NOTA CLINICA

Psicosis organica de tipo esquizofreniforme

Rebeca Ros-Lloréns, Emilio Meneu-Garcia, Myriam Cabrera-Orozco, Gonzalo Haro-Cortés

Introduccién. La psicosis organica es una enfermedad que suele abordarse desde una perspectiva sindrémica. Normal-
mente se trata de cuadros secundarios a procesos de larga duracién, que es necesario reevaluar con frecuencia debido a
la asociacion entre el deterioro relacionado con la edad, la comorbilidad y la propia evolucién de la psicosis.

Caso clinico. Mujer de 74 afios, derivada a la Unidad de Psiquiatria desde el Servicio de Neurologia por alteraciones del
comportamiento, cuadros de inhibicién psicomotriz que alternaban con periodos de intensa actividad psicética, en forma
de alucinaciones visuales, auditivas y cenestésicas, y trastornos del contenido del pensamiento en rango delirante. La pa-
ciente habia sufrido, tres afios antes, un episodio de hemorragia subaracnoidea debido a la rotura de un aneurisma. Tras
descartar una nueva organicidad, se llegd a la conclusién del origen psiquiatrico de la sintomatologia predominante en el
momento actual, sobre un cerebro con dafio estructural previo.

Conclusiones. Dada la relacién entre el deterioro organico y la sintomatologia psicética en los pacientes geridtricos, éstos
estan predispuestos a sufrir psicosis de caracter fluctuante, que posteriormente se complica con alteraciones propias del
deterioro cognitivo, no sélo por el dafio estructural, sino también provocadas por cuadros puramente psicopatoldgicos.
En el tratamiento de los pacientes con patologia organica cerebral de base, hay que tener en cuenta la posible aparicién
de cuadros esquizofreniformes en el contexto de una psicosis organica en alglin momento evolutivo del proceso. La admi-

nistracién de antipsicéticos inyectables de larga duracién puede ser de utilidad.

Palabras clave. Ancianos. Esquizofrenia tardia. Hemorragia subaracnoidea. Psicosis organica. Psiquiatria geriatrica.

Introduccion

La sintomatologia psicética que se desarrolla en el
contexto de una patologia cerebral estructural cons-
tituye un grupo sindrémico frecuente en la practica
clinica debido a la elevada prevalencia en la pobla-
cién geridtrica de patologias de tipo vascular [1].

La clinica psicética es mds frecuente en el ancia-
no que en cualquier otra edad. La prevalencia de
episodios psicéticos en pacientes geridtricos, a pesar
de las dificultades diagndsticas con las que se pre-
senta, se cifra en algunas series en un 5%, que as-
ciende al 20% en el anciano institucionalizado [2]. La
prevalencia de sintomatologia psicética es del 0,4%
en mayores de 18 afos y del 1,1% en mayores de 55.

La comorbilidad que se asocia en pacientes de
edad avanzada que desarrollan posteriormente una
psicosis es multiple y, en muchos casos, ligada al
dafio cerebral, siendo las principales las enfermeda-
des del sistema cardiovascular, la hipoxia cerebral
aguda o crdnica y la demencia multiinfarto [1].

El espectro de sintomas asociados a estas altera-
ciones es amplio, si bien predominan los delirios de
caracter paranoide y las alucinaciones visuales y au-
ditivas. Con frecuencia asocian personalidad esqui-
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zoide o paranoide previamente a la alteracion es-
tructural y a los trastornos del comportamiento.

Entre los sindromes mads frecuentes de psicosis
en el anciano encontramos el delirium, la psicosis t6-
xica medicamentosa, la esquizofrenia de inicio tar-
dio y muy tardio, el trastorno delirante croénico y la
psicosis afectiva.

En algunas ocasiones, los cuadros descritos se
complican con la negativa del paciente a la ingesta
de alimentos y al tratamiento oral [2,3], como se dio
en el caso aqui descrito.

Caso clinico

Mujer de 74 arfios, derivada al Servicio de Psiquia-
tria desde el Servicio de Neurologia por alteracio-
nes del comportamiento, consistentes en cuadros
de inhibicién psicomotriz, que alternaban con pe-
riodos de intensa actividad psicética en forma de
alucinaciones visuales, auditivas y cenestésicas, y
trastornos del contenido del pensamiento en rango
delirante de caracter hipocondriaco.

