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RESUMEN — Se redliz6 un estudio sobre una muestra de 210 mujeres en su primer ingre-
so valorando la frecuencia de la Psicos s Cicloide, psicoss funcionales no afectivas y
evaluando ademas la validez del diagndstico. Serevisaron las historias clinicasy se com-
pararon de forma retrospectiva a las pacientes diagnosticadas de Psicoss Cicloide frente
a otras psicoss funcionaes. Ademas, un subgrupo formado por el 20% de las pacientes
de ambos grupos fue evaluado 11 afios después. En total 51 (24%) de las pacientes
cumplieron con €l criterio diagndstico de Psicosis Cicloide, observandose varias diferen-
cias sgnificativas entre éstas y las pacientes con otro tipo de psicosis funcionales en el
momento de su primer ingreso, sin embargo la mayoria de €ellas presento criterios diag-
nosticos de Psicosis Cicloide. No se encontraron diferencias significativas en el
seguimiento. No tuvimos éxito en cuanto a mantenimiento del diagnéstico y sobre todo
en lo referente a la validez del pronéstico de las Psicosis Cicloides. De todos modos
deben tenerse en cuenta estos resultados, pero con el cuidado debido dadas las limita-
ciones de este esudio.
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Introduccién

El término “Psicoss Cicloide” fue intro-
ducido por Kleist (1928) y elaborado por
Leonhard (1980); con respecto a actual
criterio diagndstico fue definido por Perris
(1974) y Perrisy Brockington (1981). Su
definicién incluye el criterio de una condi-
cién psicotica no relacionada con consumo
de drogasy sin fundamento organico algu-
no. El primer episodio suele presentarse
entre los 15-50 afios, apareciendo de forma
subita con una progresion rapida hacia una
psicosis. Son necesarias al menos cuatro de
los siguientes criterios de inclusion: confu-
sién, humor incongruente, generalmente
delirios, alucinaciones, intensa ansiedad,
sentimientos de felicidad o de éxtasis, alte-
raciones de lamotilidad de tipo acinético o
hipercinético, ideas de muerte y discretos
cambios del humor. La sintomatol ogia puede
cambiar con bastante frecuencia mostrando
un carécter bipolar.

Las Psicosis Cicloides pertenecen a un
grupo de psicosis atipicas (Modestin &
Bachmann 1992) y se caracterizan princi-
palmente por su curso en forma de fases
agudas, que se repiten con cierta periodici-
dad, tras lo cua acaban produciendo un
importante defecto residual (Perris 1974).
Su clasificacion nosol égica no esta del todo
clara: las Psicosis Cicloides han sido consi-
deradas bien como trastornos psicoticos
independientes, alteraciones independientes
(Perris 1988, Maj 1990, Zaudig 1990) o
bien como una variedad atipicade las psico-
sis afectivas (Cutting 1990). En contraste
con €ello la1CD-10 considera a las Psicosis
Cicloides como forma de desarrollo perte-
neciente a espectro de la esquizofrenia.
Pero ademés, incidentalmente, las Psicosis
Cicloides son responsables de la mayoria de
las psicosis postparto (Pfuhimann et al.
1998).

Nosotros hemos evaluado la frecuencia
de Psicosis Cicloides en una muestra de
pacientes que fueron diagnosticados de
psicosis funcional es no afectivas en su pri-
mer ingreso. Para demostrar la validez del
diagnodstico de Psicosis Cicloide, nosotros
estudiamos las diferencias potenciaes
existentes entre Psicosis Cicloides y otras
psicosis funcionales en el momento del pri-
mer ingreso, y después, tras un periodo
medio de seguimiento. Dado que las Psico-
sis Cicloides se dan excepcionalmente
entre los hombres (Cutting et al. 1978, et
al. Lindvall et al. 1986), se estudiaron sélo
mujeres.

Método

Estudiamos una muestra de 210 mujeres,
alas que se les habia diagnosticado origi-
nalmente en su primer ingreso 1978-1986
de esquizofrenia (ICD-9. n.° 295, incluyen-
do alas psicosis esquizoafecti vas n.° 295.7)
0 de psicosis reactivas o psicogenas (1CD-9.
Nn.° 298, excepto la psicosis reactiva depresi-
va 298.0). La edad media de las pacientes
era de 37 afios (SD = 16) y todas ellas pre-
sentaron a menos uno de los siguientes
fendmenos psicéticos: delirios, alucinacio-
nes o incoherencia. También sellevé a cabo
unarevision ciega retrospectiva de historias
clinicas (A. R.). Serealizo € re-diagnbstico
de todos los pacientes con los criterios del
DSM-III-R y de la ICD-10 y todos €llos
ademas se evaluaron siguiendo los criterios
diagnosticos para la Psicosis Cicloide de
acuerdo con los criterios de Perris y Broc-
kington (1981). Ademas se estudiaron un
conjunto de variables sociodemogréficas y
clinicas, incluido el ritmo de aparicién de
los primeros sintomas y |os acontecimientos
vitales previos anteriores aun afio del ingre-
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so (Paykel et al. 1976, Paykel & Mangen
1980), asi como la psicopatologia presen-
tada por los pacientes (segin la|CD-10) y
psicofarmacoterapia indicada para cada
caso.

