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PREFACIO DEL AUTOR

La controversia sobre el trastorno esquizoafectivo hace su apariciéon desde que

el término se empled en el afio 1933 hasta el dia de hoy.

Empieza a utilizarse en pacientes con esquizofrenia que presentaban ademas
sintomatologia afectiva, sin embargo actualmente existe mucha controversia
respecto a donde debe de ser ubicado y se discute si el trastorno es parte de
los trastornos afectivos, de los esquizofrénicos, si es parte de un espectro

entre ambos o si constituye una entidad aparte.

Son muchos los articulos que hacen referencia a cada una de estas hipdtesis y
la interpretacion de los estudios se complica debido a que existen diferentes
criterios diagnosticos en cada una de las clasificaciones para el trastorno

esquizoafectivo.

El DSM IV-R ( Diagnostic and Statistical manual of Mental Disorders ) establece
la necesidad de cumplir con los criterios clinicos de la esquizofrenia ademas de
los criterios para un trastorno del humor, pide que la sintomatologia psicética
se presente al menos dos semanas en ausencia de sintomatologia afectiva y
que los sintomas afectivos abarquen una parte sustancial de la duracién total
de la enfermedad, mientras que la CIE 10 ( Clasificacion Internacional de
Enfermedades ) requiere soélo la coexistencia de sintomatologia afectiva y

psicética durante como minimo dos semanas.

Esto hace que pacientes que en la CIE 10 serian clasificados como trastorno
esquizoafectivo en el DSM IV serian clasificados como trastornos del humor

con sintomatologia psicotica.

En nuestro pais se utiliza la Clasificacion Internacional de las enfermedades

( CIE 10 ) a la hora de diagnosticar un paciente y en las estadisticas del



Hospital Nacional Psiquiatrico se reporta un crecimiento en el uso del término

de trastorno esquizoafectivo.

El presente trabajo analiza los expedientes de salud de pacientes que fueron
ingresados en el afio 2005 bajo el diagndstico de trastorno esquizoafectivo en
el Hospital Nacional Psiquiatrico, utilizando un instrumento de datos analiza
variables demograficas como la edad de la primera admisidon, el sexo de los
pacientes, escolaridad y estado civil, ademés analiza el diagnostico de primer
ingreso comparandolo con el diagnostico de ultimo ingreso para valorar la
estabilidad diagnéstica y revisa si el paciente durante el ingreso del afio 2005
cumpli6 con los criterios del DSM IV y del CIE 10 para el trastorno

esquizoafectivo.

La importancia del presente trabajo radica en la trascendencia del diagndstico

diferencial en la valoracion de los pacientes.

Es importante aumentar la exactitud diagnostica en base a la adecuada
utilizaciéon de criterios diagnésticos con el fin de lograr una mayor concordancia

entre el diagnéstico de egreso y la medicaciéon utilizada.

Tal y como lo plantean Khan et al, 2008 los errores en el diagndstico “reducen
la adherencia al tratamiento, producen errores en la medicacién, aumentan los
costos de los servicios de salud, lleva a hospitalizaciones inadecuadas y a tener

efectos adversos a la medicacion”.

Ademas el seguimiento de los pacientes con trastorno esquizoafectivo nos
permite valorar la estabilidad diagnéstica con el fin de determinar si los
pacientes bajo este diagndstico persisten en posteriores egresos bajo este
mismo diagnostico o si varian hacia el lado afectivo o esquizofrénico, tal como

se ha planteado en la literatura.
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RESUMEN

El trastorno esquizoafectivo es un diagndstico que ha estado en el centro de la

controversia desde que se empez06 a utilizar en el afio 1933.

A pesar de que el diagnéstico nunca ha sido clasificado como parte de los
trastornos afectivos, aun se mantiene la controversia respecto a si este
diagnostico es una entidad aparte, forma parte de un espectro o si pertenece a

los trastornos esquizofrénicos o los afectivos.

Diversos autores reportan que existe una pobre estabilidad diagndstica cuando
se utiliza este diagndéstico y muchos de los pacientes que inicialmente fueron
diagnosticados como esquizoafectivos a través de los afios se iran a clasificar

como trastornos afectivos o como esquizofrénicos.

Esta controversia envuelve también las clasificaciones diagndésticas ya que el
DSM IV R exige cumplir con los criterios clinicos de la esquizofrenia y con los
criterios para un trastorno del humor, pide que la sintomatologia psicética se
presente al menos dos semanas en ausencia de sintomatologia afectiva y que
los sintomas afectivos abarquen una parte sustancial de la duracion total de la
enfermedad, mientras que la CIE 10 ( Clasificacion Internacional de
Enfermedades ) requiere soOlo la coexistencia de sintomatologia afectiva y

psicética durante como minimo dos semanas.

Esto hace que a la hora de analizar diferentes estudios sea dificil la

interpretacion ya que éstos utilizan diferentes criterios diagndsticos.

AuUn asi, el trastorno esquizoafectivo es un diagndéstico muy utilizado y segun
las estadisticas nacionales en el Hospital Nacional Psiquiatrico el uso va en
aumento, pasando de un 0.03% en el afio 2000 a un 0.05% de los egresos en
el afo 2006.



El presente trabajo hace una revision a 229 expedientes de salud de pacientes
del Hospital Nacional Psiquiatrico que fueron egresados como trastorno

esquizoafectivo en el afio 2005.

Entre los hallazgos se encontré que el 76.3% de los pacientes que fueron
egresados en ese afio como Trastorno Esquizoafectivo mantenian el
diagnéstico en afos posteriores y que el resto ( 11% ) eran clasificados como

trastornos afectivos y el 9.6% como esquizofrénicos.

De estos pacientes el 55.7% habian egresado la primera vez bajo el
diagndstico de esquizofrenia y sélo un 7.9% mantenian este diagndstico en
ingresos posteriores, siendo el cambio mas relevante hacia trastorno
esquizoafectivo que ocurrié en el 79.5% de los pacientes que inicialmente
fueron clasificados como esquizofrénicos, estos datos difieren con los
reportados en la literatura mundial donde se ubica la esquizofrenia como el

diagnostico mas estable ( Schwartz et al, 2000 ).

Entre las caracteristicas demograficas encontradas vemos una diferencia
significativa entre hombres y mujeres, encontrdndose un 65.5% de la muestra
en mujeres versus un 34.5% en varones, encontramos ademas mayor
prevalencia de solteros ( 49.8% ), pacientes que completaron la primaria
completa un 21.5% de la muestra, con antecedentes familiares de predominio

de psicosis (40.2% ).

Los datos encontrados difieren con los reportes de la literatura mundial para
pacientes esquizoafectivos y esto parece estar en relacion con el diagndstico
recibido, ya que al revisar los criterios del CIE 10 encontramos que sOlo un
28.4% de los pacientes cumplian con los criterios diagndsticos para TEA
mientras que revisando con los criterios diagnésticos del DSM 1V sélo un
18.8% de los pacientes cumplian con los criterios para trastorno

esquizoafectivo.
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En conclusion en la muestra analizada de expedientes de salud encontramos
que pacientes que fueron egresados como trastorno esquizoafectivo en el afio
2005 sdlo un bajo porcentaje cumplia con los criterios diagnésticos del CIE 10
y del DSM IV para el trastorno y que las caracteristicas demograficas
encontradas no corresponden a las descritas en la literatura para pacientes

esquizoafectivos.

Se determina que en nuestra muestra de pacientes existe una mayor
estabilidad diagnostica para el trastorno esquizoafectivo que para la

esquizofrenia, lo cual difiere con lo descrito en la literatura mundial.

Y se encuentra que las caracteristicas demograficas encontradas concuerdan
mas con descripciones hechas en estudios previos de pacientes esquizofrénicos

que las reportadas en la literatura mundial para esquizoafectivos.
Se encuentra ademas un claro predominio del sexo femenino en la muestra

analizada que deberia ser sujeto a investigaciones futuras sobre el mayor

hallazgo de sintomatologia afectiva en mujeres que en varones.

11



JUSTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La controversia actual sobre el trastorno esquizoafectivo tiene su origen
desde que el término se empezé a utilizar en 1933 cuando el Dr. Jacob
Kasanin lo usé por primera vez como “psicosis esquizoafectiva” en el titulo de

un articulo publicado en el American Journal of Psychiatry.

En este estudio se describen nueve casos de pacientes que diferian con
la esquizofrenia clasica descrita por Kraepelin y por Bleuler ya que ademas de
tener alucinaciones y/o delirios presentaban un inicio agudo de sintomas
maniacos y/o depresivos, tenian personalidades premorbidas sociales activas y
Unicamente padecian los sintomas psicoticos por periodos de semanas 0 pocos

meses para después recuperarse y llevar vidas exitosas.

El Dr. Kasanin promovié el uso del diagnéstico esquizoafectivo para
aquellos pacientes que tenian mejor prondstico que los pacientes
esquizofrénicos pero peor que aquellos con trastornos del estado de animo, sin
embargo a pesar de su recomendacibn muchos no se ponian de acuerdo
respecto a su aplicacion y utilizaban diversos términos de forma similar pero

siempre entendiendo el término bajo el espectro de la psicosis.

El entender el término bajo el espectro de la psicosis demuestra la gran
influencia de Bleuler y Schneider en la clasificacion de las enfermedades
mentales sin embargo es a partir de las diferencias entre la escuela Europea
versus la Americana cuando el trastorno tiende a ser visto como parte de los
trastornos afectivos pero nunca llega a ser clasificado en el apartado de los
trastornos del animo en ninguna de las clasificaciones usadas mundialmente :
ni en el DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ni en el

CIE ( Clasificacion internacional de las enfermedades ) ( Maj y colab, 2000 ).

Entre las diferencias entre las dos escuelas, se decia que los americanos

tendian a diagnosticar con mas frecuencia los trastornos esquizofrénicos
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mientras que los europeos tendian a diagnosticar los trastornos afectivos con

mayor frecuencia.