Entre los antecedentes familiares destacaban tras-
tornos del comportamiento y deterioro cognitivo gra-
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Figura 1. Tomografia axial computarizada con contraste, que muestra
hemorragia cerebral abierta a los ventriculos e hidrocefalia tretraven-
tricular, donde persiste una minima cantidad de sangre en las astas
posteriores.

Figura 2. Resonancia magnética, que muestra aumento de las hipo-
densidades adyacentes a las astas frontales, correspondiente a un ede-
ma parenquimatoso secundario a la dilatacién ventricular.

ve de la madre durante los dltimos afos de su vida
(falleci6 a los 80 afos), una hermana con demencia
de tipo mixto y un sobrino diagnosticado de esqui-
zofrenia hebefrénica que fallecié a los 40 afios.
Como antecedentes personales destacaba hiper-
tension arterial de larga evolucion, resistente al tra-
tamiento y que precis6 la combinacién de tres prin-
cipios activos para su control, y cardiopatia isqué-
mica hipertensiva, ya que sufri6é un tnico episodio
en el contexto de una fibrilacién auricular paroxis-
tica. Una coronariografia posterior no mostré le-
siones. Como antecedentes psiquidtricos cabia des-
tacar fibromialgia y sindrome de fatiga crénica en el
pasado, tratada con benzodiacepinas en dosis bajas,
y depresion en tratamiento con escitalopram por su
médico de atencién primaria durante el afio 2006.
En octubre de 2007 sufri6é un episodio de hemo-
rragia subaracnoidea secundaria a la rotura de un
aneurisma cerebral. Se descubrieron tres dilatacio-
nes aneurismadticas que se situaban en la arteria co-
municante posterior derecha, cerebral media dere-
cha y territorio oftdlmico, considerdndose la prime-
ro la responsable de la hemorragia. Tras la embo-
lizacién y durante la fase aguda desarroll6 crisis
convulsivas; se diagnostic epilepsia vascular y fue

tratada con levetiracetam, que se retiré posterior-
mente sin volver a recidivar dicha clinica.

La arteriografia cerebral completa con cateteris-
mo de ambas arterias carétidas comunes y arteria
vertebral derecha mostré un aneurisma bien defini-
do en la bifurcacion de la arteria cerebral media de-
recha, de morfologia y limites regulares, y otro lo-
calizado en la arteria comunicante posterior dere-
cha que sugeria estigmas de sangrado.

La tomografia axial computarizada con contraste,
realizada tras el episodio agudo, mostré una hidro-
cefalia tretraventricular, con aumento de las hipo-
densidades adyacentes a las astas frontales bilatera-
les en comparacién con estudios previos, con per-
sistencia de minima cantidad de sangre intraventri-
cular (Fig. 1). Posteriormente se colocé una derivacién
ventruculoperitoneal, que se mantiene normofun-
cionante. La resonancia magnética mostré un im-
portante edema periventricular, mas acusado en las
astas frontales (Fig. 2).

La familia relataba que, desde el episodio agudo
de hemorragia subaracnoidea, sufrié un cambio leve
de carécter y una merma en las funciones cognitivas.
El deterioro se mantuvo estable durante tres aios,
pero asociaba falta de iniciativa, precisaba ayuda para
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actividades de la vida diaria complejas como cocinar
y padecia incontinencia completa de esfinteres, diur-
na y nocturna, que posteriormente revertirfa. Si bien
su estado de dnimo era fluctuante, no sufrié cambios
significativos hasta cuatro afios después.

Los meses previos al ingreso en la Unidad de
Hospitalizacion Breve de Psiquiatria, en septiembre
del 2011, acudié a urgencias en varias ocasiones
por cuadros de tipo disociativo, episodios de hiper-
somnia y desconexion del medio, con nula respues-
ta a estimulos dolorosos, que fueron progresiva-
mente en aumento. Las pruebas realizadas (reso-
nancia magnética, medicién de la presién intracra-
neal y electroencefalograma) fueron negativas para
nueva patologia organica, mds alla de las secuelas
de la hemorragia subaracnoidea anterior. Semanas
antes, los familiares explicaron que presentaba sin-
tomatologia afectiva asociada, con tristeza, tenden-
cia al aislamiento y sobre todo periodos de mutis-
mo, de duracidn variable (desde horas a dias).

En noviembre de 2011 se decidi6 un primer in-
greso en la Unidad de Neurologia, donde se solicit6
interconsulta con el Servicio de Psiquiatria. Se reti-
16 el levetiracetam por haberse descrito trastornos
de conducta y psicosis secundarias relacionadas
con el fairmaco, y se anadieron paliperidona y que-
tiapina, con una adecuada respuesta al tratamiento.
Cedi la sintomatologia por la que ingresé y se de-
cidi6 el alta al domicilio, donde el principal cuida-
dor era el marido, de 70 afios, asi como sus tres hi-
jos, que se mostraban atentos con la paciente.

