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Introduccion

Las alteraciones de conducta asociadas a las enfermedades neurologicas
muestran como el sistema neuroendocrino, la amigdala, el hipocampo, las
conexiones aferentes y eferentes del sistema limbico, la corteza frontal y temporal
regulan la emocion y la conducta. El hemisferio cerebral izquierdo media el
lenguaje, las funciones cognoscitivas analiticas secuenciales, mientras que el
hemisferio derecho tiene funciones preceptuales viso espaciales y de sintesis. El
hemisferio derecho se especializa en la percepcién y expresion del animo y los
sentimientos, mientras que el izquierdo trabaja con responsabilidades, conceptos
l6gicos y abstracciones.

La apreciacion de situaciones sociales importantes requiere una integridad del
hemisferio derecho, que permite analizar circunstancias asociadas a la expresion
facial y corporal, tonalidad del lenguaje y prosodia. Hace que la expresion tenga
una credibilidad emocional.

Estas funciones deben estimularse desde la primera infancia en la etapa
prelinglistica mediante reforzamiento visual, auditivo, cenestésico, tactil, balanceos,
abrazos, sonrisas y palabras carifiosas acompanadas de expresion facial.

Durante la maduracion neurolinglistica los nifios aprenden a acompafar sus
experiencias emocionales con las palabras adecuadas.

Las lesiones cerebrales producen entonces cambios de conducta asociados
a la interaccion inadecuada en la funcién de los dos hemisferios, alteraciones en
la funcién neuroendocrina, hipertensién endocraneana, medicamentos utilizados
en el tratamiento y las circunstancias de ajuste y adaptacion a la enfermedad
cronica.

Enfermedad cerebrovascular

Trastornos del animo

Las lesiones vasculares izquierdas conducen a afasia, depresion, reacciones
emocionales catastroficas y dramaticas con llanto, negativismo y ansiedad, mientras
que las derechas conllevan a exaltacion afectiva y negacion de sus déficit.

Los pacientes con lesiones derechas son poco conscientes de sus alteraciones
por lo tanto se adaptan erraticamente a la rehabilitacion. Siempre estan buscando
trabajos como si estuvieran sanos con la consecuente frustracion. Las lesiones
izquierdas por el contrario producen un cambio en el estado de animo en el cual
los pacientes se deprimen, se focalizan en lo negativo, en su déficit neuroldgico, el
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cual sobre valoran, sienten que nunca van a mejorar, abandonan prematuramente
el tratamiento de rehabilitacion y los intentos de suicidio son mas comunes que
en las lesiones derechas.

Psicosis

Las lesiones temporoparietales y occipitales se asocian con psicosis
de caracteristicas confusionales, alucinatorias, paranoides. Otros factores
predisponentes son la hiponatremia, multiples problemas médicos, deterioro
cognoscitivo previo, polifarmacia, alteraciones metabdlicas, pobre interaccion social,
edad avanzada, infeccidn especialmente renal, fracturas, deterioro visual y auditivo,
fiebre, uso de drogas psicoactivas.

Deterioro cognoscitivo

La aparicion de demencia después de un episodio de infarto cerebral es rara, pero
es comun tras infartos multiples. Frecuentemente se asocia con cambios de animo,
afecto labil, incontinencia emocional que sugieren el diagnostico de:

Trastorno organico de la personalidad

Es comun después de la ruptura de aneurismas de la arteria cerebral media o
cerebral anterior, dando lugar a sindrome frontal cuyas caracteristicas varian de
acuerdo a su localizacién: a) Sindrome de la convejidad frontal: sus manifestaciones
son apatia, indiferencia y se le ha denominado pseudodepresivo; b) Sindrome
orbito frontal: se caracteriza por desinhibicion, impulsividad, labilidad emocional
y euforia. Se ha denominado pseudopsicopatico; ¢) Sindrome fronto medial:
produce pérdida de la fuerza en la pierna contralateral, alteraciones sensitivas
e incontinencia de esfinteres.

Sindromes amnésicos

La amnesia depende de la localizacion de la lesion. Es mas comun la amnesia
anterograda en ruptura de la comunicante anterior y en infartos talamicos
bilaterales.

La afectacion de los tractos mamilotalamicos y de las vias ventroamigdalinas,
comunmente produce amnesia.

Epilepsia

Pseudocrisis

Hasta 20% de las crisis remitidas para tratamiento especializado son de etiologia
psicogena. Es la segunda categoria mas frecuente de trastorno de conversion,
solo superada por las paralisis, los temblores y los trastornos de la marcha. Se
caracterizan por episodios de desmayo con pseudoconvulsiones que recuerdan
un berrinche y que simbolizan una situacién de conflicto. La crisis es una catarsis
distorsionada de una situacion perturbadora. Estas crisis pseudoconvulsivas
tipicamente comienzan con un comportamiento abrupto en el cual se pierde la
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conciencia de lo que esta ocurriendo, por una intromisién en el campo de conciencia
de pensamientos y sentimientos perturbadores que no pueden ser tolerados por
el paciente. El enfermo, que en 75% es una mujer, cierra los ojos, cae sin hacerse
dano, hace movimientos desordenados y luego yace inerte, flacida, por momentos
mira furtivamente a su alrededor y algunas emiten un chillido pueril. Si durante
los movimientos el paciente es sujetado, es comun que se desarrolle una lucha,
y algunos pueden hacerse daino en éstos momentos. Pacientes depresivos o
deprivados socialmente pueden golpearse, romperse los labios, las cejas o la mejilla
en la caida o durante los movimientos estereotipados.

