EPILEPSIA Y PSICOSIS

¢Son las psicosis epilépticas, psicosis de base somatica?

Desde Jaspers, pasando por K. Schneider hasta los psiquiatras actuales, se
incluyen las epilepsias como parte integrante del circulo de las grandes
psicosis: las afectivas, las esquizofrenias y las epilepsias.
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psicosis somatdégenas, psicosis organicas,
psicosis sintomaticas, psicosis exégenas, tipos

de reaccidn exdgena, sindrome psico-organico.

Por otro lado, en las psicosis epilépticas se enfrentan dos conceptos:



a) El de “psicosindrome organico agudo”

b) El de “psicosindrome organico cronico”.

¢Desde cuando se habla de las psicosis epilépticas?

El tema de las psicosis asociadas a las epilepsia también tiene como
antecedentes los escritos en “rocas” realizados por los Asirios XX siglos antes
de nuestra era (1). La incidencia de psicosis en los
pacientes con epilepsia institucionalizadas hizo que
este tema fuera motivo de referencia de los
psiquiatras desde el siglo XIX principalmente en

pacientes con formas complicadas de epilepsia y

larga tiempo de recurrencia de crisis.

En la historia de la epilepsia mucha relacion tienen
desde el siglo XVIII y XIX los cuadros de psicosis asociados a la epilepsia, los
cuales dieron una falsa concepcion ya vista en el capitulo de “Cognicion y

epilepsia” y en el de los “Estigmas” de esta enfermedad.

¢, Qué son las psicosis?

Como vamos a mencionar el vocablo psicosis en repetidas ocasiones,
convendra aclarar su significado. "Psicosis es un término general que designa
las afecciones mentales mas graves, sobre todo las caracterizadas por una
alteracion global de la personalidad a causa del proceso patoldgico.
Generalmente se utiliza con un adjetivo que indica la naturaleza, la etiologia o
un caracter dominante de la afeccién, por ejemplo: psicosis infecciosa, toxica,
organica, senil". Esto es refiriéndose a las psicosis que conocemos como
exdgenas y en tas cuales hay casi siempre un compromiso de la conciencia en
Su aspecto cuantitativo, signo importante que nos sirve mucho para
distinguirlas de las enddgenas, en las cuales casi siempre est4 conservada

aquella.

¢Este es un tema muy divulgado entre clinico y neurélogos?
Es en el siglo XX cuando se comienza a tratar este tema, en 1963 cuando
Slater y Beard(2). hicieron una revision concienzuda de las. facetas psicoticas

que presentan muchos epilépticos. Estas psicosis, segun los autores



mencionados, tienden a la cronicidad y estan caracterizados particularmente
por episodios contusidnales recurrentes y una delusion de tipo paranoide.
Beard, haciendo una correlacion clinico-electroencefalografica, encentré que de
69 pacientes examinados, 80% tenian evidencia de lo que él llama "Epilepsia
de lobulo temporal”. Slater ha denominado a estos episodios- "esquizofrenia
sintomatica". Con esto, desde luego, se estaria admitiendo ya una causa
organica en aquellas psicosis que hasta hoy han sido consideradas como
endogenas. Landolt(3) llamé la atencién sobre un paciente que durante un
registro electroencefalografico presentd una crisis psicética. EI EEG inicial
presentaba series bilaterales sincronicas de 1-21/2 c/s "Spike and Waves". El
paciente se mantenia amigable, relajado y contento. Otro dia, cuando se quiso
hacer un control, el paciente vino al Departamento de EEG estremeciéndose de
cOlera. Para sorpresa del examinador, el E.E.G.,

mostraba, salvo muy raras ondas teta, un registro normal. Luego el mismo
autor observo un epiléptico que presentd un trazado muy patolégico después
de una encefalitis por vacuna. El trazado mejor6é con terapia anticonvulsiva,
pero el estado de animo del paciente se volvié irritable, de un individuo jovial
que era antes de la medicacion anticonvulsiva, se volvio tenso,
malhumorado, abulico y muy desconfiado.