Posteriormente, acudié en dos ocasiones mas a
urgencias, quedando de nuevo ingresada en enero
de 2012 por negarse a ingerir alimentos y agua, y a
cumplimentar la medicacién oral. Presentaba aluci-
naciones cenestésicas (‘tengo puas en el paladar’),
junto con sintomas de contenido delirante poco es-
tructurado de caracter hipocondriaco (‘no puedo
andar, tengo rotas las piernas’) y religioso, ya que
alegaba tener comunicacién directa con la Virgen,
con la que se la veia hablar. Asociaba ideas deliran-
tes de perjuicio y nihilistas (‘ha venido gente del
pueblo a echarme polvo de veneno, ‘mi muerte se
anuncia por las calles; ‘estoy, pero no estoy’), que la
paciente vivia con elevada angustia y perplejidad.

La sintomatologia descrita alternaba con estados
crepusculares, en los que no habia pérdida de con-
ciencia, sino episodios de desconexién del medio,
durante los cuales el curso del pensamiento se en-
lentecia. Estos estados propios de las psicosis pos-
tictales, sobre todo proximas a la zona taldmica,
presentaban un inicio y una desaparicion bruscos.
Las interpretaciones delirantes, generalmente debi-
das a ideas de perjuicio y sométicas hipocondriacas,
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eran independientes del cuadro crepuscular y cursa-
ban con intensa lucidez de conciencia y alucinacio-
nes visuales, auditivas y cenestésicas, de cardcter
complejo, elaborado y cambiante, congruentes con
el estado delirante de la paciente. Dichas alucinacio-
nes complicaban el delirio y se acompaiiaban de sin-
tomatologia ansiosa, inquietud e irritabilidad.

Se decidié la introduccién en el tratamiento de
risperidona inyectable de larga duracién, dado que
los episodios de inhibicién impedian la correcta
cumplimentacién de la medicacién oral, por lo que
se consiguié progresivamente una mejoria y una re-
misién parcial de los sintomas psicéticos. El cuadro
evoluciond hacia la estabilidad conductual, con per-
sistencia del deterioro cognitivo leve, propio de los
cuadros psicéticos mas que de los estados degenera-
tivos, y que se convirti6 en predominante en la vida
diaria de la paciente, motivo por el cual la familia
decidié realizar los tramites para trasladarla a un
centro para la tercera edad en régimen completo.

En la tomografia computarizada por emision de
fotén tnico de febrero de 2012, se objetivé una fija-
cién homogénea del radiotrazador, estudio compa-
tible con hipoperfusion cerebral bilateral, mas acu-
sada en ambos campos temporales y mas significa-
tiva sobre el hemisferio derecho. Se informé de hi-
pocaptacion sugestiva de demencia vascular, que
en nuestra opinién era una de las causas del déficit
cognitivo de la paciente, pero no la tinica ni la més
relevante. Esta prueba también apoyaba el cardcter
organico de la psicosis asociada.

La paciente requirié un ultimo ingreso en agosto
de 2012 debido a la reduccién de los antipsicéticos
de larga duracién, como intento de manejar los sin-
tomas con la minima cantidad de firmaco eficaz,
pero que desencadené un nuevo brote psicético, por
lo que se retomé la dosis de inicio de risperidona in-
yectable de 50 mg cada 14 dias, a fin de evitar que la
falta de cumplimentacién de la medicacién oral por
los cuadros de inhibicién en los que la paciente se
negaba a la ingesta, y cuya duracién no podia prever-
se, precipitara un empeoramiento de la clinica psicé-
tica que requiriera un nuevo ingreso hospitalario.

Discusion

La psicosis organica hace referencia a un grupo de
enfermedades clasificadas en la actualidad por la
ICD-10 (Clasification of mental and behavioural
disorders) como ‘trastornos mentales debidos a le-
sion o disfuncion cerebral o a enfermedad médica!
En el DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical ma-
nual of mental disorders, fourth edition, text revi-

87



R. Ros-Lloréns, et al

88

Tabla. Psicosis organica: sindromes relacionados.