Algunos inician su ataque cuando estan en la cama, comenzando con un episodio
de hiperventilacion seguido por rigidez y un arqueamiento de la cabeza, el cuello
y el tronco, acompafnado de chillidos y movimientos de la pelvis. Muchas veces
los movimientos son muy prolongados y se empeoran con las benzodiacepinas
intravenosas (pseudoestatus). Hasta un 60% de los pacientes con pseudocrisis
tienen también crisis convulsivas puesto que hay un refuerzo social para mantenerse
enfermos y grandes dificultades para adaptarse a una vida productiva y exigente.
Los pacientes con pseudocrisis convulsivas tienen comunmente otros trastornos
psiquiatricos tales como trastornos de la personalidad que puede ser un trastorno
organico de la personalidad, o una personalidad interictal asociada a epilepsia del
I6bulo temporal, depresion, trastornos de angustia, que van desde la ansiedad
generalizada al panico o trastornos fébicos. También debe investigarse el abuso
sexual especialmente en adolescentes.

Simulacion o trastorno facticio: es comun cuando un paciente o conocido
tiene epilepsia la cual se utiliza como un modelo de imitacién. Las caidas o
pseudosincope son la presentacion mas comun puesto que las convulsiones
ténicoclonicas son dificiles de imitar. El paciente desea asumir el rol de enfermo por
un reforzamiento psicosocioeconémico de dicha situacion.

Tratamiento: el manejo psicoterapéutico requiere apoyo, sugestion, desarrollar un
clima de confianza y una alianza terapéutica para trabajar sobre las motivaciones
de las pseudocrisis. La actitud critica o presionante empeora el problema. La
psicoterapia con la familia para disminuir el reforzamiento de las pseudocrisis es
importante. Las victimas de abuso estan comunmente inundadas por la verglienza,
culpa y rabia. Necesitan paciencia, comprension, psicoterapia individual y familiar.
Los grupos de apoyo son también de gran ayuda.

Psicosis
Psicosis ictal

Usualmente es breve, dura horas o dias y puede prolongarse al postictal. Es un
estatus parcial complejo o un estatus psicomotor. Comiunmente se presenta como
una psicosis confusional o delirium cuyas caracteristicas son: alteraciones cognitivas
difusas; alucinaciones especialmente visuales; delirio usualmente persecutorio;
pensamiento ilégico y disgregado; lenguaje con alteraciones semanticas; alteracion
en el ciclo suefo vigilia; incontinencia emocional; comienzo abrupto de sintomas;
sintomas fluctuantes en contenido y severidad.
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El foco es extratemporal en 30% de los pacientes, usualmente en corteza
temporal o el cingulo.

La mejoria con clonazepam IV u otros anticonvulsivantes no es elemento para
el diagndstico, pues muchos trastornos psiquiatricos pueden mejorar con estas
medicinas por su efecto psicotrépico.

Los sintomas reflejan un efecto positivo de la descarga epiléptica en las
estructuras limbicas o frontales que dispara la conducta anormal y un efecto
negativo en el cual estas estructuras no pueden establecer adecuadamente su
funcion por una paralisis del sustrato anatémico del comportamiento.

Psicosis postictal

Usualmente la frecuencia de las crisis ha aumentado recientemente. Los
sintomas psicéticos son variados: ideas de persecucion, grandiosidad, sintomas
somaticos, delirios religiosos, catatonia. En otras ocasiones los sintomas son
afectivos con exaltacion o depresion psicética. Los sintomas mejoran en pocos
dias utilizando neurolépticos a bajas dosis. La mayoria de los pacientes tienen
crisis parciales complejas que generalizan. La explicacion fisiopatogénica no esta
totalmente clara. Se cree que hay un cambio en el receptor postsinaptico de la
dopamina. La tomografia computarizada por emisiéon de fotén unico (SPECT),
practicadas en pacientes con psicosis postictal, ha mostrado bajos niveles de
dopamina estriatal en receptores D2 e hiperperfusion frontal.

Las convulsiones producen otros cambios neuroquimicos que influyen en la
patogénesis de la psicosis: incremento en el GABA, reduccion del aspartato y el
glutamato, cambios en las endorfinas, en el receptor adenosina y en el segundo
mensajero. Bajos niveles de acido folico, hiponatremia, y una inactivacion post
ictal de regiones corticales involucradas en la crisis son otras explicaciones
posibles.

Psicosis interictal breve

Se caracteriza por delirios de persecucion y alucinaciones auditivas. En los dias
anteriores a la aparicion del delirio los pacientes se quejan de insomnio, ansiedad,
sentimientos de opresion vy tristeza.

