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Sección III

PSICOPATOLOGÍA EN LA EPILEPSIA

Fernando Ivanovic-Zuvic Ramírez
La epilepsia es una enfermedad que posee una representación neurofisiológica, con​sistente en una modificación en la dinámica de las descargas neuronales que provocan una multiplicidad de formas clínicas que incluyen prácticamente todos los componentes de la vida psíquica, como la memoria, atención, conciencia, comportamiento, afectividad, motricidad, sensibilidad, lenguaje, pensamiento, etc. De este modo, el término "epilep​sia" representa variadas condiciones clínicas, por (o que se ha empleado el concepto de “las epilepsias" o "complejos sintomáticos epilépticos" señalando con estos términos la gran diversidad de formas clínicas que puede adoptar esta enfermedad, con múltiples tipos de crisis diferentes unas de otras.
Se trata de una enfermedad, es decir, una condición patológica que afecta a un sector de la población y que escapa a los mecanismos neurofisiológicos normales. El término crisis indica una condición esporádica, pasajera, que aparece y termina provo​cando una alteración momentánea en la mente o en el cuerpo. Para ser entendidas como formando parte de una enfermedad epiléptica propiamente tal deben ser recurrentes, es decir, se requiere de la repetición de ellas, conformándose una situación de estado o permanencia de los síntomas a lo largo del tiempo. La presencia de una sola crisis no permite ei diagnóstico de ta enfermedad, pues crisis únicas se observan en alrededor de un 5%, de la población asociadas a otras condiciones patológicas, en las cuales la crisis es un evento ocasional. En este caso se hace uso del término crisis epiléptica, pero no de enfermedad epiléptica.
Una definición que se aproxima a los aspectos fundamentales de la enfermedad es aquella que la caracteriza por crisis recurrentes que resultan de descargas excesivas de neuronas o grupos neuronales en forma sincrónica y paroxístíca. Esta definición pretende señalar los hechos relevantes de esta entidad. Se puede agregar que los aspectos clínicos de las crisis se manifiestan a través de una multiplicidad de síntomas ya sea motores, sensoriales, afectivos, intelectuales, alteraciones de la conciencia u otros.
Por descargas excesivas de neuronas o grupos neuronales se refiere a la excitabilidad elevada de ellas, una de sus características. Esta definición menciona que el sustrato anatomofisiológico corresponde a las neuronas o a los espacios sinápticos interneuronales y no a alteraciones vasculares o de otros tejidos cerebrales. Lesiones cerebrales pueden estar presentes en forma concomitante a las crisis epilépticas y favorecer la presencia de ellas. La epilepsia se constituye en estricto rigor en una enfermedad neuronal, pudiendo estar presentes o ausentes estas lesiones parenquimatosas, vasculares u otras.
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Las descargas neuronales de un cerebro fisiológicamente estabilizado y libre de pato​logías se efectúan en forma aleatoria y asincrónicamente, descargando en un momento algunas y luego otras. En la crisis epiléptica las neuronas se reclutan y realizan sus des​cargas en forma sincrónica, en zonas circunscritas del cerebro, o bien abarcando zonas extensas con distintas formas de propagación, comprometiendo a diversas estructuras cerebrales. Se requiere que esta excitabilidad de las descargas eléctricas neuronales superen un cierto límite, el umbral convulsivante, luego de lo cual se producirán las manifestaciones clínicas según sea el área que esté siendo afectada.
Por paroxismos entendemos fenómenos que aparecen y desaparecen en un lapso de tiempo, con un inicio brusco y un término semejante. La duración de la crisis es corta, de segundos a minutos. Solo en la forma de status epiléptico, es decir repeticiones de varias crisis en forma sucesiva, el cuadro clínico puede durar horas, incluso días. La apa​rición de la crisis es repentina, súbita, estando mediada por factores desencadenantes o bien presentarse sin aviso, en forma imprevista, desapareciendo para reaparecer con posterioridad.
Para diagnosticar crisis epilépticas deben aparecer elementos clínicos que demuestren la presencia de estas manifestaciones tanto objetivas como subjetivas. La ausencia de las correlaciones clínicas no permite hablar de epilepsia propiamente tal, puesto que alteraciones funcionales cerebrales en oportunidades no dan lugar a fenómenos clínicos, aspecto de importancia al analizar las técnicas de laboratorio como el electroencefalo​grama (EEG).
Históricamente el electroencefalograma ha sido el examen de laboratorio que ha permitido dilucidar el origen de los fenómenos accesionales y paroxísticos del Sistema Nervioso Central. Este instrumento continúa siendo de gran utilidad en el estudio de las crisis y que puede ser complementado con otros exámenes tales como tomografía axial computarlzada de cerebro, resonancia nuclear magnética, u otros. Sin embargo, el diagnóstico de epilepsia es clínico, pues se requiere de la presencia de las crisis para ser establecido. Las alteraciones electroencefalográficas son índices importantes en el estudio de la epilepsia, pero por si solas no permiten el diagnóstico de la enfermedad. Alteraciones en el EEG, que aparecen tanto en sujetos con epilepsia como en otras entidades clínicas, se observan también en personas sin patologías cerebrales, aspectos que a futuro deberán ser clarificados para comprender el verdadero sentido de estos trazados electroencefalográflcos.
Alteraciones psicopatotógicas en la epilepsia
Diversas publicaciones señalan la alta frecuencia de las alteraciones-psicopatotógicas en la epilepsia señalando que más de la mitad de los sujetos con epilepsia presentan y requieren atención desde el punto de vista psicopatológíco.
Las alteraciones psicopatotógicas en la epilepsia pueden ser resumidas en la Tabla 1.
Diagnóstico diferencial de las crisis epilépticas
Al estudiar al sujeto con probable epilepsia se deben hacer consideraciones sobre distintos cuadros clínicos tanto orgánicos como los denominados psicógenos. Se mues​tran las principales entidades orgánicas a ser consideradas.
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Tabla 1. Clasificación de los desórdenes mentales en epilépticos
A. Producto de las crisis mismas
    Alucinaciones, despersonalización, alteración de la conciencia
B. Trastornos mentales asociados :


a. Transitorios


Depresión, ansiedad, psicosis, somatizaciones. 

b. Permanentes
Trastornos de personalidad, debilidad mental, daño orgánico cerebral
C. Enfermedades concomitantes a la epilepsia
    Tumores, AVE, infecciones y otras alteraciones del sistema nervioso central
 Ivanovic-Zuvic F, 2000.
FIN TABLA 1

Diagnóstico diferencial de las crisis epilépticas con cuadros orgánicos

Se detallan en la Tabla 2.
Factores que inducen crisis epilépticas
Existen factores que inducen crisis epi​lépticas germinas y cuyo desconocimiento puede hacer fracasar un tratamiento con anticonvulsivantes o bien diagnosticar erróneamente pseudocrlsis. El término faci​litación se refiere a la influencia indirecta de estímulos ambientales en las crisis epilépti​cas. Entre estos factores se encuentran los siguientes (Tabla 3).
Pseudocrisis
El tema de las pseudocrisis remite a reconocer una diversidad de entidades que se confunden con epilepsia. El término ha sido utilizado para describir crisis que se asemejan a la epilepsia pero que no poseen un origen epiléptico. Si consideramos esta definición debemos incluir la totalidad de los cuadros clínicos que se relacionan con la epilepsia. En la actualidad por pseudocrisis se entienden eventos o crisis que poseen una génesis psicógena. Han sido recono​cidas desde la antigüedad y se encuentran descripciones de ellas en artículos y textos del siglo XVII. Tradidonalmente han recibi​do la denominación de histéricas, término que ha poseído múltiples connotaciones y
Tabla 2. Diagnóstico diferencial de las crisis epilépticas con cuadros orgánicos
1. Síncope 
2. Migraña 
3. Enfermedades cerebrovasculares 
4. Amnesia global transitoria 
5. Crisis de apnea 
6. Trastornos del sueño 
7. Alteraciones metabólicas 
8. Síntomas abdominales 
9. Vértigo postural benigno 
10. Hiperventilación  
11. Episodios de descontrol 
12.Trastornos de movimientos 
13. Uso de fármacos  
14. Enfermedad de Meniere 
15.Intoxicaciones  
16.Neuralgia del trigémino  
17. Tétanos 
18.Crisis febriles 
FIN TABLA 2