Esquizofreniforme: trastorno de ideas delirantes

Afectiva: maniaco-depresiva

Confusional: estupor, obnubilacién, coma

Delirante: delirium (febril, exégeno, tremens)

Sindrome amnésico: alteraciones de la memoria

Estados crepusculares: alteraciones del campo de la conciencia

Alucinosis organicas: alucinaciones toxoinfecciosas

Trastorno cataténico organico: alteraciones motoras

Trastorno de ansiedad orgdnico: ansiedad generalizada y panico

Labilidad emocional orgdnica: incontinencia y labilidad emocional

Trastorno cognitivo leve: interferencia en la actividad intelectual

Trastorno organico de la personalidad: exageracion de rasgos previos

Sindrome postencefalitico: cambios de comportamiento

Sindrome posconmocional: signos neurolégicos y trastornos
del estado de animo

sion), se utiliza el término ‘trastornos mentales de-
bidos a una enfermedad médica, invitando al clini-
co a definir con exactitud de qué enfermedad médi-
ca depende el trastorno, a diferencia de la ausencia
de causalidad organica especifica que hay en los
trastornos primarios. Por ello, conviene seguir to-
dos los pasos diagndsticos —definicién del sindro-
me psicopatolégico especifico, delimitacién de otras
manifestaciones del trastorno primario, demostra-
cién de enfermedad cerebral activa— y establecer el
grado de prevalencia entre la etiologia posible y el
cuadro psicopatolégico descrito para llegar al diag-
nostico especifico de ‘trastorno de ideas delirantes
esquizofreniforme u orgéanico para la ICD o ‘tras-
torno psicético debido a enfermedad médica’ para
el DSM en el caso expuesto.

La psicosis esquizofreniforme se diferencia por
presentar ideacién delirante como caracteristica
principal, pudiendo asociar sintomas relacionados
con la psicosis como paranoidismo, catatonia o he-
befrenia [1]. No aparecerian, sin embargo, los sin-
tomas negativos de la esquizofrenia que se desarro-
llan de forma lenta, sino que suelen presentar clini-
ca que podria simular dichos sintomas, mds propia-
mente asociada a alteraciones en la esfera afectiva o

cognitiva. Otro hecho que orienta el diagndstico
puede ser un leve grado de obnubilacién de con-
ciencia que acompanaria a la sintomatologia esqui-
zofreniforme. Sobre este punto, hay consenso de
criterios entre la ICD-10 y el DSM-1V, que especifi-
can que la conciencia y el intelecto no estan afecta-
dos en la psicosis esquizofreniforme.

Asfi pues, existe un grupo de enfermedades que
cursan con trastornos del comportamiento de diver-
sa indole que son secundarios a una alteracién es-
tructural del cerebro. El abanico psicopatolégico con
el que comienzan estos pacientes, asi como el carac-
ter fluctuante de la clinica, es amplio (Tabla). Debi-
do al avance de la ciencia, la fina linea que divide los
trastornos orgéanicos de los que no lo son se difumi-
na adn mds en el paciente anciano con un cerebro
danado. La base orgdnica que se objetiva en este
tipo de psicosis apunta a la idea de que se encuen-
tran alteraciones estructurales notables, como ven-
triculomegalia, atrofia frontotemporal, atrofia hipo-
campal u otras que se observan mediante neuro-
imagen cerebral [4]. Sin embargo, las consecuencias
clinicas son extrapolables a patologias psiquidtricas
como la esquizofrenia, donde resultan menos ttiles
las pruebas diagnésticas, pero en las que igualmente
subyace un sustrato bioldgico o neuroquimico.

El diagnostico diferencial de estos trastornos se
establece fundamentalmente con la demencia tipo
Alzheimer y con otra gran entidad como la enfer-
medad multiinfarto cerebral. Por ello, el estudio en
profundidad de estos pacientes conducird a las
principales caracteristicas que los diferencian, co-
mo son el comienzo stbito frente a la progresién en
la demencia, la alternancia del cuadro psicético con
periodos de mejoria y exacerbacidn, y el curso fluc-
tuante e imprevisible frente a la progresién mante-
nida de la demencia [5]. En cuanto a otros sintomas
como la confusidén nocturna, la historia de hiper-
tension arterial y patologia vascular relacionada,
muy prevalente en el anciano y que no serviria para
definir el cuadro, asi como la ausencia de sintoma-
tologia focal neuroldgica, pueden ser similares en
ambas entidades. Por todo ello, el DSM-IV consi-
dera las demencias y las psicosis secundarias en
apartados separados con criterios definidos, dentro
del grupo de enfermedades orgénicas.