La normalizacién forzada del electroencefalograma puede verse solamente
en uno de nueve pacientes con psicosis interictal. Este concepto quiere decir
que el electroencefalograma cambia su patrén anormal interictal por uno normal
mientras dura el episodio psicético.

Psicosis interictal cronica

Ocurre entre 6 a 12 veces mas en epilépticos con crisis parciales complejas
que en la poblacién general. Estos pacientes refieren mas frecuentemente
auras psiquicas y autondémicas. Comunmente hay alteraciones neuropatolégicas
temporales mediobasales.

Estudios con tomografia por emisién de positrones (PET) han mostrado
anormalidad funcional de predominio temporal izquierdo. Estudios neuropatolégicos
no han podido corroborar el predominio izquierdo que parece ser funcional y
no estructural.
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La clinica es de una psicosis paranoide alucinatoria, asociada a catatonia ,
aplanamiento afectivo u oscilaciones del animo y experiencias misticas. La apariciéon
de psicosis incrementa el riesgo de suicidio. La psicosis cronica de la epilepsia es
similar a la esquizofrenia con menor incidencia de sintomas negativos.

Los pacientes que desarrollan psicosis crénicas tienen formas severas de
epilepsia que involucran multiples tipos de convulsiones, historia de estatus
epiléptico y resistencia al tratamiento con drogas.

Los antecedentes familiares para esquizofrenia no son relevantes y la personalidad
previa a la aparicion de la epilepsia no muestra mayores cambios.

Psicosis postlobectomia

La psicosis puede desarrollarse meses o afos después de la lobectomia
temporal para el tratamiento de la epilepsia refractaria. La psicosis comunmente
es paranoide, también puede ser afectiva. Es mas comun después de lobectomias
temporales derechas. Si la lobectomia es izquierda pueden mejorar los sintomas
psicoticos.

Los cambios morfologicos vistos en esquizofrenia tales como ensanchamiento
de los ventriculos y disminucion en el tamafo del hipocampo son comunes en
la psicosis crénica postlobectomia. También es comun a ambos trastornos las
alteraciones en la disminucion del consumo de oxigeno en ganglios basales y
en la region frontotemporal.

Las psicosis postlobectomia pueden estar relacionadas con cambios

degenerativos y regenerativos no relacionados directamente con la patologia
epiléptica clasica.
Tratamiento: todos los medicamentos antipsicéticos causan disminucion del umbral
convulsivo. La clozapina es el mas epileptogénico. En 0,3 a 5 % de los pacientes
que toman dosis terapéuticas hay francas convulsiones. Los nuevos antipsicéticos
atipicos también bajan el umbral convulsivo.

En pacientes agitados el uso de haloperidol IV 2,5 a 5§ mg asociado o no
a clonazepam 1 a 2 mg via oral o en infusién intravenosa para pasar en 10
minutos es lo indicado.

En psicosis interictales crénicas un antipsicotico atipico como olanzapina,
risperidona, o quetiapina es una opcion.

Dosificacion y presentacion: Risperidona: 2-4 mg/dia en dos dosis. Olanzapina:
5-10 mg/ noche en una dosis. Quetiapina: este medicamento debe iniciarse
lentamente por el peligro de hipotension: dia 1: 25 mg 2 veces al dia, dia 2: 50 mg 2
veces al dia, dia 3: 100 mg 2 veces al dia, dia 4 y en adelante 100 mg en la manana,
200 mg en la tarde. Tabletas X 50 mg, X 100 mg, X 200 mg.

Personalidad Interictal

Las alteraciones de la personalidad estan asociadas a la epilepsia del l6bulo
temporal.

Se han descrito como: sindrome de discontrol episdédico de la agresion
caracterizado por pérdida recurrente del control ante minimas provocaciones
asociado a un temperamento pendenciero e irritable; disfuncién sexual con
desinterés y pérdida de la libido; religiosidad e intereses pseudofilosoficos,
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hipermoralismo, estados misticos y profundo envolvimiento en la practica religiosa;
hipergrafia: los pacientes tienen diarios detallados y notas personales en los
que describen vivencias cosmicas y filoséficas muy emotivas; circunstancialidad
y lenguaje pedante que se hace viscoso, pegajoso, prolijo, lleno de detalles y
muy lento; depresion: un 30% de pacientes con epilepsia presentan intentos
de suicidio. En epilepsia del I16bulo temporal el intento de suicidio es 25 veces
superior a la poblacién general.

Los anticomiciales como la carbamazepina, el valproato y la lamotrigina

especialmente, pueden mejorar la sintomatologia depresiva. El fenobarbital
puede agravarla.
Tratamiento: el sindrome de discontrol episodico tiene buena respuesta a los
anticonvulsivantes especialmente carbamazepina y valproato. Los antipsicéticos
atipicos olanzapina, risperidona o quetiapina pueden adicionarse cuando no hay
buena respuesta con los anticonvulsivantes. Las alteraciones de personalidad tales
como viscosidad e hipergrafia, religiosidad y pegajosidad son bastante estables.
La psicoterapia cognoscitiva e interpersonal puede utilizarse en el manejo de la
depresion y el discontrol emocional en éstos pacientes.