Pese a que desde estos reportes han pasado varias décadas, muchos clinicos
y neurdlogos evaden tratar el tema debido a que hay conceptos no
esclarecidos en su totalidad y los que provocan con frecuencia discusion. A
esto se afiade que los estudios epidemiol6gicos de psicosis asociada a
epilepsia no son claros por las caracteristicas del sesgo de la poblacién
estudiada y no se sabe cual es la verdadera prevalencia de esta enfermedad.
Ademas como esta asociacion se produce principalmente en formas
complicadas de epilepsia, con factores de riesgo determinados y en medios
donde no se lleva un tratamiento y control de la enfermedad adecuado. Hay
que tener presente que en estos paises no se cuenta con recursos para el
estudio de esta asociacion.

A continuaciéon se desarrollara de forma breve como se clasifican las psicosis
que se asocian a la epilepsia, los estudios de prevalencia mas importantes, los

principales factores de riesgo y como actuar ante esta asociacion.



¢Como clasificar las psicosis asociadas a la epilepsia?

Tenemos varias formas de clasificar los cuadros psicoticos asociados a las
epilepsia, al igual que para la depresion, la psicosis se debe de clasificar
segun el momento en que aparezca en relaciéon con la crisis de epilepsia, en
dos grandes grupos:

A) Las ictales (relacionadas con crisis, de epilepsia, como manifestacion
de la crisis 0 después del episodio ictal). Estas incluyen el sindrome
organico agudo.

B) Las interictales (no relacionadas con las crisis). Estas forman parte del

sindrome organico crénico

¢, Como se describen las psicosis ictales y las interictales?

En la actualidad y segun diferentes autores se han descrito varios tipos de
psicosis asociadas con las epilepsias, siempre partiendo de los dos grandes
grupos de psicosis epilépticas (ictales y interictales) las que podemos resumir

en los siguientes grupos

a) Psicosis ictales: Presentan cierta alteracion de la conciencia
acompafadas un fenomeno motor que suele ser un automatismo oral o
mioclonico, su duracion es de horas, pocas veces es de dias, el EEG
muestra descargas focales o el conocido Status eléctrico que se
conoce como “status epiléptico no convulsivo (4). Hay un conjunto de
datos clinicos que han sido sefialados como predictores de un cuadro
de psicosis ictal (5)

- Demora en el tiempo de aparicion de las crisis y de la psicosis

- Relativamente poco tiempo de duracion de las psicosis

- Abundante sintomatologia psicotica

- Sintomas en racimo de alucinaciones Yy psicosis afectiva

- Incremento de la frecuencia de crisis ténico clénicas generalizadas
secundarias al inicio y precediendo al cuadro psicotico

- El cuadro psicotico post ictal se presenta después de 10 afios

(promedio) de duracién de las crisis



- Pronta respuesta a bajas dosis de anti psicoticos y benzodiacepinas

b) Psicosis postictales: Existe también una psicosis post-ictal (relacionada
con la crisis) que se trata de un cuadro psicético con polimorfismo clinico
que aparece después de una o varias crisis Las crisis previas son
preferentemente generalizadas con intervalo de lucidez de 1 a 2 dias, El
cuadro clinico dura dias y su mejoria es de forma espontanea o con

tratamiento antiepiléptico su prondstico es favorable (4, 6)

e) Psicosis interictales: En este grupo se incluyen los cuadros descritos
por Slater y col(2).

