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Resumen

El término Pseudoneurdtico recogeria el problema de la inter-
face fenomenoldgica entre psicosis y neurosis. Acufian este
término para tratar de especificar un cuadro psicopatoldgico
caracterizado por exhibir manifestaciones clinicas pan-neurd-
ticas, pan-sexuales y pan-ansiosas, enmascarando sintomas de
una real esquizofrenia. Los fenomenos psicoticos serian sutiles
y breves y en ocasiones se sufriria de episodios psicoticos inten-
sos diurnos o nocturnos tales como pesadillas que se contintan
con alucinaciones. La esquizofrenia Pseudoneurdtico, junto con
los conceptos de demencia precoz atenuada, esquizofrenia la-
tente, esquizofrenia ambulatoria, estructura de personalidad
pre esquizofrénica y esquizofrenia limite, se reclutaron en la
nocion, de personalidad limite.

Palabras claves: Pseudoneurotico, esquizofrenia, trastorno li-
mite de la personalidad.

Among the Pseudoneurdtico and
Borderline.

Summary:

The term Pseudoneurdtico collect the problem of phenomeno-
logical interface between psychosis and neurosis. Coined this
term to try to specify a psychopathological condition charac-
terized by display-anxious bread, pan-neurotic, pan-sexual and
clinical masking symptoms of a real schizophrenia. Psychotic
phenomena would be brief and subtle and sometimes suffer
from intense day or night psychotic episodes such as night-
mares that continue with hallucinations. The Pseudoneurdti-
co schizophrenia, along with the concepts of early dementia
attenuated, latent schizophrenia, ambulatory schizophrenia,
schizoid personality structure and limit pre schizophrenia were
recruited in the notion of borderline personality.

Keywords: Pseudoneurdtico, schizophrenia, borderline perso-
nality disorder.

Caso clinico

Paciente CRU, 45 afos. 5° afio Medio, Liceo comercial. Casado,
2 hijas (17 y 21 afios). Antecedentes médicos: Dislipidemia. Ha-
bitos: OH: ocasional, Tabaco y Drogas: no. Religion: Testigo de

1. Médico Psiquiatra, Sector 7 del instituto psiquiatrico Dr. José Horwitz. B.
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Jehova desde los 20 afios. Comuna de residencia: Huechuraba.
Ocupacion: Trabajé durante 20 afios en SOME de un Cesfam,
hace 3 anos (oct. 2013) lo despiden por salud incompatible,
luego ha tenido trabajos esporadicos, pero lo despiden al poco
andar. Cesante, con pension de invalidez transitoria.
Antecedentes Psiquiatricos:

Hospitalizaciones, diagndsticos de egreso.

® 1999: Enfermedad Bipolar fase depresiva, Dafo organico ce-
rebral discreto.

® 2013: Trastorno afectivo bipolar episodio mixto, Trastorno
obsesivo compulsivo.

® 2015: Trastorno Afectivo Bipolar tipo |, Estructura psictica
de Personalidad.

Ficha Antigua

Evaluacion neuropsicologica (1999)

De acuerdo al test de WAIS, el paciente presenta un nivel inte-
lectual dentro de un rango de Normal Lento en comparacion
con su grupo etario. Presenta indicadores de D.0.C. (El dafo
psico-organico puede deberse mds que a un deterioro, a pro-
blemas derivados de la fase distimico que cursa el sujeto). En
términos generales el paciente presenta un compromiso difuso
de dreas frontales, predominantemente a nivel del hemisferio
izquierdo.

Hospitalizacion: (1999), el paciente de 28 afos, fue evaluado
por neurdlogo por haber referido pérdida del control de esfin-
teres (que luego la esposa clarifica que no existen), hemiparesia
izquierda, pérdida de memoria y cefalea. Durante dicha hospi-
talizacion, médico tratante refiere que no hay paresia eviden-
tes y que su memoria ha ido mejorando. He descarta patologia
organica.

Evaluado en supervision de Programa de Enfermedades
Afectivas (2003)

No parece tener una enfermedad afectiva si no, un trastorno de la persona-
lidad limitrofe, con una ganancia secundaria.

Concluyen: TDP limitrofe con episodios disociativos histéricos con descon-
trol de impulsos.

Informe Test de Roschach (2015): concluye que se trata de una estruc-
tura de personalidad psicdtica, con un escaso desarrollo de la estructura

yoica.




Servicio de Urgencia. (2016)

Ingreso:

En tratamiento por TA.B y T.0.C. en Consultorio, ultimo control
4 dias previo al ingreso.