En cuanto a antidepresivos el bupropion no debe utilizarse pues, puede
inducir convulsiones. Los mas seguros son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), tales como fluoxetina, sertralina, paroxetina,
citalopram, fluvoxamina, al igual que la revoxetina (inhibidor de la recaptacion
de noradrenalina).

Guia para la eleccion del antidepresivo: uso de ISRS en depresion ansiosa,
trastorno obsesivo, bulimia, panico, discontrol de la agresion, depresiones atipicas
caracterizadas por hiperfagia, hipersomnia, fatigabilidad, retardo psicomotor,
gran sugestionabilidad.

Menor uso de ISRS: en disfuncion sexual, depresion refractaria o depresion
que recae tomando ISRS, mioclono nocturno o piernas inquietas, insomnio
cronico o agitacion.

Uso de bupropion: depresion retardada o inhibida, hipersomnia, no respuesta a
ISRS, disfuncion sexual, disfuncion cognoscitiva, pseudodemencia, enfermedad
bipolar, tabaquismo.

Menor uso de bupropion: convulsiones, tumor cerebral, trauma craneano,
depresion agitada, insomnio crénico.

Uso de venlafexina: a dosis baja, 75 mg dia, es igual que un ISRS. A dosis de 150
mg dia en depresivos inhibidos con hiopersomnia y depresiones atipicas.

Menor uso de venlafexina: en depresion agitada, pérdida de peso, disfuncién
sexual, hipertension.

Uso de reboxetina: en depresion inhibida, pseudodemencia, pobre socializacion,
en depresion asociada a Parkinson y a crisis convulsivas. No tiene metabolismo
en el citocromo P450.

Menor uso de reboxetina: antecedente de retencion urinaria o hipotension
postural. Disfuncién sexual o impotencia.

Uso de triciclicos: fibromialgia, dolor cronico, cefalea cronica recurrente.

Menor uso de triciclicos: intolerancia por su efecto sedante, alteraciones
cognoscitivas, demencia, pseudodemencia, retencidon urinaria, constipacion,
aumento de peso, intentos de suicidio, enfermedad cardiaca.
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En enfermedad depresiva bipolar (antecedente de periodos ciclicos de cambio de
humor hacia la euforia o exaltacion), deben utilizarse antidepresivos de vida media
corta tales como paroxetina, reboxetina y bupropion. Si hay exaltacion y se necesitan
neurolépticos deben preferirse los atipicos olanzapina y risperidona.

Aspectos psiquiatricos de las cefaleas

La depresion, la ansiedad y la cefalea tienen una relacion estrecha. Determinar
el papel de la depresion puede ser dificil ya que varios signos vegetativos de la
depresion también pueden ser atribuidos a la cefalea. No se ha podido catalogar
hasta el momento una personalidad predisponente. La dificultad para enfrentar el
estrés ambiental es un factor comun, por lo tanto la psicoterapia cognoscitiva y las
técnicas para enfrentar el estrés son benéficas para estos pacientes. El estrés puede
iniciar directamente la cefalea en pacientes propensos por mecanismos tensionales
de contractura muscular. El estrés puede potenciar indirectamente o intensificar
el dolor. EIl sufrimiento prolongado que produce la cefalea crénica puede en si
mismo desencadenar trastornos psicolégicos. Los pensamientos negativos y las
emociones que conllevan las experiencias repetidas de cefalea pueden convertirse
en estresores por si mismos, manteniendo el trastorno psicoldgico y potenciando la
intensidad del dolor en futuros ataques. Los trastornos de ansiedad comunmente
preceden a la migraia y la depresion generalmente se inicia después de la cefalea.
La depresion y la ansiedad son significativamente superiores en frecuencia en los
pacientes migrafosos respecto a la poblacion general.

Entre los diferentes tipos de cefalea la migrafa se asocia con mayor frecuencia a
crisis de panico. Las crisis de panico ocurren semanas después de una recurrencia
de las crisis migrafosas.

Tumores cerebrales

Los trastornos psiquiatricos pueden constituir la primera manifestacion de
un tumor cerebral y sirven de guia para conocer la localizacion o la naturaleza
del tumor.

Tumores frontales

Cuando nos referimos a los trastornos organicos de la personalidad describimos
el sindrome orbitofrontal, el sindrome de la convejidad frontal y el sindrome
fronto medial. Esta clasificacién es mas tedrica que real puesto que los tumores
frontales presentan por lo general cuadros mixtos por la afeccion directa e indirecta
de varias regiones frontales. La focalizacion izquierda produce mayor grado
de alteraciones cognoscitivas y depresivas. Las lesiones derechas presentan
frecuentemente exaltacion afectiva..

Tumores del cuerpo calloso
Estos tumores presentan hasta en 90% de casos alteraciones neuropsiquiatricas,
algunas veces caracterizadas por alteracion de las funciones mentales superiores
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seguidas por un grave deterioro cognoscitivo. En ocasiones el cuadro es
esquizomorfo, paranoide, alucinatorio o cataténico. Al extenderse al [6bulo frontal
tendremos las alteraciones de personalidad caracteristicas. Cuando compromete el
tercer ventriculo, talamo y diencéfalo el cuadro es demencial.

