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TRATADO DE PSIQUIATRIA

Psicosis esquizoafectivas

M. Gutiérrez Fraile, M. Bernardo Arroyo, A. Gonzdlez Pinto

HISTORIA DEL CONCEPTO

a clasificaciéon en psiquiatria tiene su origen

en la obra de Emil Kraepelin. Este autor ale-

man diferencia los trastornos psicéticos ma-

yores en base a la fenomenologia y el curso
distinguiendo la enfermedad maniaco depresiva (que
incluia la locura circular de Falret y las depresiones
Uinicas o recurrentes) y la demencia precoz, mas tar-
de denominada esquizofrenia por Bleuler. Este ulti-
mo autor diagnosticaba la esquizofrenia por la pre-
sencia de los sintomas fundamentales y amplia los
limites del trastorno, incluyendo bajo este concepto
cuadros acompanados de un trastorno afectivo com-
pleto.

Para Kraepelin la enfermedad maniaco depresiva
tenia un curso episédico, un mejor prondstico y una
mayor base genética. Este dualismo nosografico, si
bien ha sido de utilidad considerable y hasta cierto
punto vigente, deja numerosos cuadros clinicos sin
una adscripcion especifica, 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-
cion y en 1920 llega a la conclusion de que ambos
pueden ser dificiles de diferenciar en ocasiones (Kra-
epelin, 1920). Entre ambos trastornos quedan las
psicosis esquizoafectivas, descritas por Kasanin en
1933, que inclufan al inicio bajo ese término a un

grupo de pacientes jovenes con un buen ajuste pre-
morbido, que tras factores estresantes desarrollaban
rapidamente psicosis con trastornos sensopercepti-
vos y marcada afectaciébn emocional, pero sin “pasi-
vidad” (Kasanin, 1933). Con anterioridad a Kasanin
eran bien conocidos una serie de trastornos benig-
nos en su evolucién con respecto a la esquizofrenia y
psicopatologicamente muy floridos. Kleist describié
varios cuadros clinicos con sintomas mixtos que en-
globd bajo el término de psicosis marginales que in-
cluia las psicosis cicloides, paranoides, epileptoides,
del Yo o histeroides referenciales. Este autor consi-
derd que las psicosis cicloides se encontraban en el
limite entre la esquizofrenia y la psicosis maniaco-de-
presiva; Langfeldt (1969) distinguié entre las esqui-
zofrenias procesuales y las psicosis reactivas con
pronoéstico favorable; Leonhard desarrollo el concep-
to de psicosis cicloides, de curso fasico y con un gran
componente hereditario.

El DSM-1 y II consideraron que la psicosis esquizo-
afectiva era un tipo de esquizofrenia, es decir, preva-
lece la doctrina Bleuleriana. Sin embargo la investi-
gacién psiquiatrica dejaba claro que los sintomas de
primer rango de Schneider y otros sintomas tipica-
mente esquizofrénicos como los trastornos formales
del pensamiento estaban presentes en pacientes con
historia familiar, evolucién y respuesta al tratamiento
que no dejaban dudas de que se trataba de un tras-
torno del humor. En el DSM-IIl cambia esta tradicion
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para incluir las psicosis esquizoafectivas en el aparta-
do de psicosis no clasificadas en otra parte, y sin
existir criterios diagnosticos especificos para este
trastorno. El DSM-III-R y el RDC si nos brindan crite-
rios diagnoésticos, siendo necesaria la presencia de
sintomas agudos de mania o depresion y de esquizo-
frenia, v la existencia de delirios y alucinaciones du-
rante al menos dos semanas en ausencia de sinto-
mas afectivos (si la duracién fuera menor a dos
semanas se trataria de un trastorno del humor). El
RDC distinguia ya un trastorno esquizoafectivo ma-
niaco y otro depresivo.

El sistema actual de clasificaciéon americano DSM-
IV mantiene la misma filosofia del DSM-III-R.