Quetiapina 100 mg 1-1-4 v.o,, Clonazepam 1 mg 1-1-2 v.o,
Propanolol 10 mg 2-0-"2 v.0., Aripiprazol 15 mg 2-1-0 v.o.,
Carbonato de litio 300 mg '2-0-1 v.0., Zolpidem 10 mg 0-0-1. v.o.

Anamnesis:

Derivado hace 4 dias de Consultorio a Urgencia, pero se recha-
za por falta de camas, con control cada 24 Hrs. Consulta hoy
por angustia, irritabilidad, tristeza e insomnio (duerme 4 hrs en
la noche, sin necesidad de mas). Golpea puertas y paredes, se
golpea la cabeza, se pega a si mismo. Niega heteroagresividad.
Ideacion suicida activa: "tirarse al metro o al micro”

Han aumentado compulsiones de chequeo y orden. Niega alte-
raciones sensoperceptuales.

Examen Mental:

Vigil, consciente, orientado en tiempo y espacio, atento, lucido.
Coopera, escaso contacto ocular. Sin alteraciones de la psico-
motricidad, ni movimientos involuntarios. Lenguaje notificati-
vo, lento.

Pensamiento concreto, sin otras alteraciones del curso formal.
Sin ideas delirantes.

Control del pensamiento alterado, con ideas obsesivas de ha-
cerle dafio a otros, catastroficas. Bradipsiquico, con ideas suici-
das activas con planificacion.

Niega alteraciones sensoperceptuales. Juicio de realidad con-
servado, sentido de realidad alterado. Conciencia de enferme-
dad conservada.

Afecto triste, escasa modulacién afectiva. Refiere angustia e
irritabilidad.

Examen Fisico: sin alteraciones.

Diagndsticos:

e Sindrome Suicidal

e Trastorno Afectivo Bipolar episodio mixto.
e Trastorno Obsesivo Compulsivo.

Indicaciones: Clorpromazina 25 mg 1-1-1 IM, Lorazepam 4 mg
12-12-1 IM, Carbonato de litio 300 mg 12-0-2 v.o.

Evolucion:
Paciente ha permanecido tranquilo, sin desajustes conductua-
les, sin agitacion psicomotora, duerme durante la noche, pero

despierta un par de veces. No refiere ideacion suicida actual.
Compulsiones han disminuido. No relata ideas delirantes ni al-
teraciones sensoperceptuales. Se decides traslado a sector.

Sector 7 (14-06-2016)

Ingreso:

Den la entrevista destaca:

Del TOC: Paciente habla de sus “TOC", refiriéndose a los ritos, un
ejemplo es revolver la taza del té, 3 veces y luego con la cuchara
golpear la taza 3 veces. Empezo a los 18-19 afos, "yo pienso
que si no lo hago me va a dar cancer."

¢Pero como es posible que no cumplir con el rito le vaya a dar
cancer?
No sé explicarlo, solo sé que si no lo hago me va a dar cancer.

Ultima ideacion suicida, la semana pasada

Al Examen Mental:

Ingresa por sus propios medios, viste pijama, logra entablar
buen contacto con entrevistadores, aunque algo lejano, apatico.
Afecto pueril, mal modulado.

Pensamiento: velocidad enlentecida, en cuanto a la estructura
no hay alteracion. Concreto, mimica complementaria: si.

Contenido: cuando se le pide aclarar fenomeno obsesivo reac-
ciona con reticencia e irritabilidad, mirada transfixiones, que
obliga a repreguntar de varias formas, hasta llegar a la claridad
que dicha idea se caracteriza por una certeza apodictica, deli-
rante, incorregible.

Sin ideacidn suicida actual. No hay patologia somdtica agregada.

Diagndsticos:

® Sindrome Pseudobsesivo

® Qbs. Trastorno esquizoafectivo
e Obs. TAB |

Indicaciones: Carbonato de litio 300 mg Y2-0-2 v.o., Quetiapina
100 mg 2-0 -1 v.o0., Clonazepam 2 mg 1-0-1 v.o.

Exdmenes (2016)

Hemograma: normal. Pruebas de coagulacion: normal Hérmo-
nas tiroideas: normales. Glicemia: 115 mEgq/L.

Col total 236; HDL 45, 2; LDL 143, 9, TGC 232

VDRL no reactivo

Litemia 0, 65 mEq/L.

EEG (2015): normal
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Evolucion

Durante la primera semana, paciente se mantiene tranquilo,
ajustado, refiere periodos de fluctuacion del animo entre irri-
tabilidad y tristeza, de menor intensidad que a su ingreso. Sin
embargo, a las entrevistas mds bien impresiona una baja mo-
dulacion afectiva. No registra conductas de autoagresion. Se
mantiene sin ideacion suicida.