Tumores temporales

La epilepsia del I6bulo temporal con sus manifestaciones neuropsiquiatricas
es lo comun. La presencia de crisis de panico, de alucinaciones visuales, tactiles,
olfatorias, gustativas, de placer y orgasmicas pueden aparecer previas al fenomeno
convulsivo como una crisis parcial simple. Las experiencias ictales de pensamiento
forzado, “déja vu” y despersonalizacion pueden confundir el diagnédstico junto con la
depresion, la ansiedad, lairritabilidad y el discontrol de la agresién. Cuando el tumor
es izquierdo el deterioro de las funciones mentales superiores es frecuente.

Tumores parietales

Cuando el tumor esta en el hemisferio dominante las afecciones disfasicas o
apraxicas pueden erroneamente sugerir demencia. En el hemisferio no dominante
la somatoagnosia y la anosognosia pueden sugerir un cuadro histeriforme. Las
lesiones parietales alteran el animo produciendo frecuentemente depresion.

Tumores occipitales
Son menos frecuentes los trastornos afectivos. Las alteraciones cognoscitivas
estan relacionadas con hipertension endocraneana.

Tumores diencefalicos

Son frecuentes las alteraciones de la memoria y confabulacion, indistinguible
de un sindrome de Korsacoff. La hipertension endocraneana conduce a un cuadro
de demencia con atrofia cortical secundaria. La hipersomnia y otros sintomas de
afectacion hipotalamica sugieren la localizacion.

Tumores hipofisiarios

La extension diencefalica, frontal o temporal puede producir alteraciones
cognoscitivas, convulsivas y de hipertensién endocraneana. Un sindrome
neuroendocrino también puede presentarse con hipotiroidismo o sindrome de
Cushing.

Tumores subtentoriales

Tienen menor sintomatologia psiquiatrica. La afectacion intelectual es global y
tardia. En nifos pueden aparecer cambios de caracter, ansiedad, disminucion del
rendimiento escolar, alucinaciones visuales por compromiso occipital relacionado
con el aumento de la presion intracraneal.

Sindromes paraneoplasicos
La encefalitis limbica asociada con mas frecuencia al cancer de pulmén, mama,
estdmago, utero, rindn, testiculos, tiroides y colon (como sindrome paraneoplasico)
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conlleva a depresién, ansiedad, alteraciones de la personalidad, alucinaciones,
delirium, catatonia, fallas de memoria. Los examenes complementarios neuroldgicos
pueden ser normales.

Trauma craneoencefalico

Alteraciones de memoria

De acuerdo a la gravedad del trauma hay amnesia anterégrada desde el
momento del accidente; su duracion es variable. Pueden aparecer episodios
confusionales y confabulacion. También se puede presentar amnesia retrograda
de menor duracion.

En los traumas severos la alteracion cognoscitiva es importante con déficit
afasicos del lenguaje, prosodicos y de articulacion.

Trastorno organico de la personalidad

Cuando hay afectacion temporal, frontal o limbica puede aparecer un
comportamiento desinhibido, hipersexual con discontrol agresivo, pseudopsicopatico.
Es probable el inicio de una farmacodependecia relacionada con una pobre
autocritica.

En estos pacientes se han usado neurolépticos, estabilizadores del animo y
anticonvulsivantes con resultados variables.

Sindrome postconcusion

Ochenta por ciento de los pacientes después de sufrir un trauma craneoencefalico
moderado se quejan de fallas de memoria, atencién, concentracion, cambios de
animo, irritabilidad, cefalea, vértigo, fatiga y alteraciones del suefio. El tratamiento
es sintomatico y la duracién variable.

Trastornos del animo

Las lesiones izquierdas corticosubcorticales anteriores y en areas no limbicas
del hemisferio derecho predisponen a depresion. Estas lesiones producen mas
disfuncion social que alteraciones cognoscitivas o psicosomaticas. Los cuadros
maniacos son excepcionales. Pueden aparecer sintomas de tipo obsesivo y
sintomas fobicos relacionados con las circunstancias del accidente.

Psicosis
En el periodo de amnesia postraumatica puede aparecer delirium. Posteriormente
pueden aparecer brotes psicoticos que tienden a ser autolimitados.

Infecciones del sistema nervioso central

Neurosifilis
La sifilis terciaria que se desarrolla después de 5 a 30 afos de la primoinfeccion
se asocia con multiples cuadros clinicos de los cuales la paralisis general
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progresiva es de cardinal importancia. El Treponema pallidum se localiza en los
I6bulos frontales y en menor medida en temporoparietales. Inicialmente, en la
fase preparalitica, se presenta irritabilidad, insomnio, hipocondria, inatencién,
alteraciones cognoscitivas, problemas en calculo, habla o escritura. Puede aparecer
delirium, crisis convulsivas, ACV, afeccién de pares craneanos. La segunda
fase o fase de estado se caracteriza por alteraciones del juicio critico, ideas
delirantes megalomaniacas, expansivas, euforia Algunas veces hay cambios de
animo y momentos depresivos con ideas de suicidio. Al avanzar la enfermedad
el cuadro delirante afectivo evoluciona a un sindrome demencial con deficits
neurolégicos focales y crisis convulsivas. El diagnéstico diferencial con demencia,
enfermedad bipolar, 6 esquizofrenia es en ocasiones dificil si no se realiza el
estudio seroldgico en LCR.