Tabla 3. Factores que inciden en la aparición de crisis epilépticas
Estados tensionales y emocionales
Nivel de conciencia
Estimulación del sistema neivioso central 
Hidratación excesiva
Equilibrio ácido-básico
Ciclo menstrual
FIN TABLA 3
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variaciones a lo largo de la historia de la medicina. Actualmente episodios histéricos en la epilepsia son denominados "pseudocrisis" término cuyo prefijo indica que no son auténticas crisis epilépticas, es decir, aquellas con presencia de descargas neuronales excesivas durante la crisis misma.
Los pacientes con pseudocrisis son refractarios al tratamiento anticonvulsivante, por lo que se deben sospechar ante un supuesto epiléptico que no mejora con un tratamien​to adecuado. Cifras del 9% son mencionadas para pseudocrisis tratadas por largo tiempo como crisis epilépticas. Otros autores aportan cifras del 5% al 20% en sujetos tratados en forma ambulatoria y de 10% a 40% en pacientes referidos a centros de epilepsia.
Ocurren a cualquier edad siendo frecuentes en mujeres y personas jóvenes de cual​quier clase social, nivel intelectual o de estudios. Frecuentemente comprenden aquellas en que participan elementos motores, las que poseen menor dificultad en su diferencia​ción en relación con las que imitan crisis parciales sin compromiso motor.
La importancia del tema se desprende al constatar las dificultades que significa para el sujeto ser tratado por una supuesta epilepsia que luego de un estudio minucioso se comprueba su falsedad, especialmente luego de años de tratamiento anticonvulsivante con riesgo en la aparición de efectos laterales, probables estigmatizaciones familiares y sociales, además de los costos médicos involucrados.
El EEG estará sin alteraciones en el momento de la pseudocrisis y en el período postictal. No se observan elevaciones de la prolactina luego de.estas crisis. Las técnicas actuales como monitoreo electroencefalográfico acompañado de vídeo y EEG de uso prolongado son útiles para resolver casos complejos. La hospitalización del paciente para su observación es de utilidad en casos de dudas diagnósticas.
Clasificación psiquiátrica delas pseudocrisis
Variados cuadros psiquiátricos pueden ser incorporados como formas de pseudo​crisis (Tabla 4).
Histeria
La histeria fue conocida por los griegos. Hipócrates hace mención a ella señalando que era provocada por los movimientos del útero que al desplazarse por el organismo provocaba las crisis. Describe su similitud con la "enfermedad sagrada" tal como era llamada la epilepsia en su época.
Fierre Janet (1859-1947) señalaba que las personalidades con rasgos histéricos presentaban síntomas conversivos y diso​ciativos. Algunos autores mencionan que las crisis histéricas no necesariamente se asocian a alteraciones de la personalidad de
Tabla 4. Clasificación psiquiátrica de las pseudocrisis
I.
Trastornos conversivos  2. Trastornos disocíateos 3.
Estrés postraumático
4.
Somatización 5. Trastornos facticios  6. Simulación 7.Trastornos psicóticos
8.
Trastornos ansiosos  9. Síndrome de hiperventilación 10.Trastornos conversivos
11.
Trastornos disociativos  12.
Personalidad múltiple 13.
Despersonalización y desrealización 14. Déjá vu, jamais-vu  15.Síndrome de Ganser
FIN TABLA 4
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tipo histérico. Personalidades dependientes presentan síntomas conversivos, también las limítrofes (borderline). Por otro lado, se afirma que una adecuada exploración revela que los síntomas conversivos se manifiestan en personalidades de rasgos histéricos. Esta confusión puede deberse a que el concepto tradicional de histeria ha quedado dividido en varios capítulos en las clasificaciones actuales, ya que se entienden por separados los trastornos disociativos de los conversivos. Lo mismo sucede respecto a la clasificación de la personalidad del histérico en histriónico, limítrofe (borderline), dependiente, etc.
Según Charcot existían modos de diferenciar entre ef histérico y el epiléptico. El histrionismo era propio del histérico y no se fatigaban luego de las crisis, lo que sí ocurría con los epilépticos especialmente en los estados de mal que los podía llevar a la muerte. Las histéricas lloraban, gritaban en sus crisis, los epilépticos eran silenciosos con una evolución tórpida hacia el daño orgánico. Charcot señalaba que las hemianestesias, los cambios en el campo visual como formas de histeria, poseían factores precipitantes consistentes en estímulos emocionales y sensoriales. Sin embargo, pensaba que histeria y epilepsia podían coexistir en un mismo paciente como dos enfermedades distintas. Con respecto a la histeria, sus características de personalidad se muestran en la Tabla 5.
Las crisis epilépticas e histéricas pueden coexistir en un mismo paciente predominan​do unas sobre otras a lo largo del tiempo. En algunas muestras, el 50% de los epilépticos poseían además pseudocrisis. Esto es de importancia, ya que al comprobar que las crisis que presenta un sujeto en un determinado momento no son epilépticas, no significa que todas sean de tipo histéricas. Además, del examen clínico riguroso, los familiares
Tabla 5. Características de la personalidad histriónica
1.
Dramatismo, exhibicionismo, uso de vestimentas llamativas
2.
Sugestionabilidad
3. Bella indiferencia
4.
Manipulación ambiental con ganancia secundaria. Intentos de suicidio
en
general de escasa gravedad
5.
Emocionabilidad intensa, exageración en la expresión de las emociones,
locuacidad
6. Egocentrismo, narcisismo
7. Dependencia, obstinación, rechazo a los otros
8. Búsqueda de afectos en los otros, superficialidad en los afectos, los que son poco genuinos, son desconsiderados y demandantes
9.
Búsqueda de actividades sociales y llamar la atención de losotros
10.Sobrerreacción a sucesos mínimos, irritabilidad, agresividad.
11.Volubilidad emocional
12.Presencia de síntomas como conversiones o disociaciones
13.Búsqueda de apoyo médico, investigaciones somáticas, cirugía
14.Aparición de los síntomas ante la presencia de terceros
15.Exagerado uso de la fantasía e imaginación
16.Tendencia a jugar el rol de víctima
17.Alteraciones sexuales, frigidez, provocación sexual
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aportan datos relevantes al respecto. Los monitoreos realizados por videos y los estudios electroencefalográficos deben mostrar que las crisis observadas en laboratorio coinciden con las que el paciente o la familia relatan.
Los epilépticos que experimentan pseudocrisis poseen habitualmente importantes alteraciones de la personalidad, con frecuentes intentos de suicidio, alteraciones en las relaciones interpersonales, abuso de drogas y frecuentes hospitalizaciones por desajus​tes conductuales incluyendo conductas antisociales. Alteraciones de la personalidad se encuentran también en sujetos no epilépticos que presentan pseudocrisis, los que poseen rasgos caracterológicos más graves que los epilépticos que solo presentan crisis epilépticas, aunque los portadores de crisis mixtas, histéricas y epilépticas impresionan conformar el grupo con mayor patología de la personalidad.
Es frecuente encontrar en sujetos que presentan pseudocrisis conflictos sexuales, antecedentes de abuso sexual en la infancia o en la adolescencia, episodios depresivos en relación con factores situacionales reactivos, además de trastornos de la personalidad que subyacen a los síntomas. Las pseudocrisis representan episodios que señalan con​flictos intrapsíquicos, aspectos que deben ser considerados en una adecuada anamnesis y tratamiento de estos pacientes.
La Tabla 6 muestra diferencias entre crisis epilépticas y pseudocrisis.
Trastonos del ánimo en la epilepsia
Uno de los temas de mayor interés durante los últimos años en el estudio de las ma​nifestaciones neuropsiquiátricas de la epilepsia lo constituyen los trastornos del ánimo, debido a que numerosos estudios señalan su alta prevalencia.
Históricamente, ya Hipócrates (460-377 a. C.) hacía referencia a las vinculaciones entre la enfermedad sagrada, como era denominada la epilepsia en aquella época, con los trastornos que denominó "melancólicos". Su sentencia "los melancólicos frecuente​mente llegan a ser epilépticos y los epilépticos se transforman en melancólicos. Estos dos estados determinarán la dirección preferente que tomará ia enfermedad. Si el trastorno se manifiesta a través del cuerpo, se hablará de epilepsia, si se manifiesta en la inteli​gencia adquirirá la forma de una melancolía", señala la cercanía entre ambos estados.
La literatura proporciona diversas cifras en cuanto a la frecuencia de las depresiones en la epilepsia, señalando que son más altas que en grupos controles y en general más frecuente que en otras enfermedades.
Los cuadros depresivos pueden vincularse de varias formas con la epilepsia. Sin em​bargo, algunos estudios mencionan que las depresiones mismas pueden anteceder a la epilepsia. En este caso, la depresión facilitaría ia aparición de las crisis epilépticas.
Otros estudios señalan que los síntomas depresivos influyen sobre las crisis y vicever​sa. También se ha señalado que la depresión es independiente de la severidad y control de las crisis.
Estos hechos sugieren que entre epilepsia y depresión existe una relación bidireccional, por lo que experimentar un cuadro depresivo favorece la aparición de las crisis epilépticas y a su vez, los sujetos epilépticos poseen cifras elevadas de depresión luego de iniciadas las crisis. Se postula en consecuencia un sustrato común para ambas entidades donde ia presencia de una favorece la aparición de la otra en forma independiente a las diversas formas clínicas que pueden adoptar las depresiones en un epiléptico.
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Tabla 6. Características diferenciales de las pseudocrisis
Anamnesis en el relato comportamiento inusual; Crisis tónico-clónico generalizadas/ Poca variación; Crisis parciales complejas/Mayor variación; Pseudocrisis/Muy amplía variación.
Inicio señal no específica; Crisis tónico-clónico generalizadas/Paroxístico; Crisis parciales complejas/Paroxístico; Pseudocrisis/Gradual.