HIPOTESIS DE LA NATURALEZA
DEL TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

El trastorno esquizoafectivo, con la definicién 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 asi la teoria 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 sintomas psicéticos. Otros defienden la coexis-
tencia de las dos enfermedades, de modo que se da-
rfa una interacciébn genotipica que daria lugar a cua-
dros mixtos. Sin embargo, Slater y Roth (1969)
consideraron que una observacion suficientemente
prolongada en el tiempo permite clasificar a estos
pacientes bien como trastornos del humor, bien co-
mo esquizofrenias. Esto apuntaria a una interpreta-
cién dicotémica de las grandes psicosis.

Uno de los principales problemas al estudiar las
psicosis esquizoafectivas esta en el bajo grado de
acuerdo entre los diferentes sistemas de clasificacion.
Brockington y Leff (1979) advierten que al utilizar 8
criterios diagnésticos diferentes el acuerdo es alar-
mantemente bajo. Si tenemos en cuenta las ideas de
la escuela de San Luis de que para que una hipotesis
diagnostica sea aceptada debe cumplir unos requisi-
tos comunes en cuanto a historia familiar, curso, cli-
nica, epidemiologia 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 acercandose otras mas al trastorno
bipolar.

Para un anélisis mas claro del trastorno, ha sido
basica la separacién iniciada por el RDC de PEA ma-
niaca y depresiva.
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PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVA
DE TIPO MANIACO

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

Si tenemos en cuenta que todos los sintomas psico-
ticos pueden estar presentes en la mania, es facil com-
prender a quienes defienden la hipétesis de que la
PEA de tipo maniaco es un subtipo de trastorno bipo-
lar. Se pueden encontrar delirios sométicos, de gran-
deza, persecutorios, de referencia, nihilisticos, extra-
fios y sistematizados; alucinaciones auditivas, visuales,
olfatorias y tactiles; trastornos formales del pensa-
miento; y catatonia (McElroy, 1996). Muchos estudios
encuentran que los sintomas psicéticos incongruentes
y los sintomas psicoticos extrafios son relativamente
frecuentes en la mania (Goodwin y Jamison, 1990).
Tohen describe una mayor frecuencia de sintomas psi-
cbticos incongruentes con el humor que los congruen-
tes (Tohen, 1992) y no existen sintomas psicoticos pa-
tognomoénicos de un determinado trastorno (Pope y
Lipinsky, 1978). En un estudio realizado en Alava en
pacientes bipolares encontramos que un 31% de los
pacientes habian sido diagnosticados al inicio de esqui-
zofrenia o de otros diagnosticos relacionados (Gonza-
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 tendran cuadros maés
floridos que los de comienzo tardio (Rosen, 1983; Mc-
Glashan, 1988, Weller, 1995; Carlson, 1994, Isaac,
1992). Se ha postulado que exista una disminucién de
los sintomas psicéticos a lo largo de la evolucion (Wi-
nokur, 1985). Las psicosis funcionales pueden tener
expresiones clinicas mas claras a medida que transcu-
rre el tiempo (McGorry, 1994; Marneros, 1991). Esto
no significa que el pronostico sea peor en los pacien-
tes con comienzo temprano (McGlashan, 1988). De-
bemos tener en cuenta también que la frecuente utili-
zacion simultanea de drogas o alcohol enmascara
muchas veces el cuadro clinico. Existe comorbilidad en
el 50% de los primeros episodios psicoticos segun al-
gunos estudios (Strakowski, 1995) siendo el abuso de
sustancias el diagnostico més frecuente, y este es mas
frecuente en psicosis afectivas que en las no afectivas.

En un estudio longitudinal de episodios maniacos
no tratados se encuentran tres estadios en la mania: el
estadio [: hipomania o mania ligera; estadio II) mania
completa y estadio Ill) mania psicotica. Se observa a
medida que se incrementan los sintomas durante el
episodio agudo que los sintomas psicoticos se hacen
mas prominentes y extranos, a pesar de que el estudio
excluia a pacientes con historia de sintomas de primer
rango de Schneider (Carlson y Goodwin, 1973).