El trastorno esquizoafectivo comienza a aparecer en las clasificaciones a
partir de 1980 cuando el DSM empieza a clasificar el trastorno esquizoafectivo
como parte de los trastornos psicoticos sin especificacion y en la ultima edicién
del DSM, publicada en el 2000, el trastorno esquizoafectivo aparece clasificado

como parte de “la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos”.

Sin embargo la controversia respecto al trastorno continla ya que
existen distintas hipotesis, expuestas en diferentes articulos, que ven al
trastorno como parte de un espectro entre esquizofrenia y trastornos afectivos,
apoyados por estudios que concluyen que la esquizofrenia y el TAB no encajan
en una dicotomia como originalmente se toma y reportan que pacientes con
sintomas psicoéticos en pacientes bipolares son muy similares a pacientes con
esquizofrenia en lo que se refiere a aspectos neurobiolégicos y genéticos.
(Wolfgang, 2006), otros lo ven como una entidad independiente otros apoyan

que el trastorno es parte de la esquizofrenia y otros de los trastornos afectivos.

Alrededor del trastorno esquizoafectivo giran muchas controversias que
no soélo tienen que ver con la clasificaciéon sino también con la estabilidad del

diagnodstico a través del tiempo.

Son muchos los autores, incluyendo a Schwartz y colab, 2000 en el cual
indican que el trastorno esquizoafectivo es el diagndstico menos estable a

través del seguimiento.

Este concepto de estabilidad diagndstica no es nuevo, empieza a tomar
importancia en los afos setentas cuando Robin y Guze publican un articulo en
el cual relacionan la validez predictiva de los diagndésticos psiquiatricos en la

primera evaluacion.

Al presente la estabilidad diagnéstica es definida como la medida en la

cual el diagndéstico es confirmado en evaluaciones consecutivas.
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Diferentes métodos se han propuesto para valorar la estabilidad como la
observacion longitudinal o evaluacién longitudinal, estudios genéticos,
monitoreo de la respuesta al tratamiento o la evaluacion de los efectos de la

enfermedad en la funcién psicosocial.

Varios factores se han propuesto como los causantes en la inestabilidad
del diagndstico psiquiatrico. Tal y como lo propone Lépez y colab “el curso de
la enfermedad mental frecuentemente dificulta diferenciar de primera vez un
diagnéstico ademas el tener informaciéon incompleta acerca del curso y errores
diagnosticos previos tambien pueden causar dificultad en el diagnéstico”.
( Lépez y colab, 2000 )

Otra parte de la controversia viene en la clasificacibn ya que existe
mucha diferencia respecto a la hora de diagnosticar el trastorno

esquizoafectivo utilizando los criterios del DSM IV o del CIE 10.

En el DSM 1V el trastorno esquizoafectivo se incluye en la categoria de
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos. La manifestacion principal del
trastorno es que, ademas de cumplir los criterios clinicos de la esquizofrenia
(criterio A), un paciente debe tener ademas depresién, mania o un episodio
mixto concurrente. Ademdas durante la misma fase de la enfermedad, un
paciente debe de padecer sintomas de psicosis (alucinaciones y/o ideas
delirantes) durante un periodo minimo de dos semanas, en ausencia de
sintomas relacionados con el humor ( criterio B ). Sin embargo, los sintomas
afectivos deben abarcar una parte sustancial de la enfermedad ( criterio C ) y
los sintomas no deben ser atribuibles al consumo de sustancias o a una

enfermedad fisica mayor ( criterio D ).

Al referirse a parte sustancial se toma como un periodo del tiempo
durante el cual el individuo muestra sintomas activos o residuales de
enfermedad psicética y para muchos individuos este periodo puede durar afios

o incluso décadas.
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Mientras que en el CIE 10 el requisito esencial es que cumpla con los
criterios de alguno de los trastornos del humor de intensidad moderada o
grave junto con los sintomas de esquizofrenia. Los mismos autores anotan que
“el diagndstico se basa en un juicio clinico dificil sobre el balance entre el

numero, gravedad y duracidon de los sintomas esquizofrénicos y afectivos”.

E. Vieta, realiza un estudio en el que muestra que existe mayor
concordancia entre los criterios utilizados por el DSM vy el CIE, que utilizando

los criterios de investigacion del DSM. (E. Vieta, 2001).

Esto surge a raiz que el DSM ocupa dos sintomas psicéticos para hacer
el diagnéstico mientras que la clasificacion del CIE ocupa sélo uno. También se
ha demostrado que existe una mayor confusion entre TEA y esquizofrenia que

entre TEA y trastornos afectivos.

En Costa Rica en el afio 2002 se realiza un estudio sobre el diagndstico
preliminar de los primeros 120 pacientes incluidos en el proyecto sobre la
genética de la Esquizofrenia. Ellos comparan el diagnéstico del entrevistador, el
diagnoéstico final por consenso y el diagnéstico de ultimo egreso hospitalario y

encuentran diferencias en alrededor del 40% de los sujetos en el estudio.

Se reporté "un relativo subregistro de la sintomatologia afectiva en los
diagnoésticos de egreso con el consecuente sobrediagndstico de los trastornos
esquizofrénicos en los hospitales nacionales” y como los entrevistadores

tienden a sobre-diagnosticar los trastornos afectivos.

Esto puede explicarse por “el estilo individual de los entrevistadores y/o
una tendencia a sobre-valorar los posibles diagnosticos de exclusion de la
esquizofrenia para no incluir pacientes con otros diagndsticos en el analisis
genético. También puede reflejar la percepcion del paciente sobre su
enfermedad (con un mayor énfasis a los sintomas afectivos), mientras que el

hospital tiende a enfatizar los sintomas psicéticos”.

15



Ellos enfatizan en la mayor concordancia entre el MED ( mejor estimado
diagnostico ) y el diagndstico del entrevistador en pacientes masculinos y la
tendencia a sobre-diagnosticar trastornos afectivos en mujeres y atribuyen
este hallazgo a que las mujeres tienden a expresar mas sintomas afectivos
que los hombres con esquizofrenia durante la entrevista, lo cual “podria ser el
resultado de diferencias de género aprendidas, o a que los psiquiatras tienden
a sobre-valorar los sintomas afectivos en mujeres pero no en hombres” (
Montero, Ana 2002 ).

También se reporta que el trastorno esquizoafectivo fue uno de los
diagnésticos con menor concordancia y que las diferencias diagnésticas
encontradas podrian ser parcialmente explicadas por el uso de pautas
diagnoésticas diferentes y/o una “mayor rigurosidad diagnéstica utilizada en
investigacion que no es necesaria en la clinica” y refiere que es posible que los
pacientes sean catalogados como bipolares, esquizoafectivos o esquizofrénicos

dependiendo de las pautas diagnoésticas utilizadas y su interpretacion.

El estudio concluye que existen muchas dificultades a la hora de llegar a
un diagnostico en las enfermedades psiquiatricas severas y que para mejorar

el diagndstico es indispensable entrevistar también a la familia.

Ellos reportan que entre los principales problemas para el diagndstico se
hayan que no se encuentra una especificacion en el DSM IV sobre la
importancia de los sintomas afectivos en la historia de un paciente con cuadros
psicéticos para que sea catalogado como esquizoafectivo versus

esquizofrénico.

A pesar de toda esta controversia, en nuestro pais encontramos un

aumento en la utilizacién del término.

En el afio 2000 se reportaba que aproximadamente un 20% de los
internamientos en el Hospital Nacional Psiquiatrico ( HNP ) eran por
esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes cinco afos

después este porcentaje aumenté a 32.4% de los egresos y en el afio 2006
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representaba el 33.5% de los egresos. (Registros Médicos del HNP, 2005,
2006)

Especificamente en los egresos en el HNP por trastorno esquizoafectivo
éste ha aumentado de tal forma que en 1996 fue del 0.03% mientras que en el
2001 fue de 0.05%.

Se ha visto un predominio importante en el sexo femenino, en el afo
2005 egresaron 562 pacientes con diagndstico de trastorno esquizoafectivo de
los cuales 204 eran hombres y 358 eran mujeres y en el afio 2006 se
egresaron 543 pacientes con este diagndstico de los cuales 194 son hombres y
349 son mujeres. (Registros Médicos del HNP, 2005, 2006)

Lo que demuestra que la tendencia a diagnosticar como trastorno
esquizoafectivo sigue en aumento y este diagndstico continda siendo mas

utilizado en mujeres.

Importancia del estudio

Los sistemas de clasificacion nacen desde la época de HipOcrates quien
fue el que establecié los términos de mania e histeria como formas de
enfermedad mental en el siglo V A.C., a partir de entonces cada era ha

introducido su propia clasificacion psiquiatrica.

Las clasificaciones diagnésticas se han utilizado para establecer un
lenguaje comun entre los profesionales de la salud de los diferentes paises del
mundo para la aplicacion en la investigacion y en el diagndéstico diferencial de

los trastornos.

A nivel clinico, el utilizar de forma apropiada los criterios diagnoésticos
nos permite obtener una mayor fidelidad diagnéstica que a su vez esta

relacionada con la aplicacién de un tratamiento eficaz.

En un estudio hecho en Francia publicado en 1995, se reporta que de

653 psiquiatras franceses consultados el 75% de ellos habian utilizado los
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criterios diagnoésticos del CIE 10 y el DSM 11l R para fines de investigacion y

cerca de la mitad de ellos lo habian utilizado para fines diagndsticos.

A nivel mundial se han desarrollado muchas entrevistas diagndsticas con

el fin de lograr una mayor fidelidad diagndéstica.

Una de las mas utilizadas ha sido la entrevista diagnéstica para estudios
genéticos ( DIGS ) quien evalua los principales trastornos afectivos y psicoticos
Yy sus espectros. Esta escala fue desarrollada por investigadores del Instituto
Nacional de Salud Mental ( NIMH ) con el propdésito de poder hacer multiples
diagnoésticos, poder detallar el curso de la enfermedad, la cronologia de los
sindromes psicoticos y afectivos y su comorbilidad, hacer un analisis
fenomenolégico de los sintomas y poder representar los resultados en forma

algoritmica.