Duración; Crisis tónico-clónico generalizadas/Semejante; Crisis parciales complejas/ Semejante;  Pseudocrisis/Mayor duración.

Perdida conocimiento; Crisis tónico-clónico generalizadas/Total; Crisis parciales complejas/Alteración de conciencia; Pseudocrisis/Parcial.

Confusión postictal luego de las crisis; Crisis tónico-clónico generalizadas/Presente; Crisis parciales complejas/Puede existir; Pseudocrisis/Ausente o variable.
Cianosis; Crisis tónico-clónico generalizadas/Presente; Crisis parciales complejas/ Ausente; Pseudocrisis/Ausente postictal.

Fenómenos motores; Crisis tónico-clónico generalizadas/Siempre; Crisis parciales complejas/Raro; Pseudocrisis/Muy sofisticados.

Relación crisis-medica​mentos; Crisis tónico-clónico generalizadas/Relacionados; Crisis parciales complejas/Relacionados; Pseudocrisis/Sin relación.
Ganancias; Crisis tónico-clónico generalizadas/Raro; Crisis parciales complejas/Raro; Pseudocrisis/Común.
Presencia de terceros; Crisis tónico-clónico generalizadas/No necesariamente; Crisis parciales complejas/No necesariamente; Pseudocrisis/Común.
Mordedura lengua; Crisis tónico-clónico generalizadas/Frecuente; Crisis parciales complejas/ Raro; Pseudocrisis/Raro.
Incontinencia urinaria; Crisis tónico-clónico generalizadas/Frecuente; Crisis parciales complejas/Raro; Pseudocrisis/Raro.
Incontinencia fecal; Crisis tónico-clónico generalizadas/Puede ocurrir; Crisis parciales complejas/Raro; Pseudocrisis/Raro.
Presencia nocturna; Crisis tónico-clónico generalizadas/Común; Crisis parciales complejas/ Puede ocurrir; Pseudocrisis/Raro.
Heridas; Crisis tónico-clónico generalizadas/Común; Crisis parciales complejas/Común; Pseudocrisis/Poco frecuente.

Variación crisis; Crisis tónico-clónico generalizadas/Poca variación; Crisis parciales complejas/Poca variación; Pseudocrisis/Gran variación.
EEG durante la crisis; Crisis tónico-clónico generalizadas/Anormal; Crisis parciales complejas/Anormal; Pseudocrisis/Normal.
Causa precipitante; Crisis tónico-clónico generalizadas/Poco frecuente; Crisis parciales complejas/Poco frecuente; Pseudocrisis/Frecuente.
Vocalizaciones; Crisis tónico-clónico generalizadas/Al inicio; Crisis parciales complejas/Poco frecuente; Pseudocrisis/Frecuente.
Contenidos emocionales; Crisis tónico-clónico generalizadas/Simples; Crisis parciales complejas/Simples; Pseudocrisis/Complejos.
Recuerdo de la crisis; Crisis tónico-clónico generalizadas/No hay; Crisis parciales complejas/Parcial; Pseudocrisis/Parcial.

FIN TABLA 6
Las consecuencias sobre la calidad de vida son de relevancia. Se afirma que la cali​dad de vida es inferior en sujetos con epilepsia y depresión. La depresión es el principal factor de baja calidad devida en epilépticos iuego de la cirugía del lóbulo temporal. Sin embargo, comparado con pseudocrisis, estos últimos poseen peor calidad de vida que epilépticos con solo cuadros depresivos.
En consecuencia, los mayores riesgos sobre la calidad de vida en sujetos con epilepsia son las depresiones, pero también la neurotoxicidad provocada por fármacos, incluso en mayor forma que la frecuencia, severidad y el tipo de crisis. Es interesante señalar que estos últimos factores pueden ser controlados por los terapeutas, ya sea con el tratamiento adecuado para los episodios anímicos como el uso correcto de los fármacos anticonvuisivantes, antidepresivos u otros que esté recibiendo el paciente.
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Clasificación de los cuadros depresivos y epilepsia
Un intento para sistematizar los cuadros depresivos que experimenta un epiléptico se describe en la Tabla 7.
Esta clasificación incluye una amplia va​riedad de cuadros depresivos e intenta rela​cionarlos con tas crisis epilépticas, elemento crucial de esta enfermedad, además de distinguir episodios depresivos en relación a las vivencias y dificultades que enfrenta el paciente en su interacción con el medio social.
Tabía 7. Depresiones en la epilepsia

1.
Depresión ictal

-
Aura

-
Crisis parcial

2.
Depresión periictal

-
Preictal

-
Postictal

3.
Depresión interictal

-
Reactivas

-
Distimias breves

-
Distimias prolongadas

4.
Depresiones formando parte de una psicosis

-
Psicosis con alteración de la conciencia

-
Psicosis con lucidez de la conciencia

FIN TABLA 7

Depresiones ictales
Síntomas depresivos forman parte de auténticas crisis epilépticas, ya sea en la forma de auras o bien constituyendo crisis parciales complejas. Los estados depresivos ictales, incluyendo losauras previos a la generalización de la crisis, son intensamente displacenteros para el paciente, quien vivencia un cambio brusco en su estado anímico de corta duración (segundos a minutos) recuperándose rápidamente, que puede estar asociado o no a alteración de conciencia. Durante el episodio solicita ayuda para ser liberado de estas penosas y desagradables experiencias y una vez que ceden, reconoce la anormalidad de este estado. Junto a las ideas depresivas pueden aparecer algunas alucinaciones visuales u olfatorias. El ánimo depresivo puede continuar aun cesado el episodio ictal.
Depresión periictal
Desde la antigüedad se observaba que los epilépticos mostraban inquietud, irrita​bilidad, volubilidad emocional y diversos síntomas depresivos previos a las crisis. Estos estados duran horas o días, la mayoría entre un día o dos, terminando en forma abrupta con la aparición de las crisis. En las postictales, luego de una crisis, una vez cedida la alteración de conciencia surgen cuadros depresivos de corta duración. Se experimentan ideas pesimistas que desaparecen espontáneamente luego de algunas horas o en perío​dos algo más prolongados, acompañados de irritabilidad y cambios bruscos del humor.
    Depresiones ¡nterictales
Cuadros reactivos o ambientales
Depresiones reactivas surgen como consecuencia de factores ambientales que inciden en el epiléptico. Los problemas sociales y familiares que rodean al epiléptico son motivos frecuentes de aparición de cuadros depresivos debido a las múltiples difi​cultades de pareja, familiares, laborales, estigmatización social, discriminación, temor a la aparición de las crisis, que implica el ser portador de esta enfermedad, factores que influyen en la aparición de episodios depresivos reactivos de frecuente observación en la práctica clínica.
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Distimias breves
En estas distimias se observan las características ya descritas por Kraepelin, en las cuales sin mediar estímulos externos, el sujeto experimenta un profundo estado de des​asosiego, con vivencias nihilistas, ¡deas de culpa, autocastigo, tristeza y angustia que son motivo de intentos de suicidio. El cuadro es brusco, como también lo es su término, dejan​do al paciente aliviado, pero preocupado por la nueva aparición de estos síntomas. Existe plena conciencia de este estado y trata de evitarlo. No se han detectado evidencias de descargas en el EEG, pues éste permanece normal durante estos estados displacenteros.
Distimias prolongadas
Estos estados duran días a semanas, incluso meses. A menudo requieren hospitaliza​ciones, debido a su complejo tratamiento o el riesgo de conductas suicidas.
En la práctica clínica se constata que es infrecuente encontrar episodios de auténti​cas depresiones endógenas en epilépticos. También es escasa la presencia de cuadros bipolares, siendo más comunes los episodios reactivos. Este grupo de cuadros depresivos posee características semiológicas diferentes a las depresiones endógenas y la mayoría de ellas guardan una relación directa con las crisis epilépticas. En este sentido se observan depresiones que cursan en relación a las crisis epilépticas clínicas y que sus síntomas y evolución dependen de estas crisis, en los cuales el EEG se normaliza y éste se restablece una vez que se reinstauran las crisis epilépticas clínicas.
Se mencionará a continuación una serte de aspectos semiológicos diferenciales entre las depresiones asociadas a la epilepsia y las depresiones endógenas (Tabla 8).
Tabla 8. Diagnóstico diferencial entre depresión en la epilepsia  y depresión endógena
Depresión endógena/Presencia de patrón estacional; Depresión en la epilepsia/ Ausencia de patrón estacional.