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

PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVA
DE TIPO DEPRESIVO

Esta categoria diagnoéstica engloba un grupo hete-
rogéneo de trastornos; Se incluyen aqui pacientes
que siguen una evolucidn esquizofrénica y otros que
siguen una evolucién bipolar. En general, todos los
estudios de prondstico encuentran niveles interme-
dios de adaptacion entre esquizofrenia y trastornos
afectivos en las psicosis esquizoafectivas de tipo de-
presivo (Opjordsmoen, 1989).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LAS PSICOSIS ESQUIZOAFECTIVAS

En contraste con el estudio sistemético del trata-
miento farmacolégico 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
medicacion para el tratamiento de las psicosis esqui-
zoafectivas. En la préctica clinica habitualmente se
combinan estabilizadores del humor y antipsicéticos,
y de hecho aunque los estudios son limitados parece
que esta préactica es mas util que la monoterapia, aun-
que se asocia a mas efectos secundarios. En cualquier
caso resulta chocante que desde 1984, afio en que se
definen en el sistema de clasificaciéon americano los
criterios diagnosticos especificos para el trastorno es-
quizoafectivo, no ha habido estudios controlados con
estabilizadores del humor y antipsicéticos en mues-
tras amplias de pacientes. Ademas, parece que no
tienen por que comportarse de la misma forma los
trastornos esquizoafectivos bipolares que los depresi-
vos. Asi como en los primeros hay datos que apuntan
a que la combinacion de estabilizadores y antipsicoti-
cos mejora el pronostico, 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 antipsicoti-
cos atipicos en las psicosis esquizoafectivas es esen-
cial. La clozapina, el antipsicético atipico tipo, puede
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ser un estabilizador del humor. Ha demostrado tener
un efecto antimaniaco, ser eficaz en trastornos mix-
tos y en cicladores rapidos sin sintomas psicéticos. In-
cluso se ha propuesto que la clozapina tenga un efec-
to antidepresivo ligero (Zarate y cols, 1995; McElroy
1996). La presencia de sintomas afectivos durante la
psicosis, especialmente maniacos, es predictivo de
una buena respuesta a la clozapina. Estudios retros-
pectivos encuentran que los pacientes esquizoafecti-
vos y los bipolares con sintomas psicéticos tienen me-
jores respuestas que los esquizofrénicos (Banov et al,
1994 Zarate et al, 1995). No se conoce bien el me-
canismo timoléptico de la clozapina, pero el bloqueo
de los receptores 5-HT2 podria jugar un papel en sus
propiedades antidepresivas.

El efecto de la risperidona en la mania ha sido me-
nos estudiado. La mayoria de los estudios abiertos
con risperidona la utilizan asociada a estabilizadores
del humor con dosis entre 1 y 6 mg al dia obtenien-
do buenos resultados (Keck et al, 1995). Aunque es-
tas descripciones no pasan de ser anecdoéticas, se de-
berfa investigar mas sisteméaticamente el papel de la
risperidona en la mania.

Se conocen pocos datos sobre el efecto timoléptico
de otros antipsicéticos atipicos. Datos preliminares
sobre la olanzapina sugieren que ademas de efectos
antipsicoticos, este farmaco podria tener propiedades
antimaniacas y antidepresivas (Beasly y cols, 1995).

Empiezan ahora a aparecer series bastante méas
grandes, llegando hasta 50 y 110 pacientes, donde
se demuestra que risperidona puede tener propieda-
des como estabilizador del animo, concluyendo que
es un farmaco eficaz y seguro durante un tratamien-
to de 6 semanas en combinacién con estabilizadores
del &nimo para el tratamiento de los sintomas mania-
cos, hipomaniacos depresivos y episodios mixtos de
trastornos esquizoafectivos.

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

CONCLUSIONES

En el momento actual la controversia que existe al-
rededor de la nosologia vy etiologia de las psicosis es-
quizoafectivas sigue sin resolverse. Los criterios diag-
nésticos de las grandes psicosis varian con el tiempo,
haciendo dificil la comparacién de diversos estudios.
Los resultados de las investigaciomes actuales tanto en
cuanto a evoluciébn como en cuanto a prondstico
apuntan a que los trastornos esquizoafectivos de tipo
maniaco son un subtipo especialmente grave de tras-
torno bipolar. Existe una mayor heterogeneidad en el
subtipo esquizodepresivo. Son necesarios mas estu-
dios que permitan conocer predictores prondésticos de
este trastorno asi como el tratamiento més adecuado.
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