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HISTORIA DEL CONCEPTO

L
a clasificación en psiquiatría tiene su origen
en la obra de Emil Kraepelin. Este autor ale-
mán diferencia los trastornos psicóticos ma-
yores en base a la fenomenología y el curso

distinguiendo la enfermedad maníaco depresiva (que
incluía la locura circular de Falret y las depresiones
únicas o recurrentes) y la demencia precoz, más tar-
de denominada esquizofrenia por Bleuler. Este últi-
mo autor diagnosticaba la esquizofrenia por la pre-
sencia de los síntomas fundamentales y amplía los
límites del trastorno, incluyendo bajo este concepto
cuadros acompañados de un trastorno afectivo com-
pleto.

Para Kraepelin la enfermedad maníaco depresiva
tenía un curso episódico, un mejor pronóstico y una
mayor base genética. Este dualismo nosográfico, si
bien ha sido de utilidad considerable y hasta cierto
punto vigente, deja numerosos cuadros clínicos sin
una adscripción específica, ya que no poseen la tipi-
fidad exigida para cada uno de los grupos (Vallejo,
1991). Sin embargo, Kraepelin siempre fue cons-
ciente de la provisionalidad de su sistema de clasifica-
ción y en 1920 llega a la conclusión de que ambos
pueden ser difíciles de diferenciar en ocasiones (Kra-
epelin, 1920). Entre ambos trastornos quedan las
psicosis esquizoafectivas, descritas por Kasanin en
1933, que incluían al inicio bajo ese término a un

grupo de pacientes jóvenes con un buen ajuste pre-
morbido, que tras factores estresantes desarrollaban
rápidamente psicosis con trastornos sensopercepti-
vos y marcada afectación emocional, pero sin “pasi-
vidad” (Kasanin, 1933). Con anterioridad a Kasanin
eran bien conocidos una serie de trastornos benig-
nos en su evolución con respecto a la esquizofrenia y
psicopatológicamente muy floridos. Kleist describió
varios cuadros clínicos con síntomas mixtos que en-
globó bajo el término de psicosis marginales que in-
cluía las psicosis cicloides, paranoides, epileptoides,
del Yo o histeroides referenciales. Este autor consi-
deró que las psicosis cicloides se encontraban en el
límite entre la esquizofrenia y la psicosis maníaco-de-
presiva; Langfeldt (1969) distinguió entre las esqui-
zofrenias procesuales y las psicosis reactivas con
pronóstico favorable; Leonhard desarrollo el concep-
to de psicosis cicloides, de curso fásico y con un gran
componente hereditario.

El DSM-I y II consideraron que la psicosis esquizo-
afectiva era un tipo de esquizofrenia, es decir, preva-
lece la doctrina Bleuleriana. Sin embargo la investi-
gación psiquiátrica dejaba claro que los síntomas de
primer rango de Schneider y otros síntomas típica-
mente esquizofrénicos como los trastornos formales
del pensamiento estaban presentes en pacientes con
historia familiar, evolución y respuesta al tratamiento
que no dejaban dudas de que se trataba de un tras-
torno del humor. En el DSM-III cambia esta tradición
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para incluir las psicosis esquizoafectivas en el aparta-
do de psicosis no clasificadas en otra parte, y sin
existir criterios diagnósticos específicos para este
trastorno. El DSM-III-R y el RDC si nos brindan crite-
rios diagnósticos, siendo necesaria la presencia de
síntomas agudos de manía o depresión y de esquizo-
frenia, y la existencia de delirios y alucinaciones du-
rante al menos dos semanas en ausencia de sínto-
mas afectivos (si la duración fuera menor a dos
semanas se trataría de un trastorno del humor). El
RDC distinguía ya un trastorno esquizoafectivo ma-
níaco y otro depresivo.

El sistema actual de clasificación americano DSM-
IV mantiene la misma filosofía del DSM-III-R.

HIPÓTESIS DE LA NATURALEZA
DEL TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

El trastorno esquizoafectivo, con la definición ac-
tual, es probablemente un trastorno heterogéneo,
proponiendo algunos autores que se trata de un
puente entre las grandes psicosis (Bipolar y Esquizo-
frenia), apoyando así la teoría del continuum (Crow,
1986; Lapensee, 1992). Se han encontrado que
existen diferencias genéticas modestas entre los tras-
tornos esquizoafectivos y los trastornos del humor
con síntomas psicóticos. Otros defienden la coexis-
tencia de las dos enfermedades, de modo que se da-
ría una interacción genotípica que daría lugar a cua-
dros mixtos. Sin embargo, Slater y Roth (1969)
consideraron que una observación suficientemente
prolongada en el tiempo permite clasificar a estos
pacientes bien como trastornos del humor, bien co-
mo esquizofrenias. Esto apuntaría a una interpreta-
ción dicotómica de las grandes psicosis.