En d contexto de otro estudio relacionado
con el prondstico de las psicosis funcionales
no afectivas (Modestin et al.) y después de
obtener e consentimiento informado de un
subgrupo de 43 de las 210 pacientes, serea
liz6 un estudio de seguimiento y una entre-
vista personal en la propia casa de los
pacientes 11,0 afios (SD = 2,5) después de
su primer ingreso. La seleccion de las
pacientes no tuvo relacion con el diagnosti-
co de Psicosis Cicloide y de nuevo €l inves-
tigador desconocia la asignacion de los pro-
bandos a los grupos diagndsticos. Aparte de
los datos clinicos basicos se obtuvo infor-
macion acerca del nimero de rehospitaliza-
ciones asi como de los tratamientos ambula-
torios, incluida la psicofarmacoterapia. El
examen del estado actual serealiz6 median-
te el PSE (Wing et al. 1974) evaluando con
€l la psicopatologia de los pacientes. Ade-
mas se utilizo la Entrevista Social estandari-
zada SIS (Clare & Cairns 1978), con laque
se valord e funcionamiento y € gjuste
social. La PSE contiene 140 sintomas bien
definidos, que se agrupan en cuatro grupos
sindromicos: los sindromes delirantes y alu-
cinatorios (DHA), los trastornos del com-
portamiento del habla y otros sindromes
(BSO),l0s sindromes neur6ticos especificos
(SNR) y los sindromes neurdticos no espe-
cificos (NSN). La SIS cubre tres categorias:
condiciones materiaes con 10 items, mane-
jo socia con 14 items y satisfaccion perso-
nal con 18 items.

Se compararon aquellos pacientes que
cumplian el criterio diagnostico de Psico-
sisCicloide con €l resto. La prueba de Chi-
cuadrado y la prueba exacta de Fisher se
emplearon para las variables categoricas y

la prueba de Kruskall Wallisy € t-test de
Student para las variables continuas.

Resultados

En definitiva, 51 (24%) de las 210 pa-
cientes cumplieron los criterios diagnosti-
cos de Psicosis Cicloide, obteniéndose di-
ferencias significativas entre éstas y las
pacientes con otras psicosis funcionales en
el momento de su primer ingreso, tal como
puede verse en latablal.

La mayoria de los sintomas observados,
con el 96 y 94% respectivamente, fueron
trastornos psicomotores y delirios. Por tér-
mino medio, un paciente experimento 3,2
acontecimientos vitales en el afio anterior a
su ingreso. Ademés el 92% de todas las
pacientes recibieron neurolépticos, € 16%
antidepresivos y el 24% benzodiazepinas.
Con respecto a la psicopatol ogia anterior-
mente mencionada, €l nimero, tipo y gra-
vedad de los acontecimientos vitales y la
psicofarmacoterapia empleada, no mostra-
ron diferencias significativas entre ambos
grupos. Lanueva evaluacion del diagndsti-
co con ayuda del DSM-II1-R confirmé la
distribucion de los diagnésticos segun la
ICD-10, lo cual podemos ver en latablal.
Mientras que & 69% de las pacientes con
Psicosis Cicloide fue diagnosticado segin
el DSM-III-R, de una psicosis breve reacti-
va o atipica, los diagndsticos mas frecuen-
tes en el grupo de las otras psicosis fun-
cionales fueron en el 45% de los casos
esquizofrenias o trastornos esquizofrenifor-
mes.

Por otro lado la muestra sobre la que se
realizé el seguimiento, formada por 11
pacientes con Psicosis Cicloide y 32 con
otro tipo de psicosis funcionales, reprodujo
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Tablal

Diferencias significativas entre las Psicosis Cicloides y otras psicosis funcionales

(Los porcentajes figuran entre paréntesis)

