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Summary

The last available draft of ICD-10 includes the new cate-
gory of acute delusional disorder (psychotic disorders of
abrupt unset according to the second revision of such draft).
This category did not appear in the previous editions of ICD,
and cannot be found in any edition of DSM. Nevertheless, its
roots can be easily traced not only in the European and Ame-
rican psychiatric literature, but also in several clinical reports
of psychiatrists working elsewhere.

This paper deals with the review of the concepts of “bouf-
fée délirante”, introduced in France at the end of the 19th
century, and that of “cycloid psychosis” which was intro-
duced by German psychiatrists at the beginning of this cen-
tury. The preliminary results of two studies conducted in
patients fulfilling simultaneously the criteria for those two
conditions which would have been classified as suffering
from acute delusional disorders according to the 1987 draft
of ICD-10, are reported as well.

The former, a family study, suggests that a specific genetic
predisposition may be involved in some families of patients
suffering from acute delusional disorder; that a subclinical
cerebral dysfunction consequent to birth trauma may be a
vulnerability factor in some of these cases, and that preg-
nancy or puerperium may be a precipitating factor. The
second study suggests that lithium carbonate prophylaxis
may be sometimes useful in these patients. Further studies
are undoubtedly required to further explore these issues.

Resumen

La dltima version de la ICD-10 incluye la nueva categoria
de trastorno delirante agudo {trastornos psicéticos que se ini-
cian stbitamente, de acuerdo con la segunda revisién de
dicha version). Esta categoria no aparecia en las ediciones
anteriores del ICD-10, y no se encuentra en ninguna edicion
del DSM. Sin embargo, sus raices pueden encontrarse no
s6lo en la literatura psiquiatrica europea y americana, sino
también en diversos informes clinicos de psiquiatras de otros
lugares.

En este trabajo se revisan los conceptos de bouffée déliran-
te, introducido en Francia a finales del siglo XIX , y de “psico-
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sis ciclica”, introducida a principios de este siglo por los psi-
quiatras alemanes. También se informa acerca de los resulta-
dos preliminares de dos estudios de pacientes que llenaban
simultaneamente los criterios de esos dos trastornos que
habrian sido clasificados por la versién de 1987 del ICD-10,
como trastornos delirantes agudos.

En el primero, que es un estudio familiar, se sugiere que
puede haber una predisposicion genética especifica en algu-
nas familias de los pacientes que padecen el trastorno deli-
rante agudo; que una disfuncion cerebral subclinica, debida a
un traumatismo perinatal, podria ser un factor de vulnerabili-
dad en algunos de estos casos, y que el embarazo o el puer-
perio pueden ser factores precipitantes. El segundo estudio
sugiere que la profifaxis con carbonato de litio puede ser Gtil
para estos pacientes.

Sin duda se requiere que se hagan otros estudios a fin de
explorar mas profundamente este tema.

Introduccion

La version preliminar de la décima Edicion de la Cla-
sificaciéon Internacional de Enfermedades (ICD-10)
incluye una nueva categorfa: el trastorno delirante
agudo, que en una revisibn mas reciente se ha formu-
lado como “trastorno psicético de inicio repentino”.
Esta categoria se refiere a aquellas condiciones psico
ticas de aparicion subita, con un cuadro clinico carac-
terizado por delirios de naturaleza polimorfica, pobre-
mente estructurados, con frecuencia de un contenido
persecutorio, grandioso, religioso o erético, en todo
caso fluctuante, sin alteraciones significativas en el
estado de conciencia y con un importante componente
emocional. Predominan la ansiedad y la irritabilidad,
sin que la depresion o la euforia sean tan prominentes,
y puede acomparfiarse de fenémenos ilusorios, aluci-
natorios, de despersonalizacién y cambios en la activi-
dad motora. El cuadro remite totalmente en unas
cuantas semanas con un alto riesgo de que recurra.