Depresión endógena/Antecedentes hereditarios; Depresión en la epilepsia/Ausencia de herencia.

Depresión endógena/Ritmo diario, mejoría vespertina; Depresión en la epilepsia/ Fluctuaciones de los síntomas.
Depresión endógena/Síntomas permanentes, estables; Depresión en la epilepsia/ Síntomas intermitentes, variables.

Depresión endógena/Menor egodístonía de los síntomas; Depresión en la epilepsia/ Mayor egodistonía de los síntomas.
Depresión endógena/Tristeza vital; Depresión en la epilepsia/ Pena, llanto, desinterés, apatía.
Depresión endógena/ideas de culpa, ruina; Depresión en la epilepsia/ Menos frecuentes.

Depresión endógena/Mayor inhibición, permanente; Depresión en la epilepsia/ Menor inhibición, fluctuante.

Depresión endógena/Ansiedad presente; Depresión en la epilepsia/Mayor ansiedad.

Depresión endógena/Somatizacíones; Depresión en la epilepsia/ Molestias somáticas variables.
Depresión endógena/Menor importancia de factores ambientales; Depresión en la epilepsia/Mayor reactividad al ambiente.
Depresión endógena/Alteraciones del sueño constantes; Depresión en la epilepsia/ Alteraciones del sueño variables.
Depresión endógena/Menor irritabilidad, impulsividad; Depresión en la epilepsia/ Mayor irritabilidad, impulsividad.
Depresión endógena/Personalidad característica (Tipus melancolicus); Depresión en la epilepsia/Personalidad epileptoide.
Depresión endógena/No hay compromiso de conciencia; Depresión en la epilepsia/ Puede haberlo con crisis epilépticas.
Depresión endógena/Ausencia de crisis epilépticas; Depresión en la epilepsia/ Alternancia o disminución de las crisis. 
Ivanovic-Zuvic F, 2004 FIN TABLA 8
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Epilepsia y manias

Este tema ha cobrado cada vez mayor importancia no solo en la psicopatoiogía del epiléptico, sino que en la comprensión de los trastornos del ánimo. Es un hecho que numerosos cuadros que han sido catalogados como depresiones mayores u otros tipos corresponden más bien a cuadros bipo​lares en los que no se han identificado los episodios maníacos o hipomaníacos.
Esto se debe a la mayor dificultad en la detección de hipomanías, que por sus características clínicas pueden no ser pes​quisadas tanto por el clínico, por los mis​mos pacientes o los familiares debido a su menor repercusión funcional con respecto a las manías. Algunos cuadros depresivos con algún componente de bipolaridad han quedado incorporados dentro del concepto del espectro bipolar, incluyendo las formas mixtas donde confluyen ambos polos de la enfermedad.
Algo semejante puede ocurrir con los trastornos anímicos en epilépticos, aunque con algunas particularidades.
Diversos autores han descrito una escasa frecuencia de episodios maníacos e inclu​so hipomaníacos en sujetos con epilepsia.
Las características diferenciales con las manías tradicionales se muestran en la Tabla 9.
Depresión y epilepsia. Desafíos del tratamiento
Uno de los temores acerca del uso de antidepresivos se deriva de los efectos laterales propios del fármaco, pero también de la posibilidad de desencadenar crisis epilépticas debido a la disminución del umbral convulsivante que todos ellos provocan, lo que ha llevado a una actitud de precaución en el uso de antidepresivos. Algunos convulsivantes poseen efectos estabilizadores del ánimo en epilépticos, tales como la carbamazepina, ácido valproico y lamotrigina. Por el contrario, otros inducen cuadros depresivos como ei fenobarbital, primidona, vigabatrina, topiramato y tiagabina.
El uso de antidepresivos no está contraindicado en los epilépticos, más aún su empleo debería considerarse en el tratamiento de estos episodios, debido a que las consecuen​cias sobre la calidad de vida y psicopatoiogía asociada es mayor que el eventual efecto sobre el umbral convulsivante. Más aún, su uso es beneficioso en sujetos con episodios de distimias prolongadas donde se observa alternancia entre las crisis y el cuadro clínico. En estos casos y en todos aquellos donde se emplean se recomiendan dosis bajas y junto con los anticonvulsivantes tomando precauciones por la interacción entre ellos.
Un resumen de las acciones sobre el umbral convulsivante de los anti depresivos se muestra en la Tabla 10.
Tabla 9. Clínica de las manías y epilepsia 
Comienzo tardío del trastorno afectivo

Variaciones bruscas del ánimo

Frecuentes ¡deas religiosas, místicas y paranoides
Presencia de vivencias oniroides
Alteraciones del sueño variables

Conducta. Exaltación afectiva y motora variable, fiuctuante Importante reactividad   al ambiente Irritabilidad e impulsividad frecuentes
No hay compromiso de los ritmos vítales
No hay compromiso de los ritmos estacionales
No existen antecedentes familiares de cuadros afectivos
Personalidad epileptoíde 
Alternancia con crisis epilépticas 
EEG tendencia normalización
Ivanovic-Zuvic F, 2004 
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Epilepsia y ansiedad
Tabla 10. Epilepsia y antidepresivos
Menor efecto sobre umbral convulsivante
•
IRS
-
Sertralina
-
Paroxetina
-
Citalopram
-
Fluoxetina (uso con precaución)
•
IMAO
-
Moclobemida
•
Venlafaxina
•
Trazodona
•
Tricíclicos
-
Desipramina
-
Amitriptilina
-
Ctomipramina
•
Bupropión
Mayor efecto sobre umbral convulsivante Se desprende que los inhibidores de recapta​ción de serotonina y la moclobemida poseen menores efectos sobre el umbral convulsi​vante, por lo que serían los antidepresivos ^mayormente recomendados. FIN TABLA 10

Tabla 11. Epilepsia y ansiedad
1.
Como reacción al diagnóstico de epilepsia
2.
Como reacción a problemas sociales y familiares
3.
Como prodromo a las crisis
4.
Como aura
5.
Como fenómeno letal
6.
Formando parte de estados psicóticos
7.
Asociado a daño orgánico cerebral
8.
Ansiedad fóbica ante las crisis
FIN TABLA 11