Encefalitis

La encefalitis herpética que tiene preferencia frontotemporal produce cambios
de conducta como manifestacion inicial que pueden confundirse con esquizofrenia,
trastorno de la personalidad o histeria. Las alucinaciones gustativas, olfativas, las
crisis convulsivas, los episodios confusionales, pueden hacer pensar en delirium
tremens. El examen del LCR, el EEG, el TAC y la resonancia magnética ayudan
a esclarecer el diagndstico.

Enfermedades del SNC producidas por priones

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob o encefalopatia espongiforme subaguda
es una enfermedad progresiva que conduce a la muerte en un afo y que en una
fase temprana las manifestaciones clinicas son larvadas, insidiosas en forma de
fatiga, insomnio, ansiedad y trastornos cognoscitivos. Al comienzo el cuadro clinico
puede diagnosticarse como funcional hasta que aparecen trastornos en la marcha,
alteraciones visuales, temblor y un sindrome demencial bien definido.

Alteraciones psiquiatricas asociadas a la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias

Trastornos de ansiedad y reacciones catastroéficas

Son respuestas con gran ansiedad e hiperemotividad ante un incidente
insignificante. EIl paciente llora, vocifera con rabia, puede ser abusivo verbal o
fisicamente. Es comun en los cambios de ambiente cuando no comprende lo que
debe hacer o trata de realizar una tarea y fracasa.

Depresion

La depresidn es mas comun en demencias subcorticales como en el Parkinson,
la enfermedad de Huntington, la demencia multiinfarto, la enfermedad de Wilson y la
hidrocefalia de presién normal. La depresién por si misma sobre todo en el anciano
produce alteraciones cognoscitivas que sobrevaloradas por el paciente hacen
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pensar en demencia. Algunos enfermos de Alzheimer, en etapa amnésica presentan
cambios de animo con irritabilidad y ansiedad que responden a ISRS.

Delirios

Fenomenos alucinatorios, delirantes, persecutorios, comunmente acompanan al
Alzheimer en fase amnésica y a otras demencias como las frontales, el Parkinson
y la demencia multiinfarto. Al avanzar la enfermedad prima lo deficitario sobre los
delirios y la agitacién. Neurolépticos a dosis bajas dan buen resultado terapéutico:
haloperidol de 1 a 3 mg diarios, olanzapina 5 a 10 mg noche, risperidona 2 mg
noche. Los delirios tienden a autolimitarse con el tiempo.

Otros trastornos de la conducta

La tendencia a caminar ante la sensacion de desorientacion, las alteraciones
en el ciclo suefo-vigilia, pues duermen en cortos intervalos durante el dia y la
noche y el aumento de la frecuencia de la apnea del sueno, son importantes.
Las alteraciones del apetito consisten generalmente en anorexia y disfagia,
aunque pueden tener periodos de hiperfagia cuando hay lesiones hipotalamicas
(multiinfartos). La sexualidad en general se aplana aunque en lesiones vasculares
frontales o diencefalicas puede haber desinhibicion.

El sindrome de Kluver Bucy, caracterizado por hiperoralidad con exploracion
bucal del ambiente, hipersexualidad, masturbacion compulsiva, exhibicionismo,
alteraciones de la preferencia sexual, agnosia visual que puede conducir a
alucinaciones, placidez y enturbiamiento emocional, acompafado de manierismos,
estereotipias, logoclonia, risas inmotivadas, delirios, discontrol emocional, puede
acompanar a demencias como Alzheimer, Pick, e infarto bitemporal, encefalitis por
herpes, encefalopatia por hipoglicemia, encefalopatia postraumatica y postquirurgica,
lupus eritematoso sistémico y encefalitis limbica paraneoplasica.

La familia y su entorno

La familia ante un enfermo de Alzheimer u otro trastorno demencial comienza a
desarrollar un duelo anticipatorio paralelo a la necesidad de desarrollar nuevos roles
y nuevas tareas para el cuidado del enfermo. Las familias requieren asistencia
y orientacion, pues algunos miembros pueden responder con sobre proteccion y
sacrificio y otros con abandono y desinterés. La convivencia con las alteraciones
de conducta, las reacciones catastrdficas, los delirios, la tendencia a caminar
y perderse, la posibilidad de accidentes caseros, requiere un nuevo disefio de
la vida en el hogar.

Los antipsicéticos, antidepresivos y ansioliticos son Utiles en éstos trastornos a
dosis de un tercio o la mitad de la dosis del paciente joven. Hay que ser cuidadoso
para no perturbar la ya diezmada actividad cognoscitiva del paciente y no disminuir
su precaria situacion psicomotriz con neurolépticos o benzodiacepinas. Los
neurolépticos atipicos pueden ser los mas indicados, (risperidona y olanzapina).
Las benzodiacepinas son los medicamentos que mas enturbiamiento cognoscitivo
producen y deben evitarse u optar por las de accion muy corta como alprazolam.
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Como inductores del sueno el zolpidem y la zopiclona son mas seguros en éstos
pacientes que las tradicionales benzodiacepinas.