Este tipo de psicosis ocurre entre las crisis de epilepsia. Se incluyen en este
grupo verdaderos cuadros psicoéticos esquizofrénicos o paranoides durante
el periodo interictal, estas psicosis por su similitud con las esquizofrenias
son denominadas “schizophrenia-like”, tal es su similitud que de existir
ausencia de epilepsia se podrian diagnosticar como esquizofrenias,
mientras que entre sus diferencias con las psicosis esquizofrénicas estan la
mayor perseveracion del afecto, alta frecuencia de delirios (menos
organizados) y experiencias misticas religiosas(2, 7), estas psicosis
evolucionan con mas deterioro psiquico que las esquizofrenias(8). Estas
psicosis por su similitud con las esquizofrenias producen una discusion y
son consideradas como cuadros independientes asociados en un mismo
enfermo. Se presentan en un 10 — 30% de los pacientes con psicosis —
epiléptica (2).

d) Psicosis alternativas: Desde que Von Meduna introdujo la terapia
Electroconvulsiva para el tratamiento de la Esquizofrenia se conocen estos
fendbmenos alternantes la epilepsia y la psicosis. En este fendmeno de
normalizacion forzada, existe una fase prodrémica de insomnio, ansiedad,
retraimiento social, alucinaciones y delirios. Este fendmeno de
normalizacion forzada del EEG que fue descrita por Landolt el que basé su
observacion en el EEG visto durante estos episodios y del cual hicimos

referencia con anterioridad (3). Este autor hizo su primera descripcién y



aungue el EEG no necesariamente se normaliza en todos los pacientes, la
denomind “fendmeno de normalizacién forzada”, el que después recibe el
nombre de “psicosis alternativas" .

El estudio de la “normalizacién forzada” ha sido muy amplio y su expresion
clinica no tiene que ser Unicamente la psicosis, sin0 que puede verse
depresion, mania, ansiedad, pseudocrisis, en nifios o pacientes con retraso
mental puede haber agitacion o agresividad.

La “normalizacién forzada” o su contrapartida clinica puede ser provocada
por el control de las crisis de epilepsia luego de usar antiepilépticos que

sean eficaces.

¢,Como incluir en las clasificaciones de psiquiatria las psicosis

epiléptica?

Las clasificaciones internacionales como el DSM IV y el CIE 10(9, 10)

consideran que en los enfermos con epilepsia pueden aparecer los siguientes

cuadros psiquiatricos:

DELIRIUM. Breves alteraciones de la conciencia.

PSICOSIS BREVES. Duran menos de un mes.

PSICOSIS ATIPICAS. Cuadro clinico psicoético no especifico, se observa en
retrasados mentales, post-encefalitis, secuelas del puerperio y epilepsia.
PSICOSIS ESQUIZOFRENIFORMES. Mas de un mes de evolucion.
PSICOSIS ESQUIZOFRENICAS. Coexisten la epilepsia y la psicosis con
mas de 6 meses de evolucion.

En estas clasificaciones podemos incluir todas las psicosis anteriormente

descritas.

¢Cual es la prevalencia de las psicosis asociadas a epilepsia?

Son muy pocos los estudios poblacionales que sean confiables que hablen de

la prevalencia de psicosis y epilepsia (tratan de las psicosis interictales):

Krohn en Noruega (1961)(11) observdO que un 2% de pacientes con
epilepsia tenia psicosis.
Zielinski en Varsovia (1974)(12) comprob¢ cifras similares a Krohn entre 2

— 3% de psicosis en pacientes con epilepsia.



Gudmundson en Iceland (1966)(13)  encontré una prevalencia de un 6%
en hombre y 9 % en mujeres.
Muchos de estos estudios reportados en la literatura tienen poco valor por los
sesgos importantes debido a mecanismo de seleccion de las muestras. Sin
embargo todos los estudios coinciden que los pacientes con psicosis
asociadas a la epilepsia se encontraran dentro de instituciones especializadas
en epilepsia, lo que le da valor a los factores de riesgo que presenta el

enfermo con epilepsia para desarrollar psicosis.

¢,Cudles son los principales factores de riesgo que puede estar presente
en la asociacion psicosis- epilepsia?.
FACTORES MULTIETIOLOGICOS. (14-16)

FACTORES SOCIO DEMOGRAFICOS
Edad

Sexo

Grupo étnicos

Cultura
NEUROBIOLOGICOS
Edad de inicio de las crisis

Tipos de ataques.