En cuanto al cuadro sindrémico, es posible que
el clinico encuentre alteraciones importantes del
pensamiento, asociadas o no a sintomatologia afec-
tiva y fluctuaciones del nivel de conciencia, junto
con otros sintomas de la esfera psicomotriz, como
agitacién o inquietud, en respuesta a las alucinacio-
nes y al propio delirio [6]. En cualquier caso, la ex-
presion clinica de las psicosis con base orgénica com-
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prende la presencia de correlacién cronolégica de
los hallazgos somaticos y la psicosis.

Se deben realizar pruebas —tanto de laboratorio
como de imagen— que determinen la ausencia de
patologia sobreanadida que complique el cuadro,
para poder atribuir a la patologia médica o estruc-
tural identificada la etiologia de la psicosis orgéni-
ca. Por ello, los esfuerzos por reevaluar el diagnos-
tico deben ser continuos y es frecuente que se pre-
cise la actuacién conjunta con otros especialistas,
como neurdlogos, internistas y psicélogos clinicos
[7]. No hay que olvidar que el paciente puede pre-
sentar otra serie de problemas anadidos como hi-
pertension arterial, convulsiones, arritmias y tras-
tornos endocrinos y metabélicos.

El tratamiento se encamina a controlar la clinica
activa y la intensa angustia que ocasiona al paciente
con farmacos antipsicdticos y ansioliticos funda-
mentalmente, sobre todo para que cese la sintoma-
tologia psicética positiva, teniendo en cuenta que el
indice de reacciones dist6nicas en personas mayo-
res puede resultar elevado, mayor del 50%, asi como
otros efectos secundarios de tipo anticolinérgico,
adrenérgico y sedativo.

La evolucidn y el resultado pueden ser variables
y es posible que se presenten intervalos de lucidez
mds o menos prolongados; por ello, el tratamiento
es complejo y pensamos que las soluciones farma-
colégicas de liberacion prolongada podrian ser una
opcidn para este tipo de pacientes, al margen de la
medicacién que pudieran precisar en los momen-
tos de exacerbacién del cuadro.

Consideramos que esta paciente mostraba crite-
rios diagndsticos de psicosis organica de tipo esqui-
zofreniforme, secundaria a la rotura de un aneuris-

Organic psychosis schizophreniform type

ma cerebral, que se presenté aios después del inicio
de la clinica neuroldgica; no obstante, guardaba una
relacion causal que corresponderia a la etiologia mé-
dica del cuadro y que permitiria clasificarla como
organica [8]. La evaluacién del presente caso lleva a
recomendar el estudio a fondo de los cuadros psi-
céticos en personas ancianas, requiriendo un diag-
nostico diferencial especialmente con las demen-
cias que cursan con trastornos del comportamiento.

En cuanto al tratamiento, los antipsicéticos in-
yectables de liberacién prolongada, en dosis acon-
sejadas [8], como la risperidona de 50 mg adminis-
trada cada 14 dias, pueden ser beneficiosos y han
demostrado algunas ventajas no publicadas hasta
ahora sobre pacientes ancianos.
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Introduction. Organic psychosis is a group of disorders frequently treated from a syndromic perspective. Normally they
are secondary to processes of long duration, therefore it is necessary to re-evaluate frequently, due to the association
between deterioration related to the age, other diseases, and the psychosis itself.

Case report. 74-year-old woman, sent to Psychiatry from the Neurology Department for alterations of the behavior
with psychomotor inhibition, alternating with periods of intense psychotic activity, visual and auditory hallucinations,
and disorders of the content of the thought in delirious range. The patient had suffered, three years before, episode
of subarachnoid hemorrhage due to break of aneurysm. After rejecting new organic injure on a brain with structural
pathology, we concluded the psychiatric character of the predominant symptomatology in the current moment, in the
context of a brain with previous neurological injury.

Conclusions. Given the relation between the organic deterioration and the psychotic symptomatology in geriatric patients,
they are predisposed to suffering organic psychosis of fluctuating characteristics. Also they are complicated latter by alterations
of the cognitive functioning, due to the brain injury but also provoked by the psychopathological disorder. In the managing of
the patients with structural brain pathology, it is necessary to bear the possibility of mental impairment with the appearance
of delirium in the context of an organic psychosis. Long acting antipsychotics could be useful for these patients.

Key words. Elderly. Geriatric psychiatry. Late-onset schizophrenia. Organic psychosis. Subarachnoid hemorrhage.
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