Epilepsia y ansiedad
El momento del diagnóstico es una situación favorecedora en la aparición de estados ansiosos por motivos semejantes a los analizados para las depresiones. El temor a poseer una enfermedad inhabilitante, que requiere de largos tratamientos, junto a los prejuicios o imágenes preconcebidas afectan al sujeto que ha experimentado una primera crisis. La aprensión de experi​mentar una crisis en cualquier momento, tanto en público como en forma privada, las consecuencias somáticas de las crisis y temores sobre las repercusiones corporales y psicológicas, son favorecedores de una permanente inseguridad con la consecuente angustia e intranquilidad de ser poseedor de una enfermedad estigmatizada y rechazada social mente. El estado de expectación ante la aparición de una crisis surge desde el pri​mer momento al conocer el diagnóstico. El temor a experimentar una crisis en público, en el trabajo, estudios o en otras situaciones sociales provoca un estado de alerta, de aprensión, con temor ante la reaparición de ellas (Tabla 11).
La angustia se presenta como pródromo a una crisis. Se manifiesta como inquietud, irritabilidad, agitación, preocupación que dura horas o días previos a ellas. Estas sen​saciones terminan en forma abrupta con la crisis, luego de la cual una vez superadas las molestias propias de ella se siente re​confortado y aliviado, iniciándose un nuevo período de bienestar.
Como formando parte de un aura o representando a la crisis epiléptica misma la an​gustia adquiere una forma paroxística siendo más frecuente que los episodios depresivos ictales. La sensación de intenso temor trastorna la vida del epiléptico, con una emoción a veces indescriptible que puede adoptar una forma sobrenatural, como algo impuesto que es interpretado como demoníaco, a pesar de su claro enjuiciamiento. Los términos utilizados son temor, pánico, sensación de enloquecer, de morir. Otros experimentan sensaciones menos intensas, pero igualmente displacenteras. Son cortas en el tiempo, de segundos, mientras que los síntomas depresivos ictales tienden a ser más prolongados. Estas, emociones se acompañan de alteración de conciencia, automatismos, síntomas neurovegetativos como taquicardia, taquipnea, palidez, sudoración, vómitos, diarrea,
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enuresis, etc. Están seguidos de sensaciones epigástricas, alteración de conciencia, salivación, masticación. Efectúa movimientos y acciones en relación a las experiencias terroríficas, abandonando el lugar, corriendo o gesticulando sobre sus contenidos.
Este estado debe ser diferenciado de las crisis de pánico. Los criterios diagnósticos para ataques de pánico incluyen períodos de intenso temor o malestar que aparecen en forma imprevista y que no son gatillados por situaciones que comúnmente provocan angustia. Estos episodios se repiten a lo largo del tiempo y se acompañan de disnea, mareos, palpita​ciones, temblor, sudoración, náuseas, dolor abdominal, despersonalización, desrealización, parestesias, doior torácico, temor a la muerte, a perder el control o enloquecer. Como se observa, existen elementos comunes entre estas crisis de pánico y las crisis epilépticas con síntomatoíogía emocional angustiosa. El diagnóstico diferencial es de mayor dificultad cuando un paciente, además de sus crisis epilépticas, efectivamente experimenta crisis de pánico. A su vez estas últimas gatillan crisis epilépticas, situación excepcional pero que se encuentra en la práctica clínica. En estos casos el diagnóstico diferencial debe efectuarse tomando en consideración la alteración de conciencia que habitualmente ocurre en las crisis epilépticas. En las crisis de pánico existen leves obnubilaciones, pero no tan intensas como en la epilepsia. Las vivencias epilépticas a menudo tienen características intensas, terroríficas, trascendentales. Otra característica diferencial es la larga duración de las crisis de pánico, minutos e incluso horas en relación al fenómeno accesional brusco, paroxístico, de corta duración, segundos a minutos que representa la crisis epiléptica, interrumpiendo inesperadamente la vida del sujeto, con un recuerdo parcial de los automatismos que pue​dan aparecer durante estos estados. El EEG mostrará alteraciones temporales anteriores, lo que ayudará a diagnosticar la forma ictal de este estado angustioso.
Estudios con PEI y RIMM sugieren que los sujetos que experimentan cuadros de crisis de pánico poseen anormalidades en regiones temporales, por lo que se ha insinuado que existe una correlación entre ambas enfermedades, aspectos en estudio en la actualidad.
Con respecto al uso de fármacos, se debe considerar que algunas benzodiazepinas poseen efectos ansiolíticos además de los anticonvulsivantes, por lo que son de utilidad. El clonazepam y el cíobazam son fármacos que poseen ambas cualidades. Sin embargo, hay que tener en consideración que provocan dependencia psicológica y somática, con aparición de probables síndromes de privación ante la disminución o suspensión de ellos, lo que favorece la aparición de crisis epilépticas, por lo que su uso debe efectuarse con precaución.
Los tratamientos farmacológicos o con técnicas reductoras de ansiedad promueven que el paciente tenga un mejor control de sus crisis y son particularmente útiles en aque​llos epilépticos en que las crisis son desencadenadas por estados ansiosos. El reducir las fantasías de lo que ocurre durante la crisis, junto a técnicas para evitar la aparición de ellas ayudan a que el paciente tenga una visión más exacta de su enfermedad y desa​rrolle una actitud de preocupación adecuada ante ella. Epilépticos que llevan un estilo de vida relajado y sin mayores sobresaltos a pesar de las dificultades ambientales que afrontan poseen un mejor pronóstico que los que no han desarrollado estas habilidades.
Psicosis epilépticas
Las psicosis epilépticas representan una de las complicaciones de mayor importancia en la psicopatoiogía de los epilépticos. En la actualidad existe controversia acerca de su status
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no solo en la psicopatología del epiléptico, sino también en relación a otras categorías psi​quiátricas, aspecto en permanente discusión. Esfuerzos se han efectuado para delimitarías de la esquizofrenia, trastornos afectivos, cuadros que evolucionan con aíteración de la conciencia, psicosis reactivas y otros desórdenes mentales. ES establecer las características diferenciales propias de estas psicosis y sus relaciones con otras entidades clínicas es de utilidad en la búsqueda de los factores etiológicos de los trastornos mentales.
La realidad clínica muestra que los epilépticos experimentan episodios psicóticos con diversas formas de presentación, por lo que estas psicosis se constituyen en un desafío para el clínico en su afán de diagnosticarlas, clasificarlas y comprender los factores etio​lógicos comprometidos en su génesis y evolución.
Frecuencia  de las psicosis epilépticas

Es difícil conocer con exactitud el porcentaje de epilépticos que presentan cuadros psicóticos, ya que la mayoría de las publicaciones incluyen epilépticos hospitalizados o solo pacientes ambulatorios, lo que representa un factor de distorsión en las muestras estudiadas y, por lo tanto, en las conclusiones obtenidas. La población epiléptica que se trata en un hospital es significativamente diferente a la observada en la comunidad.
En estudios efectuados en grupos de epilépticos aparentemente homogéneos, Trimble menciona cifras de un 8% de psicosis epilépticas en la población de epilépticos. Me Kenna y colaboradores aportan cifras del 7%. En epilépticos con crisis del lóbulo temporal se han encontrado cifras del 10% que desarrollan cuadros psicóticos. Otros autores mencionan cifras entre un 3% a 50%. Sin embargo, Trimble llevó a cabo una recopilación sobre la frecuencia de psicosis en diversos autores sugiriendo una cifra entre un 4,5 a 8% de psicosis, enfatizando el hecho que estudios estandarizados con criterios válidos son necesarios para llegar a resultados concluyentes.
Clasificación de las psicosis epilépticas
Clasificación propuesta de las psicosis epilépticas

Se ha propuesto una clasificación de las psicosis epilépticas (Tabla 12) que relaciona en forma directa las crisis epilépticas con los episodios psicóticos, con ia finalidad de ob​tener una vinculación entre la epilepsia y la psicopatología que presentan los epilépticos. Esta clasificación permite distinguirlas de otros cuadros en cuanto a su clínica, forma de evolución, pronóstico, siendo el resulta​do de la relación que existe entre las crisis epilépticas y la psicosis, dejando de lado otros estados de características psicóticas que presenta un epiléptico, como los deri​vados del uso de fármacos, los que han sido incorporados en clasificaciones más amplias como la formulada por Bruens.
Tabla 12. Clasificación de las psicosis epilépticas
I. Estados psicóticos con alteración de conciencia
1.
Psicosis postictales
2.
Psicosis ictales
a.
Status de ausencias

b.Status de crisis parciales complejas 
II. Estados psicóticos sin aíteración de conciencia