Duracion de las crisis

Caracteristicas del EEG.

Presencia de dafo cerebral.

Alteracion de las funciones neuropsicolégicas.
Eficiencia de metabolismo cerebral.
Alteracion de los neurotransmisores.
FACTORES PSICOSOCIALES

Control del foco de epilepsia.

Adaptacion a la enfermedad.
Temor a las crisis.
Sobreproteccion familiar
Adaptacion al sistema financiero.

Problemas financieros.



Adaptacion al sistema de vida.

Soporte social.
FACTORES MEDICAMENTOSOS.

Monoterapia v/s politerapia.

Déficit de folatos.

Alteraciones de las monoaminas.

Presencia de tratamiento con barbituricos.

Efecto hormonal.

Alteraciones del metabolismo cerebral.

En las psicosis asociadas a las epilepsia los factores neurobiolégicos o

biol6gicos tienen mas peso que los psicosociales y medicamentosos.

Principales factores neurobiolégicos y medicamentosos que actlan sobre las

psicosis epilépticas:

En pacientes con psicosis y epilepsia (psicosis interictal) se ha visto que la
edad de inicio de la epilepsia predomina entre 10 y 14 afios donde hay mas
“vulnerabilidad emocional” (adolescencia) e ‘“inestabilidad endocrina”
provocado principalmente por niveles altos de prolactina.

Las epilepsia focales del I6bulo temporal son mas propensas a tener
psicosis episddicas o ictales y a largo plazo psicosis interictales,
algunosautores consideran que zonas del sistema limbico son las que
producen estos cuadros halucinatorios delirantes (17-19). También
consideran que a estas lesiones en el sistema limbico se debe de afadir
una evolucion de 10 afios(17)

Las lesiones displasicas (hamartomas, gangliomas, etc) en regiones
mesiales (I6bulo temporal) presentan psicosis interictales con mas
frecuencia. También son mas frecuentes las psicosis interictales en
epilepsia secundarias a enfermedades como esclerosis tuberosa o Sturge
Weber(7, 20)

Algunos consideran que las lesiones extratemporales (principalmente las
frontales) estdn mas asociados a las psicosis que las lesiones

temporales(21).



e Segun algunos autores aquellos pacientes cuya zona epileptogénica es en
el hemisferio izquierdo son propensos a cuadros de tipo esquizofrénicos,
mientras que en el lado derecho lo son a cuadros de tipo bipolar(22). Esta
hipotesis no esta demostrada.

e En el caso especifico de las psicosis esquizofreniforme se habla de un
posible equilibrio “dopaminérgico” que pudiera ser alterado por algunos
medicamentos. Son agonistas de la dopamina y producen tendencia a las
psicosis la L dopa, el piribedil, la apomorfina y la nominfesina. Son
antagonistas de la dopamina y producen tendencia a las crisis de epilepsia
la fenotiazina, el haloperidol y el pimozine(7, 20).

e El tema de la accion de los neurotransmisores ha tenido su punto mas
evidente al desarrollarse medicamentos que para el control de las crisis de
epilepsia inhiben el neurotransmisor GABA (el GABA inhibe la descarga
neuronal), pero ante estos medicamento (vigabatrin, gabapectina etc) se
han estudiado las relaciones con enfermedades psiquiatricas como la
depresion y la psicosis.

Los barbituricos (fenobarbital y primidona) se han sefialado como una

causa de trastornos neuropsiquiatricos (depresion, psicosis interictales y

déficit de las FPS). Esto ha llevado a evitar el uso de fenobarbital en los

pacientes con epilepsia(7, 20). También el desarrollo de psicosisi se ve
incrementado al afiadir un medicamento antiepiléptico (ad don) paraelcontrol de
crisis de epilepsia y la abrubta descontinuacién de sobredosis de un
medicamentopre establecido. Lo indica que se puede preveer con cambios de
tratamientos paulatinos y con mucho cuidado(23).