Al volver de permiso por el fin de semana refiere que en contex-
to de irritabilidad (espontanea, sin desencadenantes ambienta-
les ni intrapsiquico) presenta conductas autoagresivas, se pega
combo en la cara, su esposa lo contiene, le afirma los pufios.

Ademas, al repreguntar por alteraciones de la sensopercepcion,
refiere alucinaciones cenestésicas, estando despierto alguien lo
aplasta en la cama y le impide moverse. Le cuesta sacar la voz,
llama a su esposa quien lo mueve, y esto cede. Ultima hace 1
mes, las ha tenido durante toda su vida.

Dados los antecedentes, es reevaluado por el equipo, dentro de
la entrevista destaca sugestionabilidad del paciente (incorpora
elementos en su relato antes comentados por médico tratan-
te). Impresiona paciente dependiente, con necesidad de ser
cuidado.

Discusion

Entre lo Pseudoneurotico y lo Limitrofe

Neurosis- psicosis

La neurosis no desmiente la realidad, sélo la ignora; la psicosis
lo desautoriza e intenta reemplazarlo.

Una neurosis generalmente se contenta con evitar la parte de
la realidad en cuestion y protegerse contra entrar en contacto
con ella.

Asi vemos que tanto en la neurosis como en la psicosis surge
la cuestion no solo de una pérdida de realidad, sino también de
un sustituto de la realidad. (Freud S. 1924) (De Oliveira, 2015)

Lo que cuenta para Freud, y Lacan lo sigue, es la invencion
compensatoria del sujeto que produce una transformacion en
el caso. La transformacion es el efecto de lo que Freud llama
diversamente, compensacion, construccion, sublimacion, nueva
realidad e incluso un parche. (Klein R., 2013)

A los diversos mecanismos neuroticos con los que el psicoana-
lisis nos ha hecho familiares, y una parte psicotica de la perso-
nalidad que es tan dominante que la parte no psicotica de la
personalidad, con la que existe en negativo yuxtaposicion, se
oscurece.
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Ademas, considero que esto es cierto para el neurotico severo,
en quien creo que hay una personalidad psicotica oculta por la
neurosis como la personalidad neurotica es examinada por la
psicosis en el psicotico, que tiene que ser puesto al descubierto
y tratado. (Bion W. R. (1957)

Pseudoneurdtico

Los sintomas Pseudoneurdtico se sientan en la frontera entre
la psicosis y la neurosis. De hecho, por la esquizofrenia Pseudo-
neurotico de los anos sesenta, se sinonimo del término «Estados
fronterizosn.

Cuando el trastorno limite de personalidad fue finalmente in-
trodujo en el DSM-III en 1980 el diagnostico fue formulado
predominantemente en términos de humor y conducta, distinta
de la esquizofrenia subsindromatico, que se denomino trastor-
no "personalidad Esquizotipico” (Connor, Karen O , 2009)

Hoch vy Politan's la formulacion de este complejo trastorno
ayudar al médico a diferenciar estos casos mas graves de los
mas neuroticos favorables. A pesar de la amplia aceptacion del
concepto de la esquizofrenia Pseudoneurdtico, el diagndstico
de este el trastorno comun y problematico dificil. A menudo se
hace solo después de un largo periodo de fracasos terapéuticos
(Schiele, B. C., 1962)

La personalidad Esquizotipico elementos se encuentran a ve-
ces en conjuncidn con estos items personalidad inestable, pero
también ocurren independientemente.

Los elementos Esquizotipico de la personalidad se centran en
el tipo de Trastornos perceptivos o cognitivos. Hoch y Polatin
(1949) y Frosch (1964) describi¢ ideas de referencia, ilusiones
recurrentes, despersonalizacion, desrealizacion, pensamiento
magico, y paranoico, (Rieder Ronald 0. 1979.)

El término Pseudoneurdtico recogeria el problema de la interfa-
ce fenomenologica entre psicosis y neurosis. Hoch y Polatin, en
1949 acufan este término para tratar de especificar un cuadro
psicopatologico caracterizado por exhibir manifestaciones cli-
nicas pan-neurdticas, pan-sexuales y pan-ansiosas, enmasca-
rando sintomas de una real esquizofrenia. (Tabla 1)

El concepto sostiene que si bien, hay una grave alteracion de la
identidad del yo de quien lo padece, no seria evolutivamente
desintegradora de las caracteristicas de su personalidad, pero
estaria sufriendo constante ansiedad, sintomas depresivos, fo-
bicos, histéricos y obsesivo-compulsivos.