1.
Psicosis episódicas
a.
Estados maníacos o depresivos

b.
Psicosis alternantes

2. Psicosis crónicas
a.Psicosis paranoídeas
b.Psicosis esquizomorfas
III. Estados psicóticos no clasíficables
FIN TABLA 12
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Esta clasificación incorpora a aquellos cuadros que mantienen una estrecha relación con las crisis epilépticas, especialmente con la dinámica que se establece entre las crisis y la aparición de la psicosis. Se circunscribe al concepto de epilepsia como enfermedad clínica, representada por sus crisis, delimitándola de otras manifestaciones orgánicas, psicógenas o endógenas, en las cuales las crisis epilépticas pueden eventualmente pre​sentarse como una asociación casual. Históricamente el EEG ha permitido una correlación entre el cuadro clínico y los hallazgos neurofisiológicos específicos, mediante los cuales la epilepsia se constituyó en una entidad nosológica autónoma. De este modo, los de​nominados equivalentes epilépticos han sido abandonados paulatinamente. Así debería ocurrir con los cuadros psicóticos asociados a la epilepsia. La estrecha relación entre |a psicosis con la dinámica de las crisis, permitiría delimitarlas de episodios de diversas etiologías. El EEG permanece como un elemento de ayuda diagnóstica y en algunos casos decisivo, tal como ocurre en el diagnóstico de las psicosis confusas ictales, como los status de ausencias y los status de crisis parciales complejas. Es de singular ayuda en las psicosis epilépticas lúcidas con normalización y en las psicosis crónicas en que el EEG también tiende a normalizarse. Cabe destacar que la normalización del EEG fue también observado por Landolt en las distimias epilépticas.
Esta clasificación pretende simplificar la gran variedad de formas de presentación que presenta un epiléptico e intenta acercarse a los fenómenos específicos epilépticos. Algu​nos episodios psicóticos representan a las crisis mismas observadas en el EEG, mientras en otros, las crisis epilépticas intervienen en el curso y evolución de estos cuadros. La repercusión que poseen las crisis epilépticas en el curso de estas psicosis abre las posibi​lidades de una interacción entre ambas al considerar los factores etiológicos neurofisio​lógicos comprometidos en la aparición de estas psicosis, como también quedan abiertas las posibilidades para una comprensión del rol que desempeñan los factores psicógenos en la etiología de estas psicosis.
Describiremos a continuación los hechos más relevantes de la clasificación de las psicosis epilépticas propuesta.
Estados psicóticos con alteración de conciencia
Las psicosis con alteración de conciencia son más frecuentes que las psicosis lúcidas. En la anamnesis de los epilépticos es frecuente el relato de episodios de alteración de la conciencia que dejan secuelas lacunares mnésicas. Estos episodios son cortos, por lo que no concurren a un servido médico permaneciendo en su hogar, por lo que su fre​cuencia podría ser aún mayor que la mencionada. Por el contrario, los episodios lúcidos son prolongados y los familiares consultan con mayor frecuencia.
Psicosis posticiales 
El cuadro clínico está en relación con un aumento en el número de crisis de tipo generalizadas o bien de comienzo focal con generalización secundaria. También se las observa luego de status con generalización de la descarga epiléptica. En general son de corta duración, días a semanas y dejan un recuerdo pardal de lo acontecido.
Han sido también denominadas psicosis peri ictales, indicando su cercanía temporal con las crisis, diferenciándolas de las psicosis interictales. Sin embargo, el término 
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postictal refleja en mejor forma la relación de continuidad que poseen estos episodios psi​cóticos luego de un aumento en las crisis o bien por la aparición de varias crisis. Se han descrito estas psicosis posterior a la aparición de crisis focales complejas. El número de crisis es variable, en oportunidades solo unas pocas o bien un status con una importante frecuencia de crisis epilépticas. Los cuadros confusionales que se observan luego de una crisis generalizada no corresponden a la categoría aquí mencionada, situación que forma parte de las secuelas de la crisis misma.
El inicio es brusco y el hecho psicopatológico más relevante es el síndrome de alte​ración de conciencia acompañado de importantes desajustes conductuales. Las formas clínicas que adopta la alteración de conciencia varía desde un estado crepuscular a cuadros deliriosos. Los síntomas son polimorfos, primando los cambios afectivos con exaltación anímica o períodos de depresión asociados a importantes alteraciones en la conducta, las que suelen sorprenderá los familiares del epiléptico, ya que previamente se comportaba adecuadamente respetando las convenciones sociales y familiares. Este cambio en las conductas se asocia a una merma en los rendimientos intelectuales, los propósitos aparecen degradados, mostrando dificultades para efectuar sus labores coti​dianas, con aparición de conductas extrañas e inadecuadas.
Psicosis ictales

Status de ausencias y status de crisis parciales complejas
Están relacionadas con la aparición en el electroencefalograma de un status de ausencias o de un status de crisis parciales complejas. Son de corta duración y general​mente dejan un recuerdo nulo de lo acontecido. La presencia de un EEG alterado que demuestra la presencia de descargas epilépticas es fundamental para el diagnóstico de estas entidades clínicas, ya que en ocasiones la sintomatología clínica solo revela un episodio de alteración de la conciencia.
Status de ausencias
El diagnóstico diferencial se efectúa con cuadros de alteración de conciencia de ori​gen en el lóbulo temporal (Tabla 13). Esto es particularmente importante, ya que el status de ausencias se asocia a automatismos, los que se relacionan habitualmente con crisis del lóbulo temporal. Los automatismos se presentan conjuntamente a las crisis de ausencias, siendo común observar síntomas tales como tragar, chupar o movimientos de búsqueda. Automatismos complejos con sintomatología elaborada y prolongada son frecuentes en el status de ausencias.
La repetición del EEG aclara el diagnóstico diferencial entre estos automatismos y los del lóbulo temporal.
El status cursa con amnesia posterior,
Tabla 13. Diagnóstico diferencial del status de ausencias
Auras prolongados
Epilepsia del lóbulo temporal
Psicosis postictales
Estados deliriosos
Catatonía
Histeria disociativa
Síndrome de Ganser
Intoxicaciones por drogas
Psicosis psicógenas
Psicosis exógenas agudas
FIN TABLA 13
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en oportunidades en forma parcial dependiendo de su intensidad y duración. Los síntomas y conductas anómalas pueden finalizar ante la aparición de una crisis tónico clónica generalizada que marca el término del estado. Evidentemente los rendimientos intelectuales están disminuidos, por lo que las pruebas psicométricas mostrarán estas dificultades cognitivas.
La aparición de alteración de conciencia en un joven o adulto con crisis epilépticas generalizadas deben hacer pensar en esta entidad, lo que se comprueba por medio de un estudio electroencefalográfico. El EEG presenta el patrón característico para las crisis de ausencias, punta-onda 3 ciclos/seg, las que están presentes durante todo el episodio clínico. Pero además de este patrón característico se presentan descargas discontinuas, puntas múltiples y ondas lentas rítmicas, pero que deben poseer un patrón generali​zado descartando un compromiso focal. Otras formas de presentación lo constituyen episodios deliriosos o crepusculares los que adoptan las características clínicas propias de estos cuadros. En los estados deliriosos aparecen delirios inconexos junto a un lenguaje incoherente y alucinaciones donde lo visual adquiere importancia. En los estados crepus​culares existe una exaltación de un estado afectivo que domina el actuar y el vivenciar con conductas coherentes al interior de la trama psicótica dominada por estos afectos.
Status de crisis pardales complejas
Bajo el término status de crisis parciales complejas (SCPC) se describen cuadros que cursan con alteración de conciencia y cuyo correlato electroencefalográfico coincide con la repetición de las crisis parciales complejas. Se las ha denominado también automatis​mos, fugas epilépticas, estados crepusculares epilépticos, status psicomotor, status del lóbulo temporal. Estos términos aunque describen algunas características que forman parte de un status de crisis parciales complejas deben ser considerados con precaución debido a los aspectos clínicos como electroencefalográficos comprometidos en estas denominaciones.
Las fugas epilépticas representan una forma clínica del status de crisis parciales com​plejas, en el cual el sujeto en un estado de alteración de conciencia lleva a cabo una serie de movimientos automáticos como iniciar una marcha con una cierta intencionalidad. Ha sido denominado también estado crepuscular o estado epíleptoide angustioso. Sin embargo, no se puede considerar sinónimo de status de crisis parciales complejas, ya que no necesariamente el SCPC se acompaña de movimientos de deambulación.
La presentación habitual de este tipo de status consiste en la combinación de esta​dos de automatismos motores, crisis parciales complejas y estados de alteración de la conciencia fluctuante. Algunos solo presentan alteración de conciencia como el único síntoma pesquisable del SCPC
Un resumen de las características de las psicosis con alteración de la conciencia se muestra en la Tabla 14.
Estados psicóticos sin alteración de la conciencia
Históricamente, las psicosis lúcidas fueron reconocidas posteriormente a las confusas, ya que los autores del siglo pasado y de principio de siglo describen lo que actualmente se denominaría psicosis con alteración de conciencia. Morel, Christian, Maudsley, recono​cen
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en el epiléptico episodios de corta duración, horas o días cuyos síntomas relevantes era ta alteración de ia conciencia. Fatret concluye que las psicosis en los epilépticos se acompañan siempre de confusión mental. Sin embargo, posteriormente comienzan a delinearse cuadros de presentación polimorfa y que cursan preferentemente con luci​dez de conciencia. La semejanza con los cuadros endógenos era evidente, tanto con la psicosis maníaco depresiva como con la esquizofrenia.
Con el término "esquizomorfo” se quiere señalar una semejanza con las esquizofrenias, pero simultáneamente se las distingue de ellas, ya que tendrían características diferenciales con las auténticas esquizofrenias. Lo esquizomorfo implica una semejanza, una "forma" parecida a las esquizofrenias. No solo las psicosis asociadas a la epilepsia tendrían este aspecto semejante a la esquizofrenia, sino que otras psicosis son consi​deradas de esta manera, incluyendo cuadros orgánicos de diversa índole, por lo que el término "esquizomorfo" no es propio de las psicosis epilépticas. Bajo el término "esqui​zomorfo" se incluyen psicosis esquizoafectivas, cuadros exógenos producto de diversas etiologías como anfetaminas, cuadros alucinóticos o paranoides asociados al alcohol, psicosis relacionadas a DOC, etc.
Intentos por delimitar lo esquizofrénico de lo epiléptico se encuentran desde los inicios de los estudios sobre estas patologías. Un concepto amplio de esquizofrenia in​cluirá a estas psicosis bajo esta denominación. Sin embargo, estudios psicopatológicos rigurosos las diferencian, señalando un patrón característico para las psicosis epilépticas. El término "esquizomorfo" intentó zanjar este problema, pero posee el inconveniente de mantener una terminología semejante a las auténticas esquizofrenias.
La observación que existía una alternancia entre períodos en los cuales el epiléptico estaba psicótico pero libre de crisis epilépticas y otros períodos de crisis epilépticas pero sin síntomas psicóticos, llevó a introducir el concepto de antagonismo entre ambos 
Tabla 14. Características de las psicosis con y sin alteración de la conciencia
Relación con las crisis; Psicosis confusas/Consecuencia Concomitancia; Psicosis lúcidas episódicas/Alternancia; Psicosis lúcidas crónicas/ Disminución.