Uno de los principales problemas al estudiar las
psicosis esquizoafectivas está en el bajo grado de
acuerdo entre los diferentes sistemas de clasificación.
Brockington y Leff (1979) advierten que al utilizar 8
criterios diagnósticos diferentes el acuerdo es alar-
mantemente bajo. Si tenemos en cuenta las ideas de
la escuela de San Luis de que para que una hipótesis
diagnóstica sea aceptada debe cumplir unos requisi-
tos comunes en cuanto a historia familiar, curso, clí-
nica, epidemiología y respuesta terapéutica, nos en-
contramos que estamos ante una entidad que no los
cumple. Los resultados de las ultimas investigaciones
con los criterios actuales de la enfermedad encuen-
tran en unos casos que se trata de una entidad esqui-
zofrénica, en otros de un trastorno afectivo y unos
terceros lo consideran un trastorno distinto. Se ha
propuesto también que existen varios subtipos de
psicosis esquizoafectivas, estando unas cercanas a la
esquizofrenia y acercándose otras más al trastorno
bipolar.

Para un análisis más claro del trastorno, ha sido
básica la separación iniciada por el RDC de PEA ma-
níaca y depresiva.

PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVA
DE TIPO MANÍACO

Resulta curioso que el trastorno esquizoafectivo de
tipo maníaco y la manía sean diagnosticados con fre-
cuencia en los mismos individuos en diferentes oca-
siones, consiguiendo una pobre concordancia diag-
nóstica (Rice, 1994). Se ha propuesto que los
pacientes con inestabilidad diagnóstica a lo largo del
tiempo no padecen esquizofrenia (Winokur, 1996).

Si tenemos en cuenta que todos los síntomas psicó-
ticos pueden estar presentes en la manía, es fácil com-
prender a quienes defienden la hipótesis de que la
PEA de tipo maníaco es un subtipo de trastorno bipo-
lar. Se pueden encontrar delirios somáticos, de gran-
deza, persecutorios, de referencia, nihilísticos, extra-
ños y sistematizados; alucinaciones auditivas, visuales,
olfatorias y táctiles; trastornos formales del pensa-
miento; y catatonía (McElroy, 1996). Muchos estudios
encuentran que los síntomas psicóticos incongruentes
y los síntomas psicóticos extraños son relativamente
frecuentes en la manía (Goodwin y Jamison, 1990).
Tohen describe una mayor frecuencia de síntomas psi-
cóticos incongruentes con el humor que los congruen-
tes (Tohen, 1992) y no existen síntomas psicóticos pa-
tognomónicos de un determinado trastorno (Pope y
Lipinsky, 1978). En un estudio realizado en Alava en
pacientes bipolares encontramos que un 31% de los
pacientes habían sido diagnosticados al inicio de esqui-
zofrenia o de otros diagnósticos relacionados (Gonzá-
lez-Pinto y cols, 1996). La edad de comienzo tempra-
na se asocia a mayor presencia de psicosis, al menos
al inicio de la enfermedad (Strober, 1996). Los pa-
cientes con comienzo temprano tendrán cuadros más
floridos que los de comienzo tardío (Rosen, 1983; Mc-
Glashan, 1988, Weller, 1995; Carlson, 1994; Isaac,
1992). Se ha postulado que exista una disminución de
los síntomas psicóticos a lo largo de la evolución (Wi-
nokur, 1985). Las psicosis funcionales pueden tener
expresiones clínicas más claras a medida que transcu-
rre el tiempo (McGorry, 1994; Marneros, 1991). Esto
no significa que el pronóstico sea peor en los pacien-
tes con comienzo temprano (McGlashan, 1988). De-
bemos tener en cuenta también que la frecuente utili-
zación simultánea de drogas o alcohol enmascara
muchas veces el cuadro clínico. Existe comorbilidad en
el 50% de los primeros episodios psicóticos según al-
gunos estudios (Strakowski,1995) siendo el abuso de
sustancias el diagnostico más frecuente, y este es más
frecuente en psicosis afectivas que en las no afectivas.

En un estudio longitudinal de episodios maníacos
no tratados se encuentran tres estadios en la manía: el
estadio I: hipomanía o manía ligera; estadio II) manía
completa y estadio III) manía psicotica. Se observa a
medida que se incrementan los síntomas durante el
episodio agudo que los síntomas psicóticos se hacen
más prominentes y extraños, a pesar de que el estudio
excluía a pacientes con historia de síntomas de primer
rango de Schneider (Carlson y Goodwin, 1973).
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PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVAS

En general la información sobre la PEA tipo maní-
aco sugiere que se trata de un subtipo de manía de
especial gravedad. Debemos tener en cuenta que en
la manía pueden darse algunos de los síntomas de
primer rango de Schneider, a los que el DSM-IV con-
sidera típicamente esquizofrénicos. Dependiendo de
los autores, del tamaño de la muestra y la metodolo-
gía del estudio la prevalencia de síntomas de primer
rango de Schneider es del 12 al 34% (Goodwin y Ja-
mison, 1990; McElroy, 1996; Tanenberg-Karant,
1995). La presencia de síntomas psicóticos incon-
gruentes se encuentra en algunas ocasiones con más
frecuencia que los congruentes en los pacientes bi-
polares (Tohen, 1992).

PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVA
DE TIPO DEPRESIVO

Esta categoría diagnóstica engloba un grupo hete-
rogéneo de trastornos; Se incluyen aquí pacientes
que siguen una evolución esquizofrénica y otros que
siguen una evolución bipolar. En general, todos los
estudios de pronóstico encuentran niveles interme-
dios de adaptación entre esquizofrenia y trastornos
afectivos en las psicosis esquizoafectivas de tipo de-
presivo (Opjordsmoen, 1989).

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
DE LAS PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVAS

En contraste con el estudio sistemático del trata-
miento farmacológico de las psicosis esquizofrénicas
y de los trastornos del humor, el tratamiento de las
psicosis esquizoafectivas ha sido escasamente discuti-
do. De hecho la FDA americana no aprueba ninguna
medicación para el tratamiento de las psicosis esqui-
zoafectivas. En la práctica clínica habitualmente se
combinan estabilizadores del humor y antipsicóticos,
y de hecho aunque los estudios son limitados parece
que esta práctica es más útil que la monoterapia, aun-
que se asocia a más efectos secundarios. En cualquier
caso resulta chocante que desde 1984, año en que se
definen en el sistema de clasificación americano los
criterios diagnósticos específicos para el trastorno es-
quizoafectivo, no ha habido estudios controlados con
estabilizadores del humor y antipsicóticos en mues-
tras amplias de pacientes. Además, parece que no
tienen por que comportarse de la misma forma los
trastornos esquizoafectivos bipolares que los depresi-
vos. Así como en los primeros hay datos que apuntan
a que la combinación de estabilizadores y antipsicóti-
cos mejora el pronóstico, no ocurre lo mismo con los
segundos. Es posible que esto se deba a la mayor
proximidad del subtipo depresivo con la esquizofrenia
(Kech, 1994). El estudio del papel de los antipsicóti-
cos atípicos en las psicosis esquizoafectivas es esen-
cial. La clozapina, el antipsicótico atípico tipo, puede

ser un estabilizador del humor. Ha demostrado tener
un efecto antimaníaco, ser eficaz en trastornos mix-
tos y en cicladores rápidos sin síntomas psicóticos. In-
cluso se ha propuesto que la clozapina tenga un efec-
to antidepresivo ligero (Zárate y cols, 1995; McElroy
1996). La presencia de síntomas afectivos durante la
psicosis, especialmente maníacos, es predictivo de
una buena respuesta a la clozapina. Estudios retros-
pectivos encuentran que los pacientes esquizoafecti-
vos y los bipolares con síntomas psicóticos tienen me-
jores respuestas que los esquizofrénicos (Banov et al,
1994; Zárate et al, 1995). No se conoce bien el me-
canismo timoléptico de la clozapina, pero el bloqueo
de los receptores 5-HT2 podría jugar un papel en sus
propiedades antidepresivas.

El efecto de la risperidona en la manía ha sido me-
nos estudiado. La mayoría de los estudios abiertos
con risperidona la utilizan asociada a estabilizadores
del humor con dosis entre 1 y 6 mg al día obtenien-
do buenos resultados (Keck et al, 1995). Aunque es-
tas descripciones no pasan de ser anecdóticas, se de-
bería investigar más sistemáticamente el papel de la
risperidona en la manía.

Se conocen pocos datos sobre el efecto timoléptico
de otros antipsicóticos atípicos. Datos preliminares
sobre la olanzapina sugieren que además de efectos
antipsicóticos, este fármaco podría tener propiedades
antimaníacas y antidepresivas (Beasly y cols, 1995).

Empiezan ahora a aparecer series bastante más
grandes, llegando hasta 50 y 110 pacientes, donde
se demuestra que risperidona puede tener propieda-
des como estabilizador del ánimo, concluyendo que
es un fármaco eficaz y seguro durante un tratamien-
to de 6 semanas en combinación con estabilizadores
del ánimo para el tratamiento de los síntomas manía-
cos, hipomaníacos depresivos y episodios mixtos de
trastornos esquizoafectivos.

Un estudio cuidadoso del perfil timoléptico de los
nuevos antipsicóticos ayudará a conocer su papel en
el tratamiento del trastorno esquizoafectivo y aumen-
tará nuestro conocimiento sobre la fisiopatología de
esta enfermedad (McElroy, 1996).

CONCLUSIONES

En el momento actual la controversia que existe al-
rededor de la nosología y etiología de las psicosis es-
quizoafectivas sigue sin resolverse. Los criterios diag-
nósticos de las grandes psicosis varían con el tiempo,
haciendo difícil la comparación de diversos estudios.
Los resultados de las investigaciomes actuales tanto en
cuanto a evolución como en cuanto a pronóstico
apuntan a que los trastornos esquizoafectivos de tipo
maníaco son un subtipo especialmente grave de tras-
torno bipolar. Existe una mayor heterogeneidad en el
subtipo esquizodepresivo. Son necesarios más estu-
dios que permitan conocer predictores pronósticos de
este trastorno así como el tratamiento más adecuado.
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