Psicosis Otras psicosis Significacion
Cicloides funcionales
nl=>51 n2 =159 tx/c2  df p
Edad (afios): MN + SD 32+10 39+17 3,65* 137.3 .0004
Intervalo (dias) entre el inicio delos
sintomasy suingreso: MN + SD 8+9 470+ 1.838 37,01 1 .0001
Factores precipitantes 43 (84) 89 (56) 12,10 1 .0005
Sintomas afectivos 50 (98) 130 (82) 7,08 1 .008
Cambio de la sintomatologia 44 (86) 52 (33) 42,52 1 .0001
|CD-10 Esquizofrenia 3(6) 50 (31)
Trastorno esquizofreniforme agudo 4(8) 23(14)
Trastorno psicético agudo polimorfo 34 (67) 22 (14) 60,53 5 .0001
Trastorno esquizoafectivo 6 (12) 14 (9)
Trastorno afectivo 3(6) 32 (20)
Otros 1(2 18 (11)

la proporcion inicial de 1 a 3 de ambos
diagnésticos. Ademas el 72% de todas las
pacientes estaban en tratamiento ambul ato-
rio en el momento del estudio, el 67%
seguia tratamiento con psicotrépicos y €l
49% con neurolépticos; sin embargo, sola-
mente 13 (30%) de 43 pacientes fueron
rehospitalizadas durante los 11 afios del
periodo de seguimiento. A pesar del bajo
umbral (sélo presente un sintoma), el sin-
drome de DAH se encontro en el 16%, el
BSO en el 44%, el SNR en el 37% y €l
NSN en e 51% de las pacientes. Con res-
pecto al ajuste psicosocial de todas las
pacientes, la proporcion de no/dificultades
menores, detectadas con e SIS, fue del
73% para las condiciones materiales y del
91% para el manejo social; la proporcion
de no/disastifaccion menor fue del 90%.
Asi, las pacientes parecen estar relativa-
mente bien aceptadas sociamente. No se

encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto alo clinico ni a
las variables psicopatolégicas y € mismo
resultado se obtuvo con respecto al SIS con
una sola excepcion: las pacientes con Psi-
cosis Cicloide mostraron una mayor capa
cidad en el manejo social (c2=7,86, df 1, p
= .005); sin embargo, las diferencias no
eran mas significativas al introducir la
correccién de Bonferroni paralas compara
ciones multiples.

Discusién

En el 24% de nuestros primeros ingresos
con psicosis funcional no afectiva, las Psi-
cosis Cicloides podrian diagnosticarse utili-
zando |os criterios de Perris y Brockington
(1981), siendo este hallazgo, comparable
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con el porcentgje indicado por Lindvall et
al. (1993), quienes identificaron Psicosis
Cicloide en un 24% de todos sus primeros
ingresos con psicosis funcionales. Entre las
mujeres las Psicosis Cicloides constituyen
una parte sustancial de las psicosis funcio-
naes(Lindvall et al. 1986). Entrelosingre-
sados por primera vez, pueden identificarse
diferencias significativas entre las psicosis
ciclicasy las psicoss funcionaes (tabla I).
Algunas de estas diferencias, como larapi-
dez deinicio, laatafrecuencia de sintomas
afectivosy losfrecuentes cambios sintoma-
tolégicos en las Psicosis Cicloides reflgjan
claramente la definicion de este trastorno.
L os episodios de Psicosis Cicloide ocurren
frecuentemente sin ningun factor externo
claro (Perris 1974), no habiéndose detecta-
do diferencias en cuanto a la frecuencia,
tipo o gravedad de los acontecimientos de
vida. Los factores precipitantes més fre-
cuentes, aparecidos en las Psicosis Cicloi-
des se refieren a factores subjetivamente
percibidos por los pacientes como los cau-
santes del comienzo de su enfermedad.
Teniendo en cuenta el inicio de los sinto-
mas en las Psicosis Cicloides podria haber
sido mas féacil para los pacientes relacionar
aestos factores con su enfermedad.

El diagndstico de acuerdo con la ICD-10
de “trastorno psicético agudo polimorfo” se
hace frecuentemente en la mayoria de los
pacientes con Psicosis Cicloide (ello de
acuerdo con el manual |CD-10).

De acuerdo con el hallazgo de Brocking-
ton et al. (1982), sélo excepcionalmente
fueron estas pacientes diagnosticadas de
trastornos esquizoafectivos. Cuando se
volvié a diagnosticar a los pacientes utili-
zando los dos sistemas ICD-10 y DSM-II1-
R, resulté sumamente raro en las pacientes
con Psicosis Cicloide el ser diagnosticadas
de un trastorno afectivo. Este hallazgo sin
embargo podria tratarse de un artefacto,

gue reflgja la exclusion de pacientes con
trastornos afectivos de la muestra original .
Casi la mitad (45%) de las pacientes con
“otras psicosis funcionales” fueron diag-
nosticadas de nuevo de esquizofrenia o de
trastorno esguizofreniforme, siendo sélo
unas pocas las pacientes con Psicosis
Cicloide alas que se les volvio a diagnos-
ticar de Psicosis Cicloide. Esto esta en
consonancia con la linea de Sigmund y
Mundt (1999) quienes concluyen como es
posible esa diferenciacion en cuanto a la
sintomatologia de la Psicosis Cicloide,
implicando un buen pronéstico, a diferen-
cia del pobre pronéstico de los cuadros
més nucleares de la esquizofrenia. Tam-
bién todo ello esta en consonancia con €l
trabajo de Warkentin et al. (1992), los cua-
les encontraron un model o de flujo sangui-
neo regional cerebral en los pacientes con
Psicosis Cicloide, diferente del observado
en la esquizofrenia