Delirio; Psicosis confusas/Visual y auditivo; Psicosis lúcidas episódicas/ Situacionales

Religiosos; Psicosis lúcidas crónicas/ Paranoideos Esquizomorfos.
Alucinaciones; Psicosis confusas/Delirioso Crepuscular ; Psicosis lúcidas episódicas/ Auditivo; Psicosis lúcidas crónicas/Auditivo.
Repercusión afectiva; Psicosis confusas/Concordante con la trama; Psicosis lúcidas episódicas/Concordante con la trama; Psicosis lúcidas crónicas/Empobrecida.
Lenguaje; Psicosis confusas/Incoherente; Psicosis lúcidas episódicas/Conservado; Psicosis lúcidas crónicas/DOC.
Personalidad; Psicosis confusas/Conservada; Psicosis lúcidas episódicas/Conservada; Psicosis lúcidas crónicas/DOC.
Repercusión biográfica; Psicosis confusas/Ausente; Psicosis lúcidas episódicas/Cambio posterior; Psicosis lúcidas crónicas/Ausente.
Relación con el otro; Psicosis confusas/Conservada; Psicosis lúcidas episódicas/Conservada; Psicosis lúcidas crónicas/Empobrecida.
Duración; Psicosis confusas/Horas-semanas; Psicosis lúcidas episódicas/Semanas-meses; Psicosis lúcidas crónicas/Años.
Pronóstico; Psicosis confusas/Favorable ; Psicosis lúcidas episódicas/Favorable; Psicosis lúcidas crónicas/Desfavorable.

FIN TABLA 14
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estados. Glaus describe en sus pacientes periodos en que se presentan crisis epilépticas sin síntomas psicóticos y otros con síntomas psicóticos pero con mejoría de las crisis, lo que sugería un antagonismo. Estas observaciones dieron lugar posteriormente a un hecho de importancia en el tratamiento de las psicosis, como fue la introducción en la práctica clínica de la terapia electroconvulsiva.
Formas clínicas de las psicosis sin alteración de la conciencia o lúcidas
Psicosis episódicas
Estados maniacos o depresivos
Estos se deben distinguir de las auténticas psicosis maníaco depresivas o bien per​sonalidades cidotímicas o del typus melancholicus que presentan crisis epilépticas en el transcurso de su evolución, lo que habitualmente corresponde a efectos laterales de fármacos, siendo la crisis epiléptica un hecho casual en la evolución de la enfermedad. En las psicosis lúcidas de carácter afectivo se configura una relación de alternancia entre las crisis epilépticas y el episodio afectivo, permaneciendo éstos por semanas o meses en pacientes que poseen una historia previa de crisis epilépticas repetidas en el tiempo.
Psicosis alternantes
Estos cuadros surgen en concomitancia con un cambio en la dinámica de las crisis epilépticas, existiendo una disminución de ellas mientras está presente el episodio psi- cótico. Se las divide en dos subgrupos:
I.
 Aquellas psicosis alternantes que además muestran normalización del EEG.
II.Aquellas que cursan sin normalización del EEG.
La mayoría de estas psicosis se asocian a crisis focales y su curso es de semanas o meses. La conciencia permanece lúcida aunque no es infrecuente que irrumpan episodios de alteración de la conciencia, las denominadas vivencias oniroides que aportan nuevos elementos a la trama psicótica.
La mayoría de las psicosis lúcidas episódicas poseen una evolución inferior a seis meses, cediendo ya sea en forma espontánea o por medio de tratamientos adecuados. La evolución espontánea de estas psicosis presenta diversas alternativas. Habitualmente finalizan con la reaparición de las crisis epilépticas y son por lo tanto, auto!imitadas. Otras son modificadas por el uso de neurolépticos y anticonvulsivantes que utilizados en forma adecuada significa una mejoría en un grupo importante de estas psicosis. Finalmente, existe un grupo de pacientes que evolucionan hacia la cronicidad de los síntomas, en cuyo caso las alucinaciones y delirios permanecen por años, no respondiendo al trata​miento.
Psicosis crónicas
Se ha establecido un límite arbitrario de un año para que un cuadro psicótico que permanece en el tiempo sea catalogado como crónico. Nuestra experiencia indica que a pesar de los medicamentos y medidas terapéuticas adecuadas, un cuadro de esta dura​ción difícilmente regresa a la situación previa y aunque presente leves disminuciones de los síntomas, éstos tienden a permanecer constantes.
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Las psicosis esquizomorfas aquí descritas conforman un grupo de pacientes de parecido o semejante, pero cuya psicopatología es diferenciare de las auténticas esquizofrenias.
La aparición de nueva sintomatología psicótica relacionada a la dinámica de las crisis no ha sido considerada como una psicosis crónica, como sucede con cierta frecuencia en las psicosis alternantes, sino que su evolución indica solo una reagudización de la psicosis.
Esta clasificación no incluye a aquellos sujetos en los cuales la presencia de crisis epilépticas, generalmente crisis únicas, es un hecho circunstancial o casual, tal como ocurre en algunas esquizofrenias o en psicosis maníaco depresivas. Se trata de meras asociaciones en que la epilepsia no interviene y no altera mayormente el curso de la en​fermedad endógena de base. Se deben diferenciar los cuadros esquizofrénicos con los cambios de la personalidad en los epilépticos como producto de una psicosis epiléptica y con la presencia de deterioro psico-orgánico en el curso de una psicosis epiléptica, cuya psicopatología es característica para cada uno de estos estados. Sus diferencias con auténticas esquizofrenias se muestran en la Tabla 15.
Tabla 15. Cuadro comparativo entre esquizofrenia y psicosis epilépticas lúcidas
Curso;Esquizofrenia/Ahistórica; Psic.lúc.episódica/Biográfica; Psic.lúc.crónica/Independencia biográfica.
Pensamiento; Esquizofrenia/Alteraciones formales; Psic.lúc.episódica/Sin alteraciones formales; Psic.lúc.crónica/Sin alteraciones formales.
Afectos; Esquizofrenia/Discordancia; Psic.lúc.episódica/Mantenidas; Psic.lúc.crónica/ Empobrecidos.
Evolución; Esquizofrenia/Años; Psic.lúc.episódica/Meses; Psic.lúc.crónica/Años.
Personalidad; Esquizofrenia/Despersonalización; Psic.lúc.episódica/Cambio cualitativo; Psic.lúc.crónica/ Cambio residual.
Interpersonalidad; Esquizofrenia/Autismo; Psic.lúc.episódica/Proximidad; Psic.lúc.crónica/ Empobrecimiento.
Temporalidad; Esquizofrenia/Atemporalidad; Psic.lúc.episódica/Mantenida; Psic.lúc.crónica/ Empobrecida.

Espacialidad; Esquizofrenia/Aespacialidad; Psic.lúc.episódica/Mantenida; Psic.lúc.crónica/ Empobrecida.
Propositividad vital; Esquizofrenia/Ausencia; Psic.lúc.episódica/Conservada; Psic.lúc.crónica/ Ausencia.
Alucinaciones predominio; Esquizofrenia/Auditivas; Psic.lúc.episódica/Auditivas; Psic.lúc.crónica/Auditivas.
Alucinaciones visuales; Esquizofrenia/Ausentes; Psic.lúc.episódica/importantes; Psic.lúc.crónica/Poco importantes.
Alucinaciones cenestésicas; Esquizofrenia/Presentes; Psic.lúc.episódica/Poco frecuentes; Psic.lúc.crónica/Presentes.
Frecuencia de las crisis; Esquizofrenia/Sin crisis; Psic.lúc.episódica/Alternancia; Psic.lúc.crónica/Disminución.
Delirios; Esquizofrenia/ Verticalidad; Psic.lúc.episódica/ Horizontalidad; Psic.lúc.crónica/ Horizontalidad.