Existen varios estudios que han evaluado la fidelidad de esta escala
diagnostica y han encontrado que la fidelidad usando algoritmos ha sido
excelente ( 0.73- 0.95 ) excepto para el trastorno esquizoafectivo, el cual,
debido al desacuerdo entre la duracion de los sintomas afectivos relacionados

con los psicoéticos reduce su fidelidad ( Nurberger y colab, 1994 ).

La permanencia de la sintomatologia afectiva junto a la psicética es la
causante de que exista una gran controversia con respecto al uso del

diagndstico del trastorno esquizoafectivo.

La importancia del presente trabajo radica en la necesidad de analizar si
los pacientes egresados como trastorno esquizoafectivo en el Hospital Nacional
Psiquiatrico cumplen con los criterios diagndsticos del CIE 10 y del DSM IV.
Aparte se intenta dar un seguimiento de los pacientes egresados en el 2005
como trastorno esquizoafectivo y tratar de ver su historia, el diagnéstico de
primer ingreso y el diagnéstico de ultimo ingreso, con la finalidad de observar
la estabilidad diagnéstica de los diferentes diagnésticos utilizados y comparar

los resultados con los reportes descritos en la literatura mundial.
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Se intenta dar un perfil demogréafico de los pacientes esquizoafectivos y

comparar con los hallazgos de la literatura mundial sobre el diagnédstico.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Cudles pacientes egresados como trastorno esquizoafectivo en el
Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2005 utilizando los criterios
diagnosticos del DSM 1V y del CIE 10 cumplen con éstos y persisten con este

diagndéstico en ingresos posteriores?

El estudio fue novedoso ya que hasta la fecha actual no existia una

investigacion dirigida hacia este objetivo en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

Es un trabajo viable, los recursos estan presentes a nivel de fuentes de
informacion de los expedientes de salud del HNP y se dispone del tiempo

necesario para abarcar los objetivos.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar cuantos pacientes egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico en
el afo 2005 como trastorno esquizoafectivo cumplen con los criterios

diagnoésticos segun el DSM-1V y el CIE 10.

Objetivos Especificos

Documentar la estabilidad del diagnhéstico.

Comparar si existe mayor prevalencia en hombres que en mujeres.

Enumerar cuantos criterios diagnésticos cumplian aquellos pacientes que
fueron diagnosticados como trastorno esquizoafectivo, utilizando criterios del

CIE10y el DSM IV.
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MARCO TEORICO

EL TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

Historia

Al final del siglo XIX Kraepelin describié dos trastornos psiquiatricos que
diferencidé segun la severidad de los sintomas y la cronicidad que él observo en
cada uno: la demencia precoz, luego llamada esquizofrenia por Bleuler, y la
enfermedad maniaco-depresiva, ahora Illamada enfermedad bipolar sin
embargo en 1919 anotd6 que los pacientes con sintomas afectivos y
esquizofrénicos a la vez complicaban el diagnéstico diferencial debido a la

“mezcla de sintomas moérbidos de las dos psicosis”.

Tanto Bleuler como Schneider definieron la esquizofrenia por la
presencia de sintomas psicoticos: alucinaciones, delirios, desorganizacién y
catatonia. Ninguno de los dos autores consideraba la importancia de los
sintomas del humor cuando habia caracteristicas psicoticas. Ademas, a
diferencia de la esquizofrenia, consideraban que los trastornos del estado del

animo eran agudos, breves y con un grado limitado de severidad.

Esta clasificacibn dejaba a la deriva a los pacientes que por sus

caracteristicas clinicas correspondian a las psicosis atipicas.

Estas psicosis atipicas quedarian al margen hasta ser abordadas mucho
tiempo después, entre otros autores, entre otros por Kleist, quien bajo el titulo
de psicosis marginales o intermedias incluye las psicosis cicloides ( que son las

mas cercanas actualmente al concepto de trastorno esquizoafectivo ).
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Leonhardt, quien era discipulo de Kleist, amplia las categorias de las
psicosis cicloides en psicosis ansiosas, psicosis de la motilidad o de acinesia-
hipercinesia, psicosis confusionales o de excitacién-inhibicién, y las desarrolla
desde un punto de vista conceptual, definiéndolas como “cuadros especulares,
fasicos, hereditarios y con una marcada sintomatologia psicética aguda y
abigarrada, pero con un curso evolutivo mucho méas benigno que la

esquizofrenia”.

En 1933, el Dr. Jacob Kasanin redefine las psicosis cicloides como

psicosis esquizoafectivas.

El Dr. Kasanin utilizé por primera vez el término esquizoafectivo en el
titulo de su articulo publicado en el American Journal of Psychiatry dénde
describi6 nueve casos de pacientes hospitalizados que inicialmente fueron

diagnosticados como esquizofrénicos.

Notd que diferian de la esquizofrenia clasica descrita por Kraepelin y por
Bleuler ya que ademéas de tener alucinaciones y/o delirios presentaban un
inicio agudo de sintomas maniacos y/o depresivos, tenian personalidades
premorbidas y sociales activas y Unicamente padecian los sintomas psicoticos
por periodos de semanas 0 pocos meses para después recuperarse y llevar

vidas exitosas.

El trastorno esquizoafectivo se empez6 a utilizar para aquellos pacientes
que tenian mejor pronéstico que los esquizofrénicos pero peor que aquellos

con trastornos del estado de animo.

A partir de aqui se empezaron a reconocer las psicosis asociadas a

trastornos del humor.

El Trastorno esquizoafectivo creaba una unién entre la esquizofrenia y
los trastornos del estado de animo. El prefijo esquizo denotaba la presencia de

alucinaciones y/o delirios, mientras que la presencia de sintomas afectivos
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prominentes garantizaba un diagnéstico intermedio y no un cambio hacia el

diagnoéstico de los trastornos del humor con sintomas psicoticos.

Sin embargo, a pesar de la descripcion del Dr. Kasanin, estos pacientes
por lo general seguian siendo diagnosticados como esquizofrénicos por sufrir

de alucinaciones y/o delirios.

Asi hasta la década de los sesentas los pacientes con sintomas similares
a los descritos por Kasanin eran clasificados dentro de los conceptos de
trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia atipica, esquizofrenia de buen
prondstico, esquizofrenia remitente y psicosis ciclica, todos muy relacionados
con la esquizofrenia demostrando la gran influencia de los conceptos de Bleuler
y de Schneider sobre todo en Estados Unidos , donde se sobre diagnosticaba la
esquizofrenia versus los europeos donde se sobrediagnosticaba los trastornos
afectivos, debido a esta disparidad se realizaron importantes esfuerzos
académicos por reubicar el trastorno esquizoafectivo y es aqui donde aparecen
clasificados mas proximos a los trastornos afectivos y mas alejados de la

esquizofrenia.

La primera clasificacion internacional de enfermedades aparece en 1855
con la nomenclatura de las causas de muerte. Después de muchas revisiones
esta lista fue adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud en 1948 y se
elabor6 la denominada sexta revision de la clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y causas de Muerte (CIE 6 ). Hasta la octava
version de la CIE, la clasificacion no fue aceptada por los psiquiatras de
muchos paises y una década después se presenté el CIE 9 con algunas
modificaciones, en el afio 1991 aparece el CIE 10 que como objetivo principal
se plantearia la contribucién a la educaciéon y a la formacién continua en

psiquiatria.

La ausencia del diagnostico multiaxial, las dificultades para clasificar las
depresiones y otros trastornos afectivos, los problemas para diagnosticar los

trastornos sexuales y especialmente las insuficientes descripciones de los
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trastornos llevaron a los psiquiatras americanos a construir un sistema nuevo

de clasificacion llamado DSM.

El trastorno esquizoafectivo se empieza a reconocer como trastorno con
la publicacion del DSM | ( Diagnostic and Statistical manual of mental
disorders ) en 1952 , tanto en él como en el DSM Il publicado en 1965 se
considera a el trastorno esquizoafectivo dentro del espectro de la esquizofrenia
( modelo bleuleriano ). Aqui se definia la esquizofrenia esquizoafectiva como la
categoria de pacientes que mostraban una mezcla de sintomas esquizofrénicos
con mania y/o depresion pronunciadas. Se describian dos tipos: exaltada o
depresiva y se clasificaba como un subtipo de esquizofrenia (J. Angst, 1980, E.
Vieta 1997, Lake Ray 2007).

Sin embargo en ese entonces existia un acuerdo muy escaso sobre el
significado del término esquizoafectivo, tal y como lo demostraron Brockington
y Leff cuando en 1979 publicaron un articulo en Psychological Medicine, donde
comparaban ocho definiciones de la psicosis esquizoafectiva en una muestra de

pacientes psicéticos de primer ingreso (Andreasen, 1983).

En el DSM-111 (1980), el Trastorno esquizoafectivo fue clasificado fuera
del capitulo de esquizofrenia en una seccién separada llamada “trastornos
psicéticos no clasificados”. No se anotaban los criterios diagndsticos para el
trastorno esquizoafectivo en esta ediciébn, se reservaba para aquellas
“instancias en las cuales el clinico no es capaz de hacer un diagndstico
diferencial con cualquier grado de certeza entre un trastorno afectivo y ya
fuera una esquizofrenia o un trastorno esquizofreniforme”. (Harrow, 2000). Las
alucinaciones y/o delirios incongruentes con el estado de animo se enfatizaban

como esquizofrenia, no como trastorno esquizoafectivo.

Fue la primera vez que se colocé al trastorno esquizoafectivo (TEA) fuera
de la clasificacion de esquizofrenia. Ya en 1988 en el DSM-III-R devolvio

nuevamente el TEA al capitulo de esquizofrenia y en el DSM-1V del afio 1994
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se le otorgd un lugar aparte de la esquizofrenia, donde permanece aun en el
DSM-IV-TR del afio 2000.