Los fendmenos psicoticos serian sutiles y breves y en ocasiones
se sufriria de episodios psicdticos intensos diurnos o nocturnos



Tabla N°1

Diagnostico de esquizofrenia Pseudoneurdtico

Sintomas clinicos primarios
1. Trastornos del pensamiento y la asociacion: proceso; contenido
2. Trastornos de la regulacion emocional: forma; contenido

Sintomas clinicos secundarios
1. Pan-ansiedad

3. Pan-sexualidad

3. Trastornos de sintomas clinicos secundarios de funcionamiento sensoriomotor y automatico

2. Pan-neurosis: sintomatologia neurdtica, comportamientos y sintomas de trastorno de caracter

tales como pesadillas que se contindan con alucinaciones du-
rante la vigilia (Vega-Dienstmaier & Saavedra, 2001).

Sandor Rado (1959), plantea que un alto nimero de pacientes
diagnosticados como ansiedad histérica, conversion histérica,
neurosis obsesiva compulsiva y psiconeurosis mixta, son erro-
neamente diagnosticados. Segun este autor, estos casos se ex-
plicarian por una organizacion Esquizotipico del yo.

Concluye, que el poder hacer un diagnostico diferencial entre
neurosis y pseudoneurosis, reside en la experiencia y habilidad
del psiquiatra para detectar la presencia o ausencia de rasgos
esquizofrénicos minimos, usando su propia resonancia emocio-
nal, ya que no existe método alguno para demostrar las defi-
ciencias Esquizotipico latente.

Se hicieron esfuerzos para correlacionar los resultados con di-
versos factores, que van desde la historia familiar de la enfer-
medad mental, a través de las vicisitudes del medio ambiente, la
reactividad a los estimulos, precipitando factores que conducen

Figura N°1

(Connor K., 2009)

a la discapacidad, el tipo de tratamiento. No habia evidencia de
alguna correlacion con la precipitacion de los factores y tipo de
tratamiento (Hoch P, Polatin P. 1949)

Se trata de un informe de sequimiento de 5-20 afos el curso y
resultado de 109 pacientes con esquizofrenia Pseudoneurotico.
No parece haber una alta incidencia de una historia de por vida
de la enfermedad, a pesar de la edad de inicio es dificil de de-
terminar. Habia una concentracion notable de los pacientes de
los terceros (50%) y cuarto (25%) décadas en el momento de
comenzar el tratamiento. (Vega-Dienstmaier J. 2001)

Aproximadamente el 209% de los pacientes desarrollaron sinto-
matologia esquizofrénica abierta en algin momento durante el
periodo de sequimiento, pero la mitad de ellos (10%) tuvieron
una remision. Por lo tanto, el 10% que originalmente tenia la
forma de la esquizofrenia Pseudoneurdtico desarrollada formas
cronicas de la esquizofrenia catatonica con la tipica sintomato-
logia paranoide, y ocasionalmente hebefrénico. (Figura 1) (We-
ller M. (1987)

El cuadro limite: Interrelaciones entre categorias de diagndstico superpuestas

Borderline Personality Disorder

Sociopathic Personality

Borderline Personality Organization

Borderline Syndrome

SCHIZOPHRENIA

Borderline Schizophrenia (Latent
Schizophrenia, Schizotypal Personality,
Pseudoneurotic Schizophrenia)

Atypical
Affective Disorder

Severe Neurotic Characters

NEUROSIS

236

Neurotic

Depression
(Gunderson John G.1979)
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Limitrofe

Personalidad Esquizotipico o Trastorno limite de la perso-
nalidad

La esquizofrenia Pseudoneurotico, junto con los conceptos de
demencia precoz atenuada, esquizofrenia latente, esquizofrenia
ambulatoria, estructura de personalidad pre esquizofrénica y
esquizofrenia limite, se reclutaron en la nocién, propuesta en
1938 por Stern, de personalidad limite.

El DSM-III criterios para el trastorno limite de la personalidad,
en su tipica inequivoca pero no ponderada manera, que tie-
ne generosidad sido referido como el enfoque “mend chino”,
requieren por lo menos cuatro de los siguientes: impulsividad,
actos autolesivas, interpersonales inestables relaciones, la into-
lerancia a la soledad, vacio y aburrido y la identidad de la per-
turbacion, el ultimo aparente mas parecido a la esquizofrenia y
la primera a la psicopatia.

En este estado, se pueden observar manifestaciones caracteris-
ticas de la psicosis, como la presencia de ideas delirantes, alu-
cinaciones y una conducta extravagante o desorganizada, pero
sin llegar a constituir una psicosis propiamente tal.