¢Como tratar las psicosis asociadas a epilepsia?

El manejo de las psicosis epilépticas (interictales) tienen cierta similitud a la
conducta que se sigue con las psicosis en paciente no epilépticos. En general
estos pacientes deberan de ser tratados con neurolépticos. Hay que tener
cuidado con el uso de los neurolépticos ya que se sabe que todos tienen
mayor o menor posibilidad de disminuir el umbral convulsigeno, aunque
algunos méas que otros. Las fenotiazinas pueden ser mas provocadoras de

epilepsia que el haloperidol y se describe un conjunto de pacientes que
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pueden hacer crisis de epilepsia con el uso de neurolépticos, entre los que se

encuentran:

Pacientes con antecedentes de dafno cerebral.
Pacientes con dosis iniciales muy altas.

Cambios repentinos de medicacion. Las psicosis ictales muy
ocasionalmente requieren del uso de neurolépticos, aunque usualmente
ceden rapidamente sin su uso y con control de FAE. Los estados
paranoides o de “esquizofrenia like” interictales deberan de ser evaluados

en funcién a la intensidad de las crisis.

Cuando no hay alteracion de la frecuencia de las crisis, se debe de escoger
el neuroléptico que menos efecto tenga en disminuir el umbral
epileptogénico, entre los que se encuentran el haloperidol o Pimozide y una

alternativa util ha sido utilizar el sulpiride.

Por lo tanto podemos resumir el tratamiento de las psicosis epilépticas en los

siguientes puntos.

1)

2)

3)
4)

5)

Las psicosis de tipo ictal tiene como base fundamental de su tratamiento el
control de la epilepsia con farmacos antiepilépticos adecuados al tipo de
crisis que presenta el paciente.

En el uso de los farmacos antiepilépticos hay que evitar el uso de los
barbituricos.

Hay que tratar de utilizar monoterapia para el control de la epilepsia

Las psicosis interictales necesitan de un equipo de neurélogos, psiquiatra
y psicoterapeutas entre otros.

Pese a que se describe incremento de las crisis de epilepsia con los
neurolépticos (haloperidol etc), estos pueden ser utilizados en las dosis
gue se estimen convenientes, siempre que exista control adecuado de las

crisis con los farmacos antiepilépticos.

¢Coémo podemos resumir el tema de las psicosis asociadas a epilepsia

En determinados pacientes suele aparecer una psicosis como producto de
un cuadro ictal. Estas psicosis denominadas como episddicas tienen un

buen prondstico y se controlan con la medicacién antiepiléptica
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e Las psicosis episédicas se presentan en forma de psicosis ictal (como
expresion de una crisis) y psicosis post ictal (entre 1 a 2 dias después de la
descompensacion de la epilepsia.

e La psicosis interictales se presentan con un cuadro similar a la
esquizofrenia y se diferencia principalmente por la presencia de crisis de
epilepsia.

e Existen factores de riesgo de las psicosis interictales conocidas como
esquizofrenia “like”. Los mismo son: sexo femenino, inicio de la epilepsia en
la adolescencia temprana, periodo entre el inicio de las crisis y la psicosis
de 10 afos, epilepsia focal del I6bulo temporal, hallazgos de lesiones
displésticas y EEG focal del lado izquierdo.

e El tratamiento esta dirigido segun el tipo de psicosis: en las psicosis ictales
el tratamiento basico es el del control de las crisis mediante los farmacos
antiepilépticos. En las psicosis interictales hay que ajustar el tratamiento
antiepiléptico y tratar de no utilizar barbitdricos o mas de un FAE, estas
psicosis deben de ser atendidas por un equipo interdisciplinario que incluya

psiquiatras y psicoterapeutas.
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