La comunicacién con un paciente que padece deterioro cognoscitivo debe ser:
clara, eliminando las distracciones innecesarias; llamar a la persona por su nombre;
conseguir su atencién antes de hablar; hacer contacto visual antes de hablar;
hablar en un tono agradable y placentero; usar palabras cortas y oraciones simples;
dar el tiempo adecuado para contestar; repetir las cosas si es necesario; dar un
reforzamiento escrito o visual si se requiere; comunicar una sola idea cada vez; no
cambiar el tema subitamente; cuando le damos una instruccion, darla paso a paso,
estando atentos si ha captado la informacién; escuchar atentamente las respuestas
del paciente; ofrecer soporte y elogios; no hablar por el paciente; permanecer
tranquilo y relajado si la respuesta del enfermo es agresiva, no discuta con él,
serénese, retome la calma, retirese si siente que puede tornarse violento, pero esté
atento a lo que hace; si la violencia aumenta busque ayuda.

Los trastornos del suefio pueden disminuirse: durmiendo en un cuarto y una
cama confortables; limitando las siestas diurnas; limitando el liquido que toma
antes de ir a la cama; estando seguros que fue al bafo antes de acostarse; no
tomar café, té, chocolate ni bebidas colas después del medio dia; monitorizar
su salud, el dolor y la enfermedad alteran el sueno; si deambula en la noche
instalar una alarma a la salida del cuarto puede evitar accidentes; incremente
la actividad durante el dia.

Distraigalo cuando lo vea inquieto; rodéelo de cosas familiares para que se
sienta seguro; mantenga un ambiente confortable para que le guste permanecer
en él; busque que sus necesidades fisicas estén satisfechas. A veces podria
irse deambulando en busca de comida; incremente el contacto con otros. Dele
la seguridad de que él no esta solo; manténgale un brazalete 6 un carnet de
identificacion con los teléfonos de las personas a quienes puede avisar si se
extravia en una salida imprevista; provéale actividades recreativas: busque
fomentar las cosas que siempre ha disfrutado como oir musica, leer, caminar
al parque, ir a la iglesia.

Se sugieren las siguientes actividades en el libro de Jennifer Hay (1999):
actividades domésticas, artisticas, pintando, haciendo collages, albunes, juegos
familiares, bingo, parqués, rompecabezas, visitas con amigos y familiares, peliculas
caseras, tejidos, contar historias y bailar.

La familia y especialmente el cuidador directo, puede presentar reacciones
ansiosas o depresivas que se minimizan o previenen a través de grupos de apoyo
para familiares de pacientes con trastorno cognoscitivo.

Estos grupos tienen las siguientes metas: profundizar en el conocimiento de la
enfermedad; entender que la demencia afecta a toda la familia no solo a la persona
que la padece; fomentar la comunicacién familiar y con personas de otras familias
para entender que no estan solos; toman cada cosa a un tiempo y se preparan
con conocimiento para el futuro.

Los cuidadores aprenden a distribuirse las tareas y las cargas: conocen los
recursos disponibles; son escuchados en sus propios sentimientos; desarrollan
metas razonables; aprenden a vivir el problema de cada dia; estan alerta a sus
propias sefales de depresion o ansiedad; estan mas pendientes de si mismos, de
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sus necesidades de ejercicio, comida y suefio; mantienen sus aficiones y recreacién
para ventilar su frustracion; mantienen el sentido del humor; buscan soporte y
consejo cuando lo necesitan.

Alteraciones psiquiatricas asociadas al SIDA*

Estos pacientes presentan un riesgo de suicidio 20 a 30 veces mas que en la
poblacién general asociado a depresion severa. También se han visto episodios
de exaltacion afectiva. Los episodios psicoticos con delirios y alucinaciones son
mas frecuentes al avanzar la enfermedad y estan asociados al complejo demencia
SIDA que es un proceso de predominio subcortical donde predominan los déficit
en los procesos de informacion y los cambios de personalidad sobre los defectos
afasicos, apraxicos y agnoésicos.

Asociado a multiples factores médicos tales como sobreinfeccion, glucocorticoides,
antivirales, y al mismo virus del SIDA pueden presentarse episodios de delirium.

Enfermedades del sistema extrapiramidal

Enfermedad de Parkinson
Demencia

Hay similitud entre las alteraciones cognoscitivas del Parkinson y las encontradas
en la demencia frontal. La alteracion es mas notoria con el avance de la enfermedad
y se caracteriza por apatia, bradiquinesia y lentitud de las repuestas ante los
estimulos externos (sindrome abulico).

Hay alteraciones visoespaciales, apraxia construccional y fallas de memoria.
También alteraciones en el reconocimiento facial y sintesis visual. Un cinco por
ciento desarrolla enfermedad de Alzheimer.

Pacientes con parkinsonismo y alteraciones cognoscitivas severas pueden ser
diagnosticados como enfermedad por cuerpos de Levy difusos, entidad en la cual
los cuerpos de Levy también estan en la corteza cerebral.