Estos fendmenos se compartirian con caracteristicas clinicas y
pronosticos de la neurosis, es decir sin la evolucion del dete-
rioro grave a largo plazo y con una adaptabilidad a las exigen-
cias sociales y laborales mejor que la que se da en las psicosis.
(Tabla 2)

Tabla N°2

mmmm  ENTRE LO PSEUDONEUROTICO Y LO LIMITROFE

Trastorno limite de la personalidad- Trastornos Disociativos
Por lo tanto, hemos encontrado, a través de la historia de la
histeria, que los términos psicosis e histeria estan contenidos
en un unico concepto, por mencionar la psicosis histérica (en la
CIE- 10, la conversion del trastorno disociativo también se llama
"histérica psicosis"). Desde los afos 2000, el nuevo concepto de
surge la esquizofrenia. Asi que hemos notado que el término di-
sociativa se asocia una vez con Neurosis y una vez con psicosis,
0 incluso ambos.

¢Estan en la frontera entre estas dos entidades como lo de-
muestran la sintomatologia clinica y la historia? (Devillé C.,
(2014)

De hecho, la construccion de la disociacion no se aplico solo a
"histeria" originalmente. Bleuler (1911) también con los tipicos
sintomas esquizofrénicos, como la interrupcion pensamientos
y emociones, pensado como el mecanismo psicopatogénico en
la esquizofrenia. (Sar Vedat. 2009)

Hemos identificado que los trastornos disociativos son una de
problemas cercanos a trastornos psicoticos, debido a voces,
entre otras cosas. Los sintomas de "como-psicosis" (Trastornos
del comportamiento, agitacion, pseudo alucinaciones auditi-
va y pseudoilusiones) son una parte del trastorno disociativo,
dando este diagnostico dificil de hacer. (Devillé C., (2014)

Sin embargo, el concepto de psicosis psicdgena no es nuevo.
De hecho, muchos psiquiatras de principios del siglo XX enfati-

Varios enfoques de Borderline

Criterios de diagndstico

La ira como principal o solo afecta; Relaciones anacliticos, dependientes, complementarios, pero raramente reciprocos; Falta de identidad propia;
depresion caracterizada por la soledad més que por la verglienza o la culpa. Sindrome Clinico Grinker

Entidad clinica Gunderson

Afecto intenso, usualmente hostil o deprimido; Historia del comportamiento impulsivo; areas de adaptacion social; Breves experiencias psicoti-
cas; pensamiento flojo en situaciones no estructuradas; Relaciones que vacilan entre transitorios superficialidad e intensa dependencia.

perversa. Esquizofrenia mediana Hoch y Polatin

Alteracion sutil del pensamiento, la asociacion y la regulacion emocional, acompafado de pan-ansiedad, pan-neurosis, y polimorfos sexualidad

Pensamiento deserético; breves trastornos cognitivos o disociativos; micropsicosis; anhedonia; superficial ("como si") interpersonal y cadtico
relaciones sexuales; Multiples sintomas neuroticos. Esquizofrenia Limite, Kety, Rosenthal, y Wender

Comunicacion extrafia; Pensamiento referencial; recelo; llusiones recurrente; pensamiento magico; relacion inadecuada; ansiedad social indebida
o sensibilidad a la critica; aislamiento social. Personalidad Esquizotipado. Spitzer, Endicott, y Gibbon

Trastornos afectivo Atipico. Categoria no utilizada. Klein

estructural Kernberg

ifusion de la identidad e incapacidad relacionada para experimentar a los demas como unas todas personas; uso predominante de operaciones
defensivas primitivas; realidad pruebas intactas o mejora cuando las distorsiones se enfrentan, se aclaran o se interpretado. Distincidn Psico-

(Liebowitz, M. Is borderline a distinct entity? Schizophrenia Bulletin, Vol 5(1), 1979, 23-38)
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zaron los factores psicogénicos en los trastornos mentales psi-
coticos Todavia, se ha hecho poco para establecer la duracion
de los llamados "episodios psicoticos transitorios" (Lotterman,
A.C 1985) (Chinchilla A, 1989)

Stephens encontro que estos dos grupos (Esquizofrénicos vs
psicosis psicogena) difirieron significativamente en que los
pacientes reactivos tenian a) un inicio mas agudo, b) un estrés
mas precipitante, ¢) mas sintomas afectivos, d) mas confusion,
e) menos embotamiento afectivo, f) un mejor ajuste premor-
bido, G) menos rasgos esquizoides premdrbidos, h) menos pa-
rientes esquizofrénicos, e i) un resultado mucho mas favorable
a largo plazo. (Stephens JH. 1982)
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