En ninguna edicién del DSM se ha clasificado al TEA dentro del apartado

de los trastornos del estado de animo.

Sin embargo actualmente el concepto del trastorno esquizoafectivo ha
creado dudas y se discute si el TEA deberia ser considerado nuevamente como

un subtipo de esquizofrenia. (Harrow, 2000).

Desde la década de los sesentas hasta ahora se han propuesto varias
hipotesis acerca de la correcta clasificacion del trastorno esquizoafectivo, sin
que hasta el momento se haya podido plantear un pronunciamiento Unico con

respecto a la conceptualizacion.

Todavia persiste un debate entre los tedricos partidarios de la hipétesis
del continuum o psicosis Unica, segun la cual existiria un puente de unién entre
la esquizofrenia y el trastorno bipolar (aqui el trastorno esquizoafectivo
representaria un eslabon intermedio) y aquellos autores que defienden una
clasificacion categorial e independiente basandose en realidades clinicas
diferenciadas. Se critica inclusive, que las descripciones hechas de los casos
de Kasanin, quien se centra en los aspectos reactivos y psicodinamicos de sus
pacientes, no corresponden con el concepto actual del trastorno

esquizoafectivo.

Para McGorry dentro de la inestabilidad diagnostica de los primeros
episodios de psicosis, la evolucion longitudinal del trastorno esquizoafectivo no
parece clara: “bien puede evolucionar hacia una esquizofrenia, hacia una
psicosis afectiva, o bien puede permanecer transversalmente indiferenciado,
y/0 inestable longitudinalmente en términos sindromicos”. ( McGorry y colab,
1994 ).

Tomando en cuenta estudios genéticos, evolutivos y psicopatolégicos

autores como Meltzer, Crow o Van Os cuestionan la validez de las divisiones
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nosolégicas actuales y abogan por un continuum dentro de un modelo

dimensional de enfermedad.

Se ha comprobado que en muchas formas de psicosis existen
dimensiones psicopatolégicas idénticas, asi como presentaciones prodrémicas
similares y esto justifica en gran medida la inestabilidad diagnéstica que se
objetiva en el seguimiento longitudinal de los pacientes y que explica como un
25% de los diagnodsticos efectuados sobre un episodio psicético se puedan

corregir en los primeros 6 meses de seguimiento.

Schartz y colab realizan un estudio utilizando 547 pacientes que fueron
inicialmente diagnosticados como psicoticos y fueron reevaluados a los 6 y 24
meses posteriores por psiquiatras que utilizaron los criterios diagnésticos del
DSM IV y que desconocian el diagndstico de inicio. Ellos encuentran que el
72% de los diagnésticos a los 6 y a los 24 meses fueron congruentes. El
diagnéstico mas consistente a los 6 meses fue la esquizofrenia ( 92% ), el
trastorno bipolar ( 83% ) y la depresiéon mayor ( 74% ), los menos estables
fueron la psicosis no especificada ( 44% ), el trastorno esquizoafectivo (
36% ) vy la psicosis breve ( 27% ).

El cambio mas frecuente en el diagndstico a los 24 meses fue al espectro
esquizofrénico ( 45 sujetos ) y estos 45 sujetos tuvieron un curso de
enfermedad similar a los otros 171 sujetos después de 6 meses pero su

funcionamiento clinico previo era mejor.

Ellos concluyen que los cambios en el diagndstico, particularmente a
esquizofrenia, son mas atribuibles a la evolucién de la enfermedad. “El tener
una adherencia rigida a los requisitos del DSM IV puede Illevar a
infradiagnosticar la esquizofrenia”. Los hallazgos reafirman la necesidad de un

abordaje longitudinal para el proceso diagndéstico. ( Schartz y colab, 2000 ).

Otros autores como Haahr y colab en un estudio de seguimiento
prospectivo de una muestra de 266 sujetos en un primer episodio psicoético,

durante 12 meses de seguimiento y dentro de un programa estructurado de
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deteccibn temprana, encuentran una consistencia para el diagndéstico de
esquizofrenia del 97%, para el trastorno esquizoafectivo 90%, para el
trastorno bipolar 80% y para el trastorno esquizofreniforme 34%. De los
ultimos, un 60% cambia su diagndstico por el de esquizofrenia en ese periodo,
lo que correlaciona positivamente con el tiempo de psicosis no tratada y con el
ajuste premorbido en la infancia temprana y la adolescencia tardia, medido por

la escala Premorbid Adjustment Scale ( PAS ).

Langarica y colab encuentran tasas de consistencia sensiblemente
inferiores para el trastorno esquizoafectivo y plantean que la estabilidad media
del trastorno esquizoafectivo es del 30% con un rango del 17 al 61.5 %, por lo
que consideran que es una “entidad diagndstica particularmente inestable, de

la que cabe subrayar su incierto estado nosolégico”( Langarica y colab, 2005 ).

Epidemiologia

En general se plantea que la situacion epidemioldégica del trastorno
esquizoafectivo resulta incierta en comparacibn a otros trastornos

principalmente debido a controversias diagndsticas.

Incidencia:

Se tienen cifras muy variables en funcién a los criterios diagndsticos
utilizados, las cifras varian entre 0.3-0.7 por 100 mil habitantes por afio
(Bulbena , 1991 ).

Tien y Eaton en el estudio de un grupo de pacientes diagnosticados de
sindrome afectivo-psicético encuentran una incidencia en este grupo similar a
la observada para pacientes esquizofrénicos en un afio, es decir, 1.7 por mil
habitantes en el trastorno esquizoafectivo versus un 2.0 por mil habitantes

para la esquizofrenia.
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Tsuang, M.T. plantea que existe una diferencia entre aquellos pacientes
con esquizomanias ( pacientes con manias que también presentaban sintomas
de esquizofrenia ) versus esquizodepresion ( pacientes con depresiones que
también presentaban sintomas de esquizofrenia ). El encuentra que los casos
de pacientes con esquizomanias representaban un 1.7 por 100 mil al afio y

s6lo 4 por 100 mil al afio de pacientes con esquizodepresion.

Prevalencia:
La prevalencia segun diferentes estudios varia entre un 0.5 a 0.8 % de
la poblacién, aceptandose una proporcién entre esquizofrenia y trastorno

esquizoafectivo de 2 : 1. ( Torrey y colab , 1987. Siris y colab, 1995).

Esta prevalencia varia debido a diversos factores, por ejemplo Muller-
Oerlinghausen y colab observaron que la prevalencia del trastorno
esquizoafectivo en la clinica del Litio iba del 7% en Aarhus al 15% en Berlin,

23% en Viena y 32% en Hamilton.

De acuerdo con el National Comorbidity Survey de Estados Unidos, la
prevalencia del trastorno esquizofreniforme, el trastorno esquizotipico, las
psicosis atipicas, trastornos de ideas delirantes y la esquizofrenia es de 6.9 por

1000 habitantes en conjunto. ( Naz y colab, 2005 ).

En un estudio prospectivo desarrollado en Holanda se calculé que la
prevalencia a lo largo de la vida de la esquizofrenia, el trastorno
esquizoafectivo y el trastorno esquizofreniforme conjuntamente alcanzaba los
3.7 por mil habitantes utilizando los criterios del DSM I11-R. ( Naz y colab,
2005 )

Jungiger y colab hallaron que el 14% de los pacientes con ideas
delirantes cumplian con los criterios del DSM |1l R para TEA, comparado con el
60% que cumplian los criterios para esquizofrenia y el 17% que los cumplia

para el trastorno bipolar.

27



Los datos del Cologne Longitudinal Study revelan que el 28.5% de la
muestra con psicosis cumple con criterios del DSM Il R para TEA, 30% para

trastornos afectivos y 24% para esquizofrenia.

Contreras J. y colab (2007) en un estudio realizado en el Valle Central
de Costa Rica encuentra utilizando los criterios clinicos del DSM 1V, a través del
MED (mejor estimado diagnéstico ) que de los 1576 sujetos, 120 eran
esquizoafectivos, 297 esquizofrénicos, 16 con trastorno depresivo mayor Yy

108 con trastorno bipolar.

Reporta que encuentra un amplio espectro de trastornos afectivos
(60.4% de la muestra ) y que de los trastornos afectivos encontrados , la
depresién, es la que mas interactda con la esquizofrenia encontrandose en un
33.85%, seguido de la depresion y la mania 15.77%, s6lo mania un 10.77% y

un 39.62% sin sintomas afectivos.

Distribucidén por sexos:

Por lo general, se ha reportado que el trastorno esquizoafectivo es mas
comun en mujeres que en hombres ( Tien y colab, 1992. Tsuang y colab,
1995).

Por subtipos clinicos, el subtipo esquizomaniaco tendria similar
representacion en ambos sexos mientras que el subtipo esquizodepresivo seria

predominante en mujeres.( Clayton y colab, 1982. Kitamura y colab, 1991).

Edad de comienzo del trastorno:
En el trastorno esquizoafectivo se ha reportado que por lo general los

hombres tienen un inicio de enfermedad mas temprano que las mujeres, Tien y
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colab reportan las mujeres inician sintomatologia a partir de los 34 afios ( Tien
y colab, 1992).

En comparacion a otras patologias psiquiatricas severas los reportes de
diferentes estudios son contradictorios con respecto a la edad de comienzo del

trastorno.

Algunos autores plantean que la edad de comienzo es mas temprana
para los cuadros esquizoafectivos que para los trastornos afectivos, ya sean
unipolares o bipolares, y ligeramente mas tardia que en el caso de la
esquizofrenia. (Marneros y colab, 1990. Tsuang y colab, 1995 ) sin embargo
E. Vieta plantea que no existe diferencia significativa en el sexo ni en la edad
entre la esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar( E. Vieta,
1997).