Intervalo crisis-psicosis; Esquizofrenia/No hay; Psic.lúc.episódica/15 años; Psic.lúc.crónica/ 15 años.
EEG; Esquizofrenia/Sin alteraciones; Psic.lúc.episódica/Puede normalizar; Psic.lúc.crónica/ Tendencia a normalizar.
Pronóstico; Esquizofrenia/Mejoría variable; Psic.lúc.episódica/Mejoría; Psic.lúc.crónica/ Agravamiento progresivo.

FIN TABLA 15
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Tratamiento de las psicosis epilépticas
Una serie de procedimientos se utilizan en el tratamiento de las psicosis epilépticas, los que van desde el uso de psicofármacos hasta diversas medidas de prevención para evitar futuras apariciones de nuevos episodios psicóticos. No es infrecuente que los pacientes psicóticos epilépticos sean hospitalizados durante el transcurso de su enferme​dad, lo que requiere tanto de medidas de enfermería como la asistencia de otros profe​sionales de la salud tales como asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, psicólogos que en conjunto participan en el tratamiento de estos desórdenes.
El importante avance de la psicofarmacología durante las últimas décadas posibilitan que el clínico disponga en la actualidad de variadas alternativas farmacológicas, nuevos anticonvulsivantes, antidepresivos, neurolépticos orales y de depósito, lo que requiere del conocimiento tanto de los múltiples efectos clínicos y efectos laterales.
Farmacos anticonvulsivantes

Los fármacos empleados en el tratamiento de las crisis epilépticas poseen una serie de propiedades sobre alteraciones psicopatológicas de diversa índole, tales como trastornos del ánimo, agresividad, trastornos de la personalidad y otros. De este modo, ei empleo de anticonvulsivantes puede ser útil en el tratamiento de variadas complicaciones que presenta el epiléptico. El conocimiento de este amplío campo de efectos beneficiosos de los anticonvulsivantes permitirá elegir el fármaco adecuado cuyo efecto clínico abarcará no solo a las crisis epilépticas sino que también a la patología concomitante en forma simultánea.
Los anticonvulsivantes con mayores efectos en las crisis epilépticas originadas en el sistema límbico poseen efectos reguladores del ánimo, lo que ha llevado a proponer que la acción moduladora de estos fármacos tendrá un efecto favorable tanto para las crisis epilépticas como para las alteraciones del ánimo.
Neurolépticos y epilépsia

Todos los neurolépticos afectan de algún modo el umbral convulsivante, lo que está en relación a la dosis, uso combinado de ellos, forma de inicio del tratamiento y sus​pensión del mismo. El EEG no es un factor predictor en la aparición de crisis convulsivas. Los epilépticos, a diferencia de los esquizofrénicos, responden habitualmente a dosis inferiores de neurolépticos, pero presentan más frecuentemente efectos laterales como akatisia, diskinesias, por lo que estos fármacos deben ser utilizados con precaución, especialmente en tratamientos prolongados.
Epilepsia y terapía electroconvulsivante (TEC)

La TEC no está contraindicada en epilépticos. Es utilizado especialmente en pacientes agitados, con ideación suicida o bien en aquellos que no responden a neurolépticos. Se prefiere el uso unilateral en el hemisferio no dominante en series cortas de tres a cuatro sesiones, o bien en series más prolongadas de ocho a doce sesiones. Cabe hacer notar que el umbral convulsivante está elevado en epilépticos en relación a la población general.
Algunas publicaciones mencionan que en los epilépticos tratados con TEC existe una mayor probabilidad de DOC, por lo que su uso debería limitarse a los casos mencionados y utilizando técnicas de monitoreo y oxigenación adecuados.
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Tratamiento específico de las psicosis epilépticas
Estos pacientes deben ser hospitalizados debido a los importantes desajustes conductuales y peligro de auto o heteroagresiones que acompañan al síndrome de alteración de la conciencia presente en este tipo de psicosis.
Una vez hospitalizado, se debe adecuar el tipo y dosis del anticonvulsivante apropia​do para las crisis epilépticas ya sean focales o generalizadas. El EEG mostrará los signos propios de las alteraciones en el período intercrítico de crisis focales o generalizadas.
Para el manejo de las alteraciones psicóticas se utilizan neurolépticos, teniendo en consideración que la mayoría de éstos bajan el umbral convulsivante, por lo que el tra​tamiento asociado con anticonvulsivantes es recomendable. Las medidas de cuidados de enfermería serán fundamentales para evitar la agresividad e impulsividad durante el período confusional. El cuadro clínico tenderá a evolucionar en forma favorable, con desaparición de los síntomas y recuperación "ad ¡ntegrum" del estado mental. Se puede observar amnesia total o parcial de lo acontecido. Finalmente, la correcta indicación del anticonvulsivante será necesario para prevenir la aparición de nuevas crisis con el conse​cuente aumento o reaparición de la sintomatología psicótica.
Status de ausencia y de crisis parciales complejas

Debido a que las psicosis ictales son resultado de la aparición de crisis epilépticas cuyas características clínicas se traducirán en un episodio psicótico, el tratamiento dependerá del correcto manejo de las crisis epilépticas, especialmente de aquellas que anteceden a los status ya sea de ausencias o de crisis parciales complejas. Estas medidas comprenden el adecuado uso de niveles plasmáticos, el favorecer la monoterapia con fármacos específicos para el tipo de crisis y controles periódicos. En el caso de crisis pardales y ausencias se debe prestar especial atención en diferenciarlas tanto en sus as​pectos clínicos como electroencefalográficos, debido a su similitud clínica, especialmente en crisis pardales complejas y ausencias atípicas. El monitoreo electroencefalográfico, videotelemetría y una adecuada anamnesis serán de relevancia para establecer clínica​mente el tipo de crisis.
En estas psicosis el tratamiento estará dirigido al control de las crisis, lo que se logra mediante benzodiazepinas intravenosas para obtener ei controí clínico y electroence​falográfico de ellas. El uso de neurolépticos se debe efectuar con precaución, debido a sus acciones sobre el umbral convulsivante y es de ayuda mientras está presente la psicosis, pero se suspenden una vez superado el cuadro psicótico. Posteriormente se debe efectuar una racionalización de los anticonvulsivantes y lograr niveles plasmáticos adecuados con el fármaco para el tipo de crisis que dio origen al episodio de status. En casos de crisis focales incontrolables que no responden a anticonvulsivantes, se debe considerar la psicocirugía.
Los fármacos más utilizados son las benzodiazepinas, en las que destacan el diazepam y el lorazepam, los que se utilizan en combinación con difenilhidantoína en forma ev. La escasa respuesta a estas medidas indica el traslado del paciente a una unidad de cuidado intensivo donde se podrán corregir las fundones vitales y utilizar anestésicos generales.
El status de ausencias responde en mejor forma al diazepam, lo que se continúa con administración oral de etosuximida, ácido valproico o ambos.
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Tratamiento de las psicosis epilépticas lucidas

Las psicosis epilépticas lucidas episódicas presentan características clínicas que plantean un desafío para el clínico, ya que un grupo de ellas mostrará una evolución temporal de alternancia entre crisis y psicosis. Esta alternancia consiste en que, en deter​minados períodos, el paciente experimenta crisis epilépticas pero sin presentar síntomas psicóticos. Posteriormente aparecen los desajustes conductuales, las alucinaciones y delirios propios del período psicótico y las crisis epilépticas son menos frecuentes, hasta desaparecer en muchos casos. Paralelamente, el EEG tenderá a la normalización en el período sin crisis epilépticas, surgiendo las alteraciones en el trazado con la reaparición de las crisis epilépticas.
Durante la psicosis es necesario hospitalizar al paciente, ya que los desajustes con​ductuales y actos impulsivos o violentos provocan una repercusión ambiental importante.
Los síntomas psicóticos son tratados con neurolépticos. La aparición de una crisis epiléptica espontánea puede significar la reducción de los síntomas psicóticos. Por este motivo, se puede intentar una reducción de los anticonvulsivantes para favorecer esta eventualidad, además de permitir que los neurolépticos actúen en mejor forma sobre los síntomas evitando los problemas de interacción de fármacos. Los anticonvulsivantes dis​minuyen los niveles plasmáticos de los neurolépticos especialmente la CBZ, lo que debe ser tomado en consideración pues la elección del neuroléptico dependerá de la respuesta clínica, los antecedentes en el uso de fármacos en episodios previos y ei tipo de síntomas.
El uso adecuado de neurolépticos, anticonvulsivantes y eventual TEC significará una mejoría en la mayoría de estos pacientes. La utilización del TEC es coherente con esta forma de presentación clínica, pues se suprimirá el episodio psicótico volviéndose en forma artificial a la alternancia entre síntomas psicóticos y crisis convulsivas. Sin embargo, debe ser utilizado con precaución por el eventual daño orgánico secuelar.
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