En e pequefio grupo de seguimiento, la
alta frecuencia de reingresos entre los
paci entes con Psicosis Cicloide (Cutting et
al. 1978) no pudo ser confirmado. Normal-
mente no existen diferencias entre los
pacientes con Psicosis Cicloidey otras psi-
cosis funcionales con respecto alos resul-
tados clinicos en términos de tratamiento,
psicopatologiay a funcionamiento psico-
social. Asi, la presumible mejor adapta-
cion social de las pacientes con Psicosis
Cicloide (Brockington et al. 1982, Jonsson
1991) no llegd a demostrarse. Sin embargo
noétese que € resultado en la totalidad del
grupo de mujeres fue mas bien positivo
con respecto a la bgja tasa de rehospitali-
zaciones, a la ausencia de sindromes psi-
coticos y a la adaptacién psicosocial. Por
otro lado fue posible identificar aun grupo
de pacientes con Psicosis Cicloide siguien-
do los criterios de Perris y Brockington
(1981); estas pacientes no parecian diferir
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de otras con psicosis funcionales, salvo en
lo referente a los criterios por los que el
grupo fue definido. El seguimiento de una
pequefia muestra de estas pacientes no
demostré la validez en cuanto al prondsti-
co de las Psicosis Cicloides. Estos hallaz-
gos no deben sobrevalorarse, debido al
método de investigacion (revision retros-
pectiva y no entrevistas estructuradas) en
el caso de la primera parte de la investiga-
cion, y con respecto a la segunda parte
debido al escaso numero de pacientes,
pero también debido a nimero limitado de
variables, incluidas las dos partes del estu-
dio. Ademés la falta de diferencias signifi-
cativas entre las pacientes con Psicosis
Cicloide y con otras psicosis funcionales
en el seguimiento podrian ser debidas al
resultado generalmente favorable que se
da en todas estas pacientes. Lo ultimo
podria ser consecuencia de la restriccion
de nuestro estudio a solo mujeresy ala
edad media més alta en la aparicién de los
primeros episodios en nuestra cohorte de
enfermas. Asi una proporcion considerable
de nuestra muestra original femenina cae
enferma por primera vez con cuadros psi-
coticos reactivos o psicégenos a edades
més tardias.

En otros estudios de otros autores reali-
zados sobre Psicosis Cicloides parecen
existir resultados igual mente polémicos.
Asi, algunos investigando 33 sintomas de
los indicados por Leonhard no llegaron a
identificar ningun perfil especifico de sin-
tomas propios de las Psicosis Cicloides,
aunque si que existian seis sintomas signi-
ficativamente mas frecuentes en el grupo
de las Psicosis Cicloides (Jonsson et al.
1991). Stéber et al. (1997) encontraron
Psicosis Cicloides asociadas a la gestacion
durante el primer trimestre de embarazo y
en relacion con infecciones respiratorias,
por lo que especularon sobre las posibles

perturbaciones en la maduracién del cere-
bro fetal. De acuerdo con ello encontraron
anormalidades ventriculares en la tomo-
grafia cerebral computerizada en una pro-
porcion de pacientes con Psicosis Cicloi-
de, definida segun la descripcion original
de Leonhard (Franzek et al. 1996). Des-
graciadamente, este resultado fue confir-
mado: latomografiacerebral computeriza-
da no mostré ninguna diferencia en cuanto
ala morfologia del cerebro entre los pa-
cientes con Psicosis Cicloide (definida por
los mismos criterios de Leonhard), ni
teniendo en cuenta e primer episodio ni
después de muchos afios de enfermedad, y
desde luego utilizando grupo control (Hof-
fler et al. 1997). Finalmente, intentando
validar & concepto nosoldgico mediante
datos biolégicos, se encontré un patrén
especifico de P300 (superior a las ampli-
tudes normales), diferente del de la esqui-
zofrenia y del de la mania (Strik et al.
1997, Strik et al. 1998); resultado éste
verdaderamente prometedor, que espera
su replicacion. La heterogeneidad de las
Psicosis Cicloides recientemente demos-
trada (Mojtabel 2000) seria responsable
deladisparidad de resultados encontrados
hasta ahora.
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