Berk realiza un estudio en el cual evalia a 240 pacientes que fueron
diagnosticados con trastorno afectivo bipolar y trastorno esquizoafectivo y
encuentra que los pacientes reportan sintomatologia de enfermedad mental a
los 17.5 afos, sintomatologia depresiva a los 18 afios y un episodio depresivo
a los 21.2 afos, sintomas de mania a los 21 afios y un episodio maniaco a los
24.1 afios, los pacientes recibieron el diagnéstico hasta los 30 afios y el
diagnostico previo que mas presentaban antes de ser diagnosticados como

bipolares o esquizoafectivos fue el de depresién unipolar (26%).

En diferentes escritos se ha descrito que existe la esquizofrenia de inicio

tardio sin embargo esta presentacion es inusual.

El grupo internacional de esquizofrenia de inicio tardio propone la
existencia de dos tipos de trastornos psicoticos de inicio tardio la esquizofrenia
de inicio tardio, que inicia posterior a los 40 afios Yy la psicosis like-

esquizofrenia de inicio muy tardio que inicia posterior a los 60 afios.
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Los investigadores han propuesto que los pacientes que inician a los 40
afos presentan trastornos del curso del pensamiento mas formales e

inestabilidad afectiva que pacientes que inician posterior a los 60 afos.

En un estudio retrospectivo Alici-Evcimen y colab, 2003 analizan las
caracteristicas demogréficas, el tipo de delirios y el tratamiento de las psicosis
de inicio tardio usando los criterios del grupo internacional de la esquizofrenia

de inicio tardio y el DSM IV.

De los 420 pacientes hospitalizados en un periodo de 10 afios en una
unidad de psicogeriatria el 1.9% tuvieron esquizofrenia con un inicio posterior
a los 40 afos mientras que el 1.4% tuvieron un inicio posterior a los 60 afios.
En ambos grupos predominé el sexo femenino y el tipo paranoide fue el mas

comun.

Girad y colab, 2008 realizan un estudio retrospectivo de los expedientes
de pacientes del Centre Hospitalier Robert-Giffard en Canada. Ellos encuentran
midiendo los sintomas positivos y negativos con las escalas de SANS y SAPS
que entre las 1767 admisiones de primera vez, un 1.3% de los pacientes
desarrollaron un primer episodio psicético entre los 40-59 afios de edad y un
0.7% de los pacientes cuando tenian mas de 60 afios de edad. Ellos concluyen

que el inicio de esquizofrenia en esas edades es raro.

Estado civil:
Como parte de las disfunciones ya descritas en diferentes estudios para
pacientes esquizoafectivos, se espera que éstos presenten contactos sociales

restringidos.

E. Vieta plantea que los pacientes bipolares se casan con mayor

frecuencia que los esquizofrénicos o esquizoafectivos (E. Vieta y colab, 1997).

Marneros y colab afirman que la prevalencia del TEA es superior en las

mujeres casadas. ( Marneros y colab, 1990 ).
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Curso v pronéstico:

Se ha descrito que el prondstico del trastorno esquizoafectivo es un poco
mejor que el de una esquizofrenia, pero considerablemente peor que el de los
trastornos del estado de animo. Generalmente presentan disfuncién social y

laboral.

Se ha comprobado que tanto la esquizofrenia como el trastorno
esquizoafectivo tienen mayor grado de discapacidad que los trastornos

afectivos. (Lopez y colab 2002).

La mayoria de los estudios lo que ha logrado comprobar es que los
pacientes con trastorno esquizoafectivo presentan resultados intermedios en
funcionalidad entre la esquizofrenia y los trastornos afectivos, esto hace que
los pacientes con trastorno esquizoafectivo presenten, por lo general, un mejor

funcionamiento post hospitalizacion que los pacientes con esquizofrenia.

La asociacion entre la remisién de la sintomatologia y el diagnéstico de
trastorno esquizoafectivo ha sido reportada por muchos estudios y se ha
encontrado que los sintomas residuales son menos severos en pacientes

portadores de trastorno esquizoafectivo que los esquizofrénicos.

Samson y colab, 1988 analizan 10 estudios de resultado llevados a cabo
entre 1963 y 1987 que evaluaban a pacientes con trastorno esquizoafectivo o
esquizofrenia. Se evaluaron factores sociales, globales, ocupacionales, estado
civil, evolucion hospitalaria y la dimensién sintoméatica del resultado. En cada
categoria los pacientes con esquizofrenia obtuvieron peores resultados. Al
analizar el trastorno esquizoafectivo con el afectivo éste Uultimo mostro

resultados iguales o mejores en todas las categorias.

Kendler y colab, 1993 reporta que el trastorno esquizoafectivo produce
niveles de deficiencia intermedios entre la esquizofrenia y los trastornos
afectivos, ellos utilizaron en su estudio la escala de nivel de funcionalidad

(Level of functioning scale ) que contempla: duracibn de la asistencia
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extrahospitalaria, calidad de las relaciones sociales, sintomas y puntuacion
global y en la escala para la evaluacion de sintomas negativos ( Scale for

assessment of negative symptoms, SANS ).

Marneros y colab, 1992 estudiaron los resultados de la esquizofrenia, el
trastorno afectivo y el trastorno esquizoafectivo dentro del Cologne
Longitudinal Study. Los resultados los midieron en funcién de los sintomas en
cinco dimensiones ( sintomas psicoéticos, reduccion del potencial energético,
trastornos cualitativos y cuantitativos del afecto y otros trastornos del

comportamiento ) que persistieran al menos 3 afnos.

Los resultados negativos en el trastorno esquizoafectivo ocurrieron en un
porcentaje intermedio ( 49.5% de la muestra ) respecto a los que sufrian de
esquizofrenia ( 93.2% ) y del grupo con trastorno afectivo ( 35.8% )

diferenciandose significativamente de los dos.

Cheniaux y colab, 2007 reportan la evolucion clinica de los pacientes en
47 estudios revisados entre la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo y los
pacientes con trastornos afectivos. Ellos encuentran que existe una clara
diferencia que indica que el trastorno esquizoafectivo tiene la misma ( 15
estudios ) o mas favorable ( 24 estudios ) evolucién clinica que cuando se
compara con pacientes esquizofrénicos, e igual ( 23 estudios ) o menos

favorable ( 21 estudios ) que cuando se compara con trastornos afectivos.

Tsuang y colab, 1993 reportan que la tasa de recuperacion tras un
episodio del trastorno esquizoafectivo es del 83% en fase aguda y del 29% en
los primeros 6 meses, sin embargo se espera que el 20-30% de los pacientes
vayan a presentar un curso deteriorante de su enfermedad, pasando hasta un

20% de sus vidas hospitalizados.

Angst y colab, 1980 refiere un nimero de hospitalizaciones promedio

entre 6-7 internamientos en 25 anos.
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Robinson y colab, 1999 analizan la evolucion de 118 pacientes con un
primer episodio de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo, después de 5
afos encuentran que el 47.2% de los pacientes tenian una remision completa
(definida como remision de sintomatologia positiva y negativa, adecuado
funcionamiento social y vocacional) y el 25.5% tenian un adecuado
funcionamiento social por dos afios o mas. Solamente el 13.7% de los

pacientes tenian criterios de remision total por dos afios o mas.

En comparaciéon con pacientes con esquizofrenia, los pacientes con un
trastorno esquizoafectivo suelen mostrar niveles relativamente altos

premorbidos.

Una de las manifestaciones mas comunes del trastorno es un suceso

desencadenante, como un estresor vital.

Tsuang y colab, 1991 encontraron un porcentaje mas alto de estos
estresores en el trastorno esquizoafectivo ( 60% ) que en la esquizofrenia

(11% ), la mania ( 27% ) o la depresiéon ( 39% ).

Marneros y colab, 2003 también encontraron un porcentaje mas alto de
elementos desencadenantes en el trastorno esquizoafectivo ( 51 % ) que en la
esquizofrenia ( 24% ), pero no detectaron ninguna diferencia entre el trastorno

esquizoafectivo y el afectivo.

En los casos en que es posible determinar la presencia de factores
estresores 0 precipitantes se ha visto que éstos se asocian con un mejor

prondstico.

Esta observacién ya habia sido expuesta por Vaillant en la década de los
sesentas, cuando describi6 que muchos de estos pacientes se recuperan
completamente después de un episodio y reanudan sus vidas a un nivel de

funcién premorbida.
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También se han encontrado diferencias significativas en la evoluciéon del
trastorno esquizoafectivo con respecto a los subtipos y se ha visto que la
evolucién pareciera ser mejor en el tipo bipolar que en la del tipo depresivo,
esta diferencia podria explicarse con Ila teoria que los pacientes
esquizomaniacos presentan un pronostico similar que los bipolares mientras

que los esquizodepresivos se encuentran mas proximos a la esquizofrenia.

Se ha descrito algunas variables que son sugestivas de un peor
prondstico del trastorno, entre estas variables estan: mal funcionamiento
social en la adolescencia o0 en la vida adulta en relacibn con factores de
personalidad premorbidos, un inicio de sintomatologia insidioso sin factores
precipitantes con predominio de sintomas psicoticos de tipo negativo o
deficitario en ausencia de sintomas afectivos; un inicio temprano; un curso
continuo sin remisiones; un elevado numero de episodios; y una historia

familiar de esquizofrenia.( Tsuang y colab, 1995. Strakowski y colab, 1999 ).

Otros factores que se han asociado a un peor prondstico son: una baja
densidad del suefio no delta, la dependencia de alcohol, la ausencia de insight,
mala recuperacién entre los episodios, sintomas psicoticos persistentes con
ausencia de elementos afectivos, cronicidad y un elevado niumero de sintomas

similares a la esquizofrenia. ( Tsuang y colab 1995 )

Entre los factores que se han asociado a un mejor prondstico, Robinson
y colab, 1999 reportan que un mejor funcionamiento cognitivo y la
estabilizacién fue asociada con remision total, funcionamiento adecuado a nivel
social, vocacional y remision de sintomas. Ademas reportaron que la corta

duracién de la psicosis antes del estudio predecia remisién total.