Esta categoria diagnoéstica no aparecia como tal en
las ediciones previas de la Clasificacion Internacional y
tampoco se incluyé en la tercera version del Manual
Diagnaéstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica
Americana {(DSM-IIl). No obstante, sus origenes des-
criptivos se identifican con claridad tanto en la literatu-
ra psiquiatrica europea como norteamericana, y alin en
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informes de casos clinicos elaborados por psiquiatras
de otros paises en los que se ha descrito una gran
variedad de condiciones psicéticas que comparten ele-
mentos con este cuadro clinico.

En Europa, la concepcion de un trastorno delirante
agudo se identifica en las descripciones clinicas de los
pacientes con bouffée délirante o con “psicosis cicloi-
de”. El concepto de bouffée délirante aparecié en
Francia a finales del siglo pasado. Se ie atribuye a
Magnan y a sus discipulos (1,2}, aunque fue elabora-
do con més precisién en la segunda mitad de este
siglo por Ey y cols. (3,4) v por Pichot y cols. {5,6). De
hecho, fueron estos Gitimos quienes elaboraron y pro-
pusieron una serie de criterios diagnsticos operativos
entre los cuales destacan: 1) la edad de inicio aproxi-
madamente entre los 20 vy los 40 afios; 2) sin otros
antecedentes psiquiatricos aparte de episodios simila-
res; 3) tiene una fase activa que remite completamen-
te en semanas o meses, pero que puede volver a pre-
sentarse en la misma forma sin que haya manifestacio-
nes clinicas entre un episodio y otro; 4) los sintomas
caracteristicos incluyen: a) delirios o alucinaciones de
cualquier tipo, b} confusién o despersonalizacion,
c) depresion o euforia, d) sintomas variantes de uno a
otro dia y ain en un mismo dia; y 5) el cuadro no se
debe a ningln trastorno orgénico, incluido el alcoholis-
mo o el uso de drogas.

Por otro lado, el concepto de psicosis cicloide tiene
sus raices en los trabajos de los psiquiatras atemanes,
Bonhoffer (7), Birnbaum (8) y Schroder (9) quienes a
principios de este siglo, describieron una condicion
psicética aguda que originalmente llamaron degenera-
tive psychosen. Este concepto fue posteriormente ela-
borado por Kieist y Leonhard (10,11}, y recientemente
por Perris (12), quien junto con Broskington (13) han
propuesto algunos criterios de diagndstico para este
cuadro clinico: 1) se trata de una condicién psicética
que se inicia stbitamente, y que no esta relacionada
con la administracidon o uso de ninguna droga ni con
una lesién cerebral, y que se presenta por primera vez,
entre los 15 y los 50 afios; 2) para dar el diagndstico
definitivo se requiere que haya por lo menos cuatro de
los sintomas siguientes: a) confusién que se expresa,
sobre todo, como un estado de perplejidad, b) delirios
incongruentes con el estado de 4nimo, sobre todo de
contenido persecutorio, c) experiencias alucinatorias
frecuentemente relacionadas con temas de muerte,
d) ansiedad y temores intensos que no guarden rela-
cidon con una situacidn o circunstancia particular,
e) alegria excesiva y éxtasis, en ocasiones con un colo-
rido religioso, f) alteraciones motoras que pueden
expresarse como hipo o hiperquinesia, y g) una parti-
cular preocupacion por la muerte, con cambios en el
estado de &nimo que no son lo suficientemente inten-
sos como para justificar el diagndstico de un trastorno
depresivo propiamente dicho; 3) no hay un esquema
fijo de sintomas, por el contrario, éstos cambian con
frecuencia en el curso del mismo episodio.

Es evidente que ambos conceptos, el de bouffée
délirante y el de la psicosis cicloide, comparten algu-
nos elementos, muchos de los cuales han sido incor-
porados en la definicion de trastorno delirante agudo
de la ICD-10. Conviene insistir en que ninguno de
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estos conceptos diagndsticos aparecieron en el DSM-
IHl. La descripcion de Perris y cols. (13} no coincide
con la definicion de “trastorno afectivo mayor con
caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado
animico” del DSM-III, ni tampoco con el de “esquizo-
frenia con trastorno afectivo atipico sobreimpuesto”, o
con el de “trastorno esquizofreniforme”.

