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RESUMEN: 

La psicosis puede tener muchas causas. Algunos pacientes desarrollan 

psicosis como un síntoma de ciertos trastornos mentales. Se deben descartar 

los trastornos relacionados con consumo de sustancias, el primer lugar en 

cualquier diagnóstico diferencial pertenece a los trastornos causados por 

enfermedades físicas.  
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INTRODUCCIÓN 

Durante la segunda mitad del siglo XX, uno de los grandes avances en la salud 

mental fue reconocer que la psicosis puede tener muchas causas.  

Por lo general, la psicosis no es difícil de detectar. Ideas delirantes, 

alucinaciones y lenguaje o conducta desorganizados suelen ser evidentes; 

representan a menudo un cambio dramático del comportamiento normal del 

individuo. Sin embargo, diferenciar las causas de la psicosis puede 

ser complejo. Incluso los clínicos experimentados no pueden diagnosticar de 

manera definitiva a algunos pacientes, aun quizá después de varias 

entrevistas. 

Cuando la psicosis es la razón principal de una valoración de salud mental y 

sobre todo cuando el cuadro se presenta en una persona joven, el diagnóstico 

certero, que conlleve a un buen tratamiento, es vital. 

Algunos pacientes desarrollan psicosis como un síntoma de ciertos trastornos 

mentales. En estos casos es frecuente que primariamente pensemos en un 

diagnóstico del espectro esquizofrénico, pero es fundamental descartar 

posibles patologías, si se quiere más benignas antes de hacer un diagnóstico 

que conlleva. 

Se deben descartar los trastornos relacionados con consumo de sustancias 

pues algunas de estas como, (cocaína, alcohol, psicoestimulantes y 

psicomiméticos) pueden provocar síntomas psicóticos que se parecen mucho a 

la esquizofrenia. 

 El uso de medicamento (como los corticosteroides) también puede producir 

síntomas de psicosis. 

 

El primer lugar en cualquier diagnóstico diferencial pertenece a los trastornos 

causados por enfermedades físicas. Anamnesis, exploración física y pruebas 

de laboratorio deben ser revisadas en busca de evidencia. 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 



Durante el cumplimiento de mi misión en la Ciudad de El Alto, Departamento La 

Paz, en el Estado Plurinacional de Bolivia se me remite una paciente VS, de 27 

años de edad femenina, procedente de embarazo, parto y desarrollo 

psicomotor normal, universitaria, soltera sin hijos, con antecedentes de salud 

mental aparente hasta hace más menos 1 año en que a punto de partida de un 

evento vital significativo de orden personal, comienza con un cuadro de 

desorganización de la conducta, promiscuidad, afectividad fría y vacía, 

vagabundeo.  

Teniendo en cuenta la ausencia de antecedentes, la edad de la paciente, la 

duración del cuadro, la ausencia manifestaciones clínicas como convulsiones, 

cefalea, fiebre, se presumió la paciente presentaba el debut de una 

esquizofrenia y se remite a Psiquiatría para corrobora su  

Durante la entrevista psiquiátrica, veo paciente algo desaliñada, teniendo en 

cuenta su buena posición social, coopera con lenguaje un poco vago e 

impreciso, se muestra con extrañeza, conducta alucinada, aunque niega la 

presencia de alucinaciones, respuestas pueriles y vacías de contenido, 

sonrisas inmotivadas. 

Durante la entrevista a su mama refiere que lleva un año, que se le va de fiesta 

todas las noches, ha abandonado sus estudios universitarios y permanece en 

su habitación todo el dia, mirando al techo, riéndose en ocasiones sin causa 

aparente y la ha escuchado con versar, aunque allí no tiene teléfono, en cuanto 

a sus costumbres, comen frecuentemente en la calle y les gusta la carne medio 

hecha. 

Teniendo en cuenta, la ausencia de un cuadro delirante fuerte, la ausencia de 

alteraciones en el curso del pensamiento, como bloqueo, robo, inserción, 

además las condiciones higiénico epidemiológicas del lugar, las costumbres 

alimenticias y sobre todo la edad de comienzo, se decide interconsulta con la 

especialidad de Neurología para descartar posible causa orgánica, Se decide 

realizar Tomografía Axial Computarizada de cráneo y EEG. 

 

Se evalúa por Neurología y se indican estudios de neuroimagen y EEG 



RESULTADOS DE LOS COMPLEMENTARIOS 

 

En TAC se observan escólex en región frontal del cerebro y en EEG se 

observan áreas de irritación cortical sobre todo corteza frontal. 

 

 

 TRATAMIENTO: 
Ante la evidencia se decide por la especialidad de Neurología comenzar 

tratamiento con Albendazol 30 mg diarios por 15 días y prednisona (20 mg), 60 

mg diarios. 

No se administra ningún fármaco neuroléptico. 

Paulatinamente con el transcurso de los días comienza a organizarse la 

conducta y desaparece la sintomatología psiquiátrica. 

 

CONCLUSIONES: 

1.- A pesar de que la literatura no recoge la presentación de la 

neurocisticercosis con manifestaciones psiquiátricas estas pueden aparecer si 

los escólex o calcificaciones  se encuentran en la región del lóbulo frontal, y 

causan irritación de la corteza prefrontal. 

2.-Ante todo paciente joven sin antecedentes de enfermedad psiquiátrica con 



aparición insidiosa de síntomas de desorganización de la conducta y toma de 

las funciones psicológicas superiores se debe descartar patología orgánica 

desencadenante, aun cuando exista evento vital como aparente etiología. 

IMPACTO 

Si tenemos en cuenta la significación social y el estigma que genera un 

diagnostico de esquizofrenia, con la cronicidad de este , la terapéutica de por 

vida, costosa en este país, la disfunción socio laboral y familiar, la edad 

temprana de aparición de las manifestaciones, por otro lado el daño 

ocasionado por el cisticerco en el cerebro de no ser erradicado, podemos 

evaluar como muy importante esta diferenciación, pues con el diagnostico 

correcto se eliminaron todas las consecuencias sociales, se trató la causa con 

mucho menos coste  y se resolvió el cuadro en 15 días, incorporándose la 

paciente a su vida . 
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