Tal y como se ha descrito tanto para los pacientes con esquizofrenia
como pacientes con trastornos afectivos, el trastorno esquizoafectivo comparte
con ambos en que las personas afectadas por esta enfermedad tienen menor

expectativa de vida comparada con el resto de la poblacién general.
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Angst y colab mantienen que el riesgo de suicidio consumado en
pacientes con TEA es superior al de los pacientes esquizofrénicos ( Angst y

colab, 1990)

En el estudio de Caldwell y Gottesman, 1990 se encuentra que las cifras
son similares a las observadas en otros trastornos afectivos y reportan que el

riesgo permanece constante a lo largo de la vida sin verse influido por la edad.

En este estudio se alcanzan cifras de suicidio consumado en torno al
15%. (Caldwell y colab, 1990).

Etiopatogenia

Estudios genéticos

Estudios de familia: estudios familiares revelan la existencia de un grado
no trivial de coagregacion familiar entre la esquizofrenia y el trastorno bipolar
y entre los trastornos esquizoafectivos y la esquizofrenia y los bipolares.
(Berrettini, 2000. Bramon, 2001. Craddock, 2005).

La presencia de trastorno esquizoafectivo en un miembro de la familia
aumenta el riesgo para los restantes miembros tanto de esquizofrenia como de

trastornos afectivos. (Harrow y colab, 2000).

Se ha reportado que los familiares de los pacientes diagnosticados de un
trastorno esquizoafectivo presentan un riesgo muy superior al de la poblaciéon
general de presentar esquizofrenia, un trastorno afectivo o un trastorno
esquizoafectivo. ( Fowler y colab, 1978. Angst y colab, 1979. Mendlewicz y
colab, 1980. Gershon ES y colab, 1988. Tsuang MT, 1991. Cardno y colab,
1999 ).

35



Bertelsen y Gottesman resumieron siete estudios publicados entre 1979
y 1993 utilizando criterios diagndsticos estructurados. Se incluyeron andlisis
sobre el riesgo de desarrollo de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o
afectivo en los familiares de primer grado de pacientes con trastornos
esquizoafectivo. Los siete estudios mostraron que los familiares tenian un
riesgo mayor de desarrollar un trastorno del humor que un esquizoafectivo. En
cinco de los siete estudios el riesgo de desarrollar esquizofrenia era igual o

mayor que el de padecer un trastorno esquizoafectivo.

Estos hallazgos concuerdan con el planteamiento heterogéneo de la
enfermedad, para el cual los casos particulares representan subtipos de
esquizofrenia o de un trastorno esquizoafectivo. Los datos también apuntan
hacia la posibilidad de que el trastorno esquizoafectivo represente una serie de

formas hibridas entre la esquizofrenia y el trastorno afectivo.

Estos hallazgos no apoyan la opinién de que el trastorno esquizoafectivo
represente un continuo de las dos enfermedades, también desautorizan la
hipotesis de que el TEA es un trastorno independiente tanto de la esquizofrenia

como de los trastornos afectivos.

Segun este estudio el riesgo moérbido de trastorno esquizoafectivo oscila
entre un 1.8% a un 6.1% en los familiares de primer grado de pacientes con

trastorno esquizoafectivo. ( Bertelsen y colab, 1995 )

Estudios de gemelos: un estudio de gemelos demuestra que existe una
superposicion en la suceptibilidad genética a la mania y a la esquizofrenia y
aporta evidencia de que hay genes que confieren suceptibilidad a través de la

division Kraepeliana. ( Cardno y colab, 2002 )

Estudios de enlace en el trastorno esquizoafectivo: apoyan la existencia
de locus que proveen suceptibilidad especifica para la psicosis con

caracteristicas esquizofrénicas y bipolares ( Hanshere y colab, 2005 ).
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Estudios de asociaciéon: se han identificado genes cuya Vvariacion
aumenta el riesgo tanto para la esquizofrenia como para el trastorno bipolar.

( Craddock y colab, 2005 ).

Inayama en 1997 publica un estudio en el que involucra al cromosoma
9, especificamente a una inversion paracéntrica en este cromosoma en el

trastorno esquizoafectivo ( Inayama y colab, 1997).

Marcadores biolégicos

Algunos autores han investigado el test de supresion de la
dexametasona en pacientes con trastorno esquizoafectivo y lo han comparado

con pacientes con esquizofrenia y trastornos afectivos.

Dos de los estudios encuentran mayores niveles de cortisol o una mayor
proporcion de no supresores entre los pacientes esquizoafectivos comparados

con los esquizofrénicos.

Tres estudios no encuentran ninguna diferencia entre esquizoafectivos y

pacientes con trastornos afectivos.

Maj (1986) y Meador-Woodruff y colab. (1988) encuentran niveles mas
bajos de cortisol en pacientes esquizoafectivos al compararlos con pacientes
con trastornos afectivos pero no encuentra diferencias entre los dos grupos en

relacion a el numero de pacientes con un resultado positivo en el test.

Sauer y colab. (1984) encuentra niveles elevados del cortisol y
proporcién de no supresores en pacientes esquizoafectivos en comparacion con
los depresivos no psicoticos y encuentra que tanto los esquizomaniacos como

los esquizodepresivos tienen respuestas similares.
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Por lo que se puede concluir que los estudios revisados no fueron
concluyentes.

Neuroimagenes

5 estudios han investigado los cambios estructurales en las
neuroimagenes de pacientes con esquizofrenia , con trastorno esquizoafectivo
y con trastornos afectivos. 3 de ellos utilizan el TAC (Gewirtz y colab.,1994;
Jones y colab., 1994; Rieder y colab., 1983), mientras que dos utilizan la

resonancia magnética (Getz y colab., 2002; Lewine y colab., 1995).

Cuatro de estos estudios no encuentran una clara distincion entre la
esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo en relacién a cambios cerebrales
estructurales. Tres estudios tampoco encuentran diferencias estructurales

entre trastornos afectivos y esquizoafectivos.

Jones y colab. (1994) encuentran un aumento en el tamafno de los
ventriculos laterales en pacientes con esquizofrenia y con trastornos
esquizoafectivos pero no en pacientes con trastornos afectivos, y un aumento

del tercer ventriculo en los tres grupos.

Finalmente Getz y colab. (2002) observaron que los pacientes bipolares
presentaban un mayor tamafo del pallidum que los pacientes esquizoafectivos,
sin embargo no encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en

relacion al tamafio del ndcleo caudado y del estriado.
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Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de los pacientes afectados por un trastorno
esquizoafectivo se da en un amplio espectro de variabilidad de sintomas que
redne sintomas propios de la esquizofrenia, de los episodios maniacos, de los
trastornos depresivos, en una misma persona y en un determinado momento

biografico.

Parte de la controversia deriva en el hecho que no existen sintomas
psicéticos o afectivos patognomonicos de este trastorno ni de otros trastornos

psiquiatricos.

Varias investigaciones han mostrado similitudes importantes en la
prevalencia y la severidad de los trastornos del pensamiento durante la fase
aguda entre la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo ( Marengo, Harrow
1985, Andreasen and Grove 1986, Shenton y colab 1987, Cuesta and Peralta
1993).

Los hallazgos clinicos que se han considerado como indicativos de un
cuadro esquizoafectivo como una mayor frecuencia de sintomas psicéticos
incongruentes con el estado animico ( Tohen y colab, 1992 ), una mayor
incidencia de alucinaciones visuales, cenestésicas u olfativas o incluso una
menor capacidad empatica y asociativa en las fases esquizomaniacas ( Vieta,

1998 ) resultan inespecificas.

El trastorno del pensamiento es un sintoma cominmente encontrado en
individuos con esquizofrenia (80-90%) durante los periodos agudos de
enfermedad ( Marengo y colab, 1983) y sin embargo no es un sintoma
especifico ni de la esquizofrenia ni de otros diagndésticos psiquiatricos

( Marengo and Harrow 1985 ).

Sin embargo se han encontrado diferencias en la esquizofrenia con

respecto a los trastornos no esquizofrénicos, existen reportes que en etapas
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tempranas de la esquizofrenia la presencia de trastornos del pensamiento es

mas persistente y recurrente que en los trastornos no esquizofrénicos.

Kendler y colab, 1995 demostré que el trastorno esquizoafectivo ni la
esquizofrenia se diferencian con respecto a la gravedad de las ideas delirantes

o el trastorno del pensamiento.

Atre-Vaidya reporta que tanto el trastorno esquizoafectivo como la
esquizofrenia manifiestan mas alucinaciones que el grupo con trastornos

afectivos pero que éstas no se diferenciaban entre los dos trastornos.

Los datos actuales documentan que las alucinaciones y/o delirios
incongruentes con el estado de animo no son especificos de ninguna
enfermedad ya que la incongruencia ocurre a menudo en pacientes con
trastornos del &nimo con sintomas psicéoticos pero tanto los sintomas
schneideranos, que aun continldan siendo criticos entre los criterios
diagnosticos de la esquizofrenia ( Coryell, 1984. Ray, 2007 ) como otros
sintomas clasificados antes como tipicamente esquizofrénicos, como las
alteraciones del curso y del contenido del pensamiento aparecen también en

pacientes con un trastorno afectivo .

Andraesen publica que los sintomas de primer rango de Schneider son
importantes cuando se presentan en forma masiva y cuando se han excluido
las psicosis organicas. Pero que al menos un 10% de otros pacientes,
especialmente maniacos, han demostrado tener al menos un sintoma del

primer rango.

El principal problema en su aplicacion clinica ha sido su baja sensibilidad,

que en promedio es menos de un 50% (Andraesen 1983).

A pesar que los trastornos del pensamiento se encuentran de igual

manera en la esquizofrenia que en los trastornos afectivos la diferencia entre
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ambos es la persistencia de la sintomatologia psicética en el tiempo de

evolucién de la enfermedad.