Depresion

Cuarenta por ciento desarrollan depresion, 20% con caracteristicas de depresion
mayor y 20% con caracteristicas neurodticas. La selegilina, un IMAO B selectivo es
util en el tratamiento de los sintomas motores de la depresién asociada.

Otros antidepresivos utiles son la reboxetina, (inhibidor de la recaptacion de
noradrenalina) y el bupropion, (inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina
y dopamina). Los triciclicos pueden por su efecto anticolinérgico aumentar la
confusién y desencadenar episodios alucinatorios. Los ISRS aumentan los
sintomas extrapiramidales.

Otras alteraciones
Las alucinaciones visuales sobre todo en la noche se asocian al uso de
anticolinérgicos. Si se necesita un neuroléptico la clozapina a dosis minimas

Nota del editor: * ver otros aspectos relacionados con este tema en el capitulo 1, de ésta publicacion.
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tales como 6,25 mg noche es suficiente. La ansiedad y los ataques de panico
también son frecuentes. Una benzodiacepina como alprazolam, 0,125 mg cada
8 o cada 12 horas es util.

Parkinsonismo secundario*

Aunque el parkinsonismo puede deberse a trastornos metabdlicos
(hipoparatiroidismo, xantomatosis cerebrotendinosa), infecciones Creutzfeldt
Jakob, neurosifilis, brucelosis, toxoplasmosis, tuberculoma mesencefalico),
vascular, tumores, (frontales, del tercer ventriculo y tronco), hidrocefalia de presion
normal (sindrome de Hakim-Adams), trauma craneano y demencia pugilistica.
Los farmacos son la causa mas frecuente de extrapiramidalismo: neurolépticos,
ISRS, flunarizina, trazodona, amiodarona, amisulpiride, sulpiride, cleboprida,
metoclopramida y fenitoina.

Sindromes parkinsonianos

Paralisis supranuclear progresiva (enfermedad de Steele-Richardson-Olizewski).
Se inicia alos 60 afios y produce un deterioro cognoscitivo de predominio subcortical.
La tomografia por emisién de positrones muestra hipometabolismo frontal.

Enfermedad de Wilson

Las manifestaciones neuropsiquiatricas muchas veces preceden al temblor,
la rigidez y el anillo corneal tipico.

Se caracterizan por cambios de animo e irritabilidad. El deterioro intelectual
avanza paralelo al progreso de la enfermedad. Se han descrito cuadros
esquizomorfos, maniformes y depresivos. En los nifios las psicosis son hebefreno
catatonicas, y en los adultos paranoides.

Sindromes discinéticos

Corea de Huntington

Las alteraciones psiquiatricas a veces son tan importantes que dominan el cuadro
clinico y pueden ser anteriores a las manifestaciones neuroldgicas. Las alteraciones
de la personalidad pueden ser la primera manifestacion de la enfermedad. El
paciente se vuelve negligente, irascible y apatico. Pueden aparecer sintomas
psicoticos, paranoides o depresivos, precediendo a los movimientos coreicos. La
demencia es de aparicion insidiosa marcada por la disminucién en el rendimiento
laboral y en las actividades de la vida diaria. La memoria esta mas respetada porque
hay menor afectacion de las areas limbicas. La desorientacion es mas tardia y
la demencia es de tipo subcortical.

La depresion se observa en la mitad de los pacientes, puede ser grave, psicética,
con delirio. Treinta por ciento intenta suicidarse.

Nota del editor: * ver otros aspectos relacionados con este tema en el capitulo 15, de ésta publicacion.
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Enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso
central

Esclerosis multiple*

Las alteraciones mentales mas comunes son el deterioro cognoscitivo
especialmente los déficit de memoria, los trastornos afectivos como la depresion
y la mania y con menor frecuencia los trastornos esquizomorfos. Son importantes
los factores psicologicos como disparadores de nuevos brotes de esclerosis
multiple.

Deterioro Cognoscitivo

El deterioro se correlaciona con la duracién de la enfermedad y con el grado
de alteracion fisica, también con alteraciones en la resonancia magnética y atrofia
del cuerpo calloso. Las funciones mas afectadas suelen ser la memoria y el
razonamiento abstracto.

Depresion

Se correlaciona con la presencia de placas desmielinizantes en areas temporales.
El sesenta y tres por ciento de los pacientes presenta periodos de euforia (una
alegria fuera de contexto para el estado del paciente). Esta euforia es un signo
de deterioro intelectual, se ha correlacionado con lesiones frontales, en ganglios
basales y sistema limbico junto con ensanchamiento de los ventriculos en la
resonancia magneética.

El uso de antidepresivos puede precipitar episodios de mania, deben preferirse
los de vida media corta como el bupropion y la paroxetina.

Trastornos psicéticos
Pueden preceder o acompanar a la enfermedad. Las psicosis esquizomorfas
son mas raras que las afectivas.

Trastornos de la personalidad

En relacion al deterioro cognoscitivo pueden acentuarse ciertas caracteristicas
de personalidad sobre todo aquellas relacionadas con excesiva necesidad de
afecto, deseo de gustar y ser aprobado.
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