En varios aspectos, tanto el concepto de bouffée
délirante como el de psicosis cicloide, coinciden con la
descripcidn original de la psicosis esquizoafectiva agu-
da, descrita, por Kasanin (14}, sobre todo en lo refe-
rente a su aparicién en sujetos joévenes asi como el
hecho de que su inicio es slbito, de duracion breve y
la recuperacidn es completa. Asimismo, estos factores
son parcialmente congruentes con la categoria de
“trastorno esquizofreniforme de buen prondstico”,
que se introdujo como tal en la version revisada del
DSM-III (DSM-IHi-R).

De las condiciones psicéticas transitorias que com-
parten caracteristicas con las que se mencionan en la
descripcion del trastorno delirante agudo de la ICD-
10, asi como con los criterios de la bouffée délirante y
la psicosis cicloide antes mencionadas, destacan las
reportadas por algunos psiquiatras africanos, tales
como Yap {15), Lambo {16) y otros {17-21), asi como
los descritos por Enright y cols., en Filipinas (22),
Meadow v cols., en pacientes mexicano-norteamerica-
nos (23) y otros que han hecho estudios etnopsiquia
tricos en diversos paises (24,25).

Las manifestaciones clinicas de esas psicosis atipi-
cas, sobre todo en grupos aborigenes, estan muy rela-
cionadas con factores culturales, algunos de los cuales
permiten una expresion mas libre de reacciones emo-
cionales dramadticas e intensas; y también con factores
mégico-misticos propios de ciertas tribus. Sin embar-
go, no se puede descartar la posibilidad de que algu-
nas de ellas estén ligadas con otros problemas médi-
cos relacionados, tales como avitaminosis, hipoprotei-
nemia, o infecciones parasitarias, poco comunes en
paises mas desarrollados. Sin embargo, no hay estu-
dios sisteméticos que muestren que tales factores
sean capaces de condicionar la aparicién de un trastor-
no delirante agudo.

Tampoco se han hecho ensayos clinicos controlados
gue permitan establecer con precision cudl es su trata-
miento de eleccion. Y, finalmente, ocurre que con fre-
cuencia, un cuadro clinico de este tipo no se identifica
como una categoria diagnéstica especifica. En suma,
se trata de un fenémeno que, aunque frecuente, no ha
sido suficientemente estudiado.

A continuacion se revisan los resultados de dos
estudios realizados recientemente (26) en pacientes
que reunieron simultaneamente los criterios de Perris
y Brockington para la psicosis cicloide (13), y de Pull y
Pichot (5) para la bouffée délirante, los cuales reunian
también los criterios diagndsticos del trastorno deli-
rante agudo segin la ICD-10.

Primer estudio

Se trat6 de establecer la prevalencia de esquizofre-
nia, trastorno afectivo mayor y trastorno psicético mix-



to en los familiares de primer grado de 22 pacientes: 9
hombres y 13 mujeres (X + DE) de 34.9 + 6.4 afios de
edad, que reunfan los criterios sefialados para trastor-
no delirante agudo; en 25 pacientes: 11 hombres y
14 mujeres de 34.3 + 7 aiios de edad, con diagnésti-
co de esquizofrenia segtin el DSM-III; y en 25 pacien-
tes, 11 hombres y 14 mujeres de 35.0 + 7.1 afios de
edad, con diagnéstico de trastorno afectivo bipolar
también segtin el DSM-III. Los pacientes con trastorno
delirante agudo fueron reclutados para el estudio en
forma consecutiva en el Departamento de Psiquiatria
de la Universidad de Napoles, mientras que los pacien-
tes esquizofrénicos y bipolares se incluyeron en el
estudio selectivamente con el propésito de que las dis-
tribuciones por sexo y edad fueran similares a las del
primer grupo que era el mas interesante:

Todos los familiares de los pacientes fueron entre-
vistados en forma independiente y ciega al diagnostico
del probando. Se usé el inventario para trastornos
afectivos y esquizofrenia, que incluye antecedentes
biograficos, desarrollado por Endicott y Spitzer
(SADS-L, 27). El riesgo de morbilidad psiquiatrica en
los familiares se determind por el método de Wein-
berg (28). Se establecieron los siguientes periodos de
riesgo: entre los 15 y los 70 afios de edad, para el
trastorno afectivo mayor; entre los 15 y los 50 afios,
para la esquizofrenia y para el trastorno psicotico mix-
to. El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba
de X2 con correccion de Yates.

CUADRO 1
Riesgo de morbilidad en familiares (%)
de primer grado de pacientes
con trastorno delirante agudo, esquizofrenia
y trastorno afectivo bipolar

Esqui- | T. afec- | T. psi-
zofre- | tivo |cdtico

Diagnéstico del probando N nia | mayor | mixto
Trastorno delirante agudo 22| O* 4.2%*| 4.8
Esquizofrenia 25| 9.0 3.8 1.9

Trastorno afectivo bipolar 25| O 13.2 1.8

* Diferente a los familiares de los esquizofrénicos, p ( 0.05
** Diferente a los familiares de los bipolares, p { 0.05

Como puede observarse en el Cuadro 1, los familia-
res de los pacientes con trastorno delirante mostraron
un riesgo de morbilidad para la esquizofrenia significa-
tivamente mas bajo que los familiares de los pacientes
esquizofrénicos, e igual al de los familiares de los
enfermos bipoiares; asi como un riesgo de morbilidad
para el trastorno afectivo mayor, significativamente
menor que los familiares de los pacientes bipolares y
similar al de los familiares de los enfermos esquizofré
nicos; y un riesgo de morbilidad para trastorno psicoti-
co mixto mas alto que los familiares tanto de pacientes
esquizofrénicos como bipolares, aunque éste no al-
canz6 a ser estadisticamente significativo.

Los resultados de este estudio sugieren que el tras-
torno delirante agudo no esta necesariamente relacio-
nado con las psicosis tradicionales (esquizofrenia y
psicosis maniaco-depresivaj).

Por otro lado, también se obtuvo informacién que
muestra que los antecedentes de complicaciones neo-

natales son mas frecuentes en los pacientes con tras-
torno delirante agudo (18.2%) que en los esquizofré
nicos (8%) y en los bipolares (4%). Ademas, en el
38.5% de las pacientes con trastorno delirante agudo,
por lo menos uno de los episodios psicéticos parecia
haber sido precipitado por el embarazo o el puerperio.
Dicha asociacién ocurrié solamente en el 7.1% de las
pacientes esquizofrénicas y en el 14.3% de las pacien-
tes bipolares.

Estas Gltimas observaciones sugieren que, como ha
sido propuesto por Kiev (29), una disfuncién cerebral
subclinica que puede ser el resultado de una compli-
cacién neonatal, podra estar etiolégicamente relacio-
nada con las psicosis agudas atipicas; y,por otro lado,
que algunas de las llamadas “psicosis puerperales”
pueden, a su vez, estar relacionadas con las psicosis
cicloides y/0 la bouffée délirante (trastorno delirante
agudo}.

Segundo estudio

Se tratd de establecer en un estudio abierto, el posi-
ble efecto terapéutico del carbonato de litio en un gru-
po de 18 pacientes: 7 hombres y 11 mujeres (X + DE)
de 33.6 £ 6.8 afios de edad, que reunian los mismos
criterios ya sefialados para el trastorno delirante agu-
do, y que habian tenido, por lo menos, otro episodio
similar al actual en los dos afos anteriores. La evolu-
cion clinica se hizo con la escala desarrollada por
Asberg y cols. (30).

Los pacientes recibieron carbonato de litio en forma
convencional. Las dosis se ajustaron de acuerdo con
los niveles plasmaéticos, los cuales se mantuvieron
entre 0.6 y 1.0 mEg/1. Se hicieron determinaciones de
litio en sangre, mensual o bimestralmente. De los 18
pacientes, 13 completaron el periodo de seguimiento
de 2 afios. Tres de los 5 pacientes que no completaron
el estudio tuvieron una recaida.

CUADRO 2
Respuesta profilactica al carbonato de litio en pacientes
con trastorno delirante agudo (n =15}

Antes del Durante el
tratamiento tratamiento
(2 afios) (2 afios)

Ne de episodios (X+ DE) | 1.64 £ 0.54 | 0.95 + 1.03

Morbilidad en meses
{X £ DE) 240 £ 1.25 | 1.29 £ 1.35

* Diferente a lo ocurrido antes del tratamiento, p ( 0.05

Como puede observarse en el Cuadro 2, en aquellos
pacientes que completaron los 2 afios del estudio, el
namero de episodios sintomaticos y el tiempo de
duracion de dichos episodios fue menor durante el
periodo que estuvieron en tratamiento con carbonato
de litio, en comparacién con los 2 afios anteriores (sin
litio). Sin embargo, esto sélo alcanzé niveles de signifi-
cancia estadistica en relacién con el nimero de episo-
dios, y si se analiza el grupo completo de 18 pacien-
tes, la diferencia no alcanza en ningin caso significado
estadistico.



Seis de los pacientes que completaron el estudio y
que tuvieron por lo menos una recaida durante el mis-
mo, el afio subsecuente recibieron, ademas de litio,
decanoato de haloperidol (100 mg. cada 21 dias).
Tampoco este esquema modific el riesgo de morbili-
dad.

Los datos de este estudio, alin siendo de naturaleza
preliminar, sugieren que el tratamiento a largo plazo
con carbonato de litio podria ser de cierta utilidad en el
trastorno delirante agudo recurrente. Aunque es nece-
sario que esto se pruebe o se descarte mediante estu-
dios controlados, es poco probable que de ser real-
mente efectivo, lo sea tanto como en la profilaxis de
los trastornos afectivos recurrentes. Por otro lado, los
datos también sugieren gue si un paciente no respon-
de al carbonato de litio, es poco probable que un neu-
roléptico de accién prolongada impida la aparicién de
episodios recurrentes.

Conclusiones

Los resultados de estos dos estudios deben ser
tomados con cautela. El tamafio de las muestras de

pacientes estudiados es pequefio, mas no por ello
invalido, sobre todo porque la informacién que propor-
cionan es congruente con diversas observaciones
clinicas, tales como que una disfuncién cerebral sub-
clinica secundaria a complicaciones neonatales puede
ser un factor de vulnerabilidad en ciertas psicosis agu-
das “atipicas”’; o bien, que el embarazo o el puerperio
pueden ser factores precipitantes de algunas de ellas;
y, finalmente, que es posible que haya una predisposi-
cion genética especifica susceptible de ser identifica-
da en algunas familias. Asimismo, el segundo estudio
no descarta el posible efecto profilactico del carbonato
de litio en estos pacientes.

No obstante, es innegable que se requieren mas y
mejores estudios con pacientes seleccionados aleato-
riamente, en el caso de que se use algin medicamen-
to, prospectivos, probablemente multicéntricos, que
permitan evaluar simultaneamente a grupos de pa-
cientes mas numerosos, y que empleen los nuevos cri-
terios diagndsticos operativos que la Organizacion
Mundial de la Salud proponga en la version final de la
nueva Clasificacién Internacional de Enfermedades
para el trastorno delirante agudo, con el fin de aclarar
muchas de las dudas que aln persisten.
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