Uno de los criterios mas importantes para hacer un diagndéstico
psiquiatrico es la evolucion de la enfermedad, tanto la historia del paciente
(episodios previos o sintomatologia) y el curso de la enfermedad (evolucion y

prondstico) deben de ser tomados en cuenta.

Si hacemos el diagndstico con base en cortes transversales podemos
facilmente fallar en diagnosticar las psicosis afectivas, ya que los sintomas
afectivos con frecuencia se esconden detras de los delirios y alucinaciones.
(Benabarre, 1999).

En pacientes no esquizofrénicos se ha demostrado que a los 6 meses de
internamiento tienen menos trastornos del pensamiento que aquellos con
esquizofrenia ( Andreasen , Grove 1986 ) y el trastorno del pensamiento es
particularmente comun tanto en mania como en esquizofrenia durante los
episodios agudos de enfermedad ( Harvey y colab, 1984 ) sin embargo en la
mania hay mayores tasas de remisién y menores de recurrencia ( Harrow y
colab, 1986 ).
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Clasificacion

La importancia de las clasificaciones es que permiten llegar a un
diagnoéstico, esto tiene particular relevancia debido que el diagndéstico es la
base para recopilar experiencias en cuanto al tratamiento y al prondstico. En

forma ideal no se deberian aplicar tratamientos sin un diagnéstico.

Las clasificaciones internacionales tienen la ventaja de que hace posible
futuros estudios psicofarmacoldgicos con pacientes que tienen diagndsticos
estandarizados, asi como evaluaciones psicoterapéuticas y socioterapéuticas,
sin embargo a pesar de que el DSM nace como parte de una insatisfaccion de
los psiquiatras americanos con la CIE, la misma Organizacion Mundial de la
Salud estuvo implicada en la realizacion del DSM IV y a pesar de llevarse a
cabo reuniones conjuntas en unas se alcanzé consenso y en otras se

mantuvieron las diferencias.

Estas diferencias entre el CIE 10 y el DSM IV son pequefias si se
comparan con las que existen entre el CIE 9 Y el CIE 10, sin embargo a la hora

de diagnosticar ciertos trastornos existen ciertas diferencias entre ambas.

Criterios diagndsticos segun el DSM 1V:

Para el diagndstico de trastorno esquizoafectivo se ocupa segun la
clasificacion del DSM IV R:

Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algun
momento un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdneamente

con sintomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia.
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Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de animo

depresivo.

Criterio A para esqguizofrenia

Dos o més de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte

significativa de un periodo de un mes ( 0 menos si se ha tratado con éxito ):

i. Ideas delirantes
ii.  Alucinaciones
iii. Lenguaje desorganizado ( por ejemplo descarrilamiento frecuente o
incoherencia )
iv. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado
v. Sintomas negativos, p. ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o

abulia.

Nota: sélo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son
extrafas, o0 si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o

mas voces conversan entre ellas.

ii. Episodio depresivo mayor:

1. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la

actividad previa; uno de los sintomas debe ser:

Estado de &nimo depresivo o

Pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de

animo.
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a. estado de 4nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion
realizada por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable.

b. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas).

c. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de més del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.

d. insomnio o hipersomnia casi cada dia.

e. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

f. fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

g. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por
el hecho de estar enfermo).

h. disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

i. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideaciéon
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

2. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

3. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

4. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad

meédica (p. €j., hipotiroidismo).
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5. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.
ej., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses o0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicoéticos o enlentecimiento psicomotor.

iili.Episodio maniaco

1. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal vy
persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1

semana (o cualquier duracién si es necesaria la hospitalizacion).

2. Durante el periodo de alteracion del estado de &4nimo han persistido
tres (0 méas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es

sélo irritable) y ha habido en un grado significativo:

a. autoestima exagerada o grandiosidad

b. disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras
soOlo 3 horas de suefio)

c. mas hablador de lo habitual o verborreico

d. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado
e. distraibilidad (p. €j., la atencién se desvia demasiado facilmente hacia
estimulos externos banales o irrelevantes)

f. aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o
los estudios, 0 sexualmente) o agitacion psicomotora

g. implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras

irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas)

3. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

4. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para
provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de

las relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacién con el fin
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de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas

psicoticos.

5. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una

enfermedad medica (p. ej., hipertiroidismo).

iv.Episodio mixto

1. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un
episodio depresivo mayor (excepto en la duracién) casi cada dia durante al

menos un periodo de 1 semana.

2. La alteraciéon del estado de animo es suficientemente grave para provocar
un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o
para necesitar hospitalizaciéon con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a

los demas, o hay sintomas psicéticos.

3. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a

enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o
alucinaciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos

acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del
estado de animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la

duracion de las fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteraciéon no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna
sustancia (p. ej., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad

médica.
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Por periodo de enfermedad se entiende un periodo de tiempo durante el
cual el sujeto sigue presentando sintomas afectivos o residuales de la

enfermedad psicética.

La duracion del episodio depresivo debe ser de al menos dos semanas,
mientras que la duraciéon de los episodios maniacos o mixtos debe ser de por lo

menos una semana.

La duracién minima de un episodio esquizoafectivo debe ser de un mes para
que cumpla con el criterio A de la esquizofrenia. El episodio depresivo mayor

debe incluir el criterio de un humor depresivo franco.

La fase de la enfermedad en que solo hay sintomas psicéticos se caracteriza

por ideas delirantes o alucinaciones que duran al menos dos semanas.

Si los sintomas afectivos solo aparecen durante un periodo relativamente
breve del tiempo, el diagnéstico es esquizofrenia y no trastorno

esquizoafectivo.

Segun el DSM-IV otros sintomas que pueden estar presentes durante el
transcurso de la enfermedad incluyen aquellos que se presentan en la
esquizofrenia y que deterioran el funcionamiento normal del paciente: pobre
actividad laboral, retraimiento social acusado, dificultades para el cuido de si

mismo y riesgo de suicidio aumentado.

El trastorno esquizoafectivo puede estar precedido por un trastorno

esquizoide, esquizotipico, limite o paranoide de la personalidad.

Por este motivo el concepto de trastorno esquizoafectivo ha sido
considerado insatisfactorio por los mismos coordinadores del DSM IV (Frances
y colab., 1995).
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Existen otras dos clasificaciones adicionales con criterios diagndsticos para
el TEA que difieren de los criterios del DSM. Se trata del “Research Diagnostic
Criteria” (RDC) y de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, decima
edicion (CIE-10), cuyos criterios para el TEA son mas amplios para el
diagndstico y engloban un grupo mas heterogéneo de poblacién que aquel

identificado por el DSM.

En el RDC, el TEA se define por la co-ocurrencia de un sindrome maniaco o
depresivo mayor y por lo menos uno de los sintomas sugestivos de
esquizofrenia (incluyendo algunos de los sintomas de primer orden de
Schneider, pero también alucinaciones de cualquier tipo durante el dia por
varios dias o intermitentemente durante una semana, excepto si todo el

contenido se refiere a la depresion).

El RDC, frecuentemente utilizado para investigaciéon, requiere por lo tanto
Unicamente un sintoma de esquizofrenia para el diagnéstico, en vez dos como
en el DSM, esto significa que los pacientes diagnosticados con los criterios del

DSM presentan mayor alteracion clinica.

En cambio la concordancia entre los criterios del RDC con los de la CIE-10

es mas alta. (Benabarre, 1999. Harrow 2000).

El RDC es menos claro en cuanto a la relacién del TEA con la esquizofrenia y
con los trastornos del humor, mientras que el CIE-10 lo clasifica aparte de la
esquizofrenia y nunca lo ha catalogado en el capitulo de los trastornos del

estado de animo. (E. Vieta 1997, Harrow, 2000).

Criterios del CIE 10

Los criterios del CIE 10 para trastorno esquizoafectivo son:

1. cumple con criterios de trastornos del humor

48



a.

episodio hipomaniacal

humor elevado o irritable hasta un grado claramente anormal para el individuo

afectado y mantenido durante al menos 4 dias consecutivos

presentes al menos 3 de los siguientes y causar una interferencia en el

funcionamiento normal de la vida diaria:
i. aumento de la actividad o inquietud fisica
ii. aumento en la locuacidad
iii. dificultad para concentrarse o distraibilidad
iv. disminucion en el sueno
v. aumento del vigor sexual

vi. leve aumento de los gastos u otro tipo de comportamiento

temerario o irresponsable
Vili. aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

viii. el episodio no cumple con los criterios de mania, tab,

episodio depresivo, ciclotimia ni anorexia nervosa.

iXx. el episodio no es atribuible al consumo de sustancias

psicoactivas ni a ningun trastorno mental orgénico.

mania sin sintomas psicoticos

humor predominantemente exaltado, expansivo o irritable y claramente
anormal para el individuo. el cambio en el humor debe ser predominante y
sostenido durante al menos una semana ( o ser suficientemente grave para ser

hospitalizado)

deben estar presentes por lo menos 3 de los siguientes signos y 4 si el humor

es irritable e interferir con el funcionamiento personal en la vida diaria

49



a. aumento de la actividad o inquietud fisica
b. aumento de la locuacidad ( logorrea)
c. fuga de ideas o0 experiencia subjetiva de pensamiento acelerado

d. pérdida de las inhibiciones sociales normales, que conduce a un

comportamiento inapropiado a las circunstancias.
e. disminucion de las necesidades de sueno
f. autoestima exagerada o ideas de grandeza
g. distraibilidad o cambios constantes de las actividades o planes.

h. conducta imprudente o temeraria, cuyos riesgos el individuo no
reconoce, por ejemplo, gastos disparatados, proyectos insensatos o

conducciéon temeraria.

i. no hay alucinaciones ni ideas delirantes, aunque pueden producirse
alteraciones en la percepciéon ( hiperacusia subjetiva, apreciacion de

los colores como si fueran vividos)

j. el episodio no es atribuible a consumo de sustancias ni a trastorno

mental organico.

mania con sintomas psicoéticos

el episodio cumple los criterios de mania sin sintomas psicéticos con la

excepcion del criterio 3

el episodio no cumple simultaneamente los criterios para esquizofrenia o de

trastorno esquizoafectivo de tipo maniacal
presencia de ideas delirantes o alucinaciones

no es atribuible a consumo de sustancias o trastorno mental organico
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iv. episodio depresivo

1. debe durar al menos 2 semanas

2. no ha habido sx maniacos o hipomaniacos en ningun periodo de la vida

3. no es atribuible a sustancias o trastorno mental organico.

4. presencia de por lo menos 2 de los 3 sintomas siguientes:

a.

humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el
individuo, presente la mayor parte del dia y casi dia a dia, apenas
influido por las circunstancias externas y persistente por al menos

dos semanas.

perdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que

normalmente eran placenteras

disminucion de la energia o aumento de la fatiga

5. presente 1 o mas sintomas, para que la suma total sea al menos de cuatro:

a.

perdida de confianza o disminucion de la autoestima.

sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e

inapropiada

pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta

suicida.

quejas o pruebas de disminucion de la capacidad de pensar o

concentrarse tales como indecision o vacilacion.

cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento

( tanto subjetiva como objetiva)
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cualquier tipo de alteracion del sueno

cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente

cambio de peso.

Presencia clara de sintomas de por lo menos uno de los grupos

anotados a continuacioén, la mayor parte del tiempo durante al menos

dos semanas :

Vi.

Eco, insercién, robo o difusion del pensamiento

Ideas delirantes de control, de influencia o pasividad,
claramente referidas al cuerpo, a los movimientos de los
miembros o0 a pensamientos, acciones 0 sensaciones

especificas.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que
discuten entre si acerca del enfermo u otro tipo de voces

alucinatorias procedentes de alguna parte del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias
de la cultura del individuo y que son inverosimiles, pero no

son solamente de grandeza o persecucion.

Lenguaje groseramente irrelevante o incoherente, o uso

frecuente de neologismos.

Aparicion intermitente pero frecuente de alguna forma de

conducta catatdnica.

Criterios A y B deben cumplirse durante el mismo episodio del

trastorno y simultdneamente al menos una parte del tiempo del

episodio. Los sintomas deben de ser prominentes en el cuadro

clinico.
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f. El trastorno no es atribuible a un trastorno mental organico o a

intoxicacién, dependencia o abstinencia de sustancias psicoactivas.

En el CIE-10 la definicibn es mucho mas amplia, incluye casos en los
que aparecen sintomas psicoticos especificos (como eco, insercion, robo o
transmision de pensamiento, delirios de control y pasividad, voces que
expresan un comentario actual, conversacion desorganizada, comportamiento
cataténico), aparezcan o no en el transcurso de alteraciones en el estado de

animo.

Por lo tanto, muchos casos que segun el DSM-IV deberian ser
diagnosticados como trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos no
congruentes serian considerados en la CIE-10 como trastornos

esquizoafectivos (E Vieta, 1997. Harrow, 2000).

A pesar de que se han hecho esfuerzos para clarificar el trastorno
esquizoafectivo como un diagnéstico clinico existe gran dificultad debido a las

variantes en las clasificaciones.

Spitzer lleva a cabo un estudio donde utiliza el “Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia y encuentra que al utilizar los criterios de
investigacion existe gran fidelidad al demostrar el trastorno esquizoafectivo
independiente del subtipo ( esquizofrénico o afectivo )”. (Spitzer, 1978), no
obstante este estudio tiene muy poca relevancia ya que utiliza los criterios de
investigacion donde no se requiere de un tiempo de duracién de los sintomas
afectivos en relaciobn a los esquizofrénicos y ademéas no determinan la

presencia de sintomas esquizofrénicos en un solo episodio.

Williams y colab, 1992, utiliza una entrevista estructurada clinica del
DSM I1I-R y encuentran mayor fidelidad para el trastorno esquizoafectivo y

similar para los pacientes esquizofrénicos.
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Sin embargo en este estudio se reporta que los pacientes con trastorno
esquizoafectivo representaron solo un 6% y solamente en dos de cinco sitios

tuvieron suficientes pacientes con trastorno esquizoafectivo.

Faraone SV, 1996 utiliza pacientes que fueron entrevistados por dos
diferentes investigadores con no mas de tres semanas de diferencia, utilizando
los criterios del DSM Il1I-R y encuentran que la fidelidad para trastorno
esquizoafectivo fue muy pobre y que existe mayor desacuerdo cuando se
compara los trastornos esquizoafectivos con la esquizofrenia que cuando se

compara con los trastornos afectivos.

A la hora de investigar el trastorno esquizoafectivo se han utilizado
diferentes definiciones en los estudios.Los investigadores genéticos han
asignado el diagndstico cuando existe una sola exacerbacién psicética en un
sindrome afectivo o solamente si existe en cada exacerbacién psicética un
sindrome afectivo completo, o en base a episodios mixtos, como por ejemplo el
estudio del Nacional Institute of Mental Health ( NIMH ) genetic initiative
quienes establecen que para el diagndstico de trastorno esquizoafectivo debe
de haber al menos un 30% de sintomas afectivos en el periodo de psicosis y

estos incluyen los periodos en los que se utiliza tratamiento con neurolépticos.

El diagndstico de trastorno esquizoafectivo se ve complicado por la gran
dificultad a la hora de tomar la informacion ademas existe gran probabilidad de

encontrar sintomatologia afectiva concomitante en pacientes esquizofrénicos.

A la hora de la entrevista los pacientes tienden a exagerar la
sintomatologia depresiva y minimizar la psicosis como lo demuestra un estudio
de 2 afios de seguimiento de la NIMH collaborative study of Depression (J.
Endicot, 1998).Ellos reportan que los familiares favorecen menos

sintomatologia psicotica en los periodos de remision relativa y esto
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probablemente sea secundario a la sintomatologia negativa, al uso de

antipsicoéticos, el uso de sustancias y a eventos estresantes.

En la practica clinica el diagndstico de trastorno esquizoafectivo es

menos consistente que cuando se utilizan los criterios de investigacion.

Existe gran dificultad para determinar la persistencia de sintomas
afectivos o psicoticos entre los episodios agudos y muchos tienen a
diagnosticar como trastorno esquizoafectivo a aquellas psicosis cronicas con
pocos sintomas afectivos asi como también trastornos afectivos con una

presentacion aguda psicética importante.

Se han hecho varios estudios que demuestran la alta prevalencia de
trastornos afectivos en pacientes esquizofrénicos, pero esta prevalencia varia
mucho segun el estudio. Borrows al estudiar la base de datos del Nacional
Institute of Mental Health Epidemiological Catchment Area, encuentra que en
los estudios hechos a 20 mil personas entre los 18 y 65 afios con la entrevista
diagnoéstica ( Diagnostic Interview Schedule ) encuentran una prevalencia de
1.5% para esquizofrenia y una comorbilidad para trastornos del afecto con una
razén de probabilidad de 14 (gold stantard en 10). Es decir, existe una alta
probabilidad que un paciente esquizofrénico vaya a presentar un episodio

depresivo en algun momento de su vida. (Borrows, 1998).

Martin y colab encuentran que el 60% de los pacientes con diagndstico
de esquizofrenia tienen alguna vez algun episodio de depresion y otros

autores han reportado que sélo un 25%. ( Mc Glashan, 1976. Siris SG 1991).

El NCS al estudiar a 8 mil esquizofrénicos encontré una prevalencia de
trastornos depresivos en un 59%, depresion mayor y distimia en un 27% vy
trastorno depresivo menor en un 10%. Ademas encontraron que un 22% de
los pacientes esquizofrénicos podian tener el diagndstico de TAB en algun

momento de la vida. (Andreasen, 1988). Utilizando los criterios del DSM I11-R
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dos estudios han reportado un riesgo mayor para depresiéon pero no para
mania en familiares de pacientes esquizofrénicos. (Maier W, 1993. Gershon Es,
1988).

Diagndstico diferencial: controversias actuales

Diagndstico diferencial

En el diagnodstico diferencial se incluyen todos aquellos cuadros que
entran a formar parte del diagnéstico diferencial de la esquizofrenia y de los
trastornos del estado de animo. Es dificil distinguir entre el trastorno
esquizoafectivo de la esquizofrenia y de los trastornos del estado de animo con

sintomas psicoéticos.

A la hora del diagnéstico diferencial hay que descartar: la epilepsia del
I6bulo temporal, enfermedad de Cushing, tratamiento con corticoides, abuso
de estimulantes como la fenciclidina y las anfetaminas, episodios

confusionales secundarios a enfermedades médicas y los cuadros demenciales.

Controversias actuales

El término esquizoafectivo se ha aplicado para los casos que poseen una
mezcla de caracteristicas clinicas asociadas con la esquizofrenia o el trastorno

bipolar.

La definicién del término ha variado y en el contexto de la clasificacion
neo-Kraepeliana como es el DSM IV y el CIE 10, el trastorno tiende a utilizarse

en los casos en que no encajan ni como esquizofrenia ni como bipolares.

Asi en la practica clinica y en la investigacion el diagnoéstico es tratado
como un diagndstico no especificado categoria que representaria los casos
atipicos, y en la investigacion frecuentemente o se excluye o se combina ya

sea con los trastornos afectivos o con la esquizofrenia para la investigacion.
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Existe gran controversia respecto al término y algunos investigadores
creen que algunos de los casos de esquizoafectivos representan entidades
clinicas diferentes y continGan aplicando conceptos como “bouffée délirante”
( Pichot y colab, 2004 ), psicosis psicogénicas ( McCabe y colab, 1975 ), y las
psicosis cicloides ( Jabs y colab, 2002 ).

Una de las principales criticas que se han hecho al trastorno
esquizoafectivo es la pobre fiablidad y pobre estabilidad temporal ( Maj y
colab, 2000).

Esto se debe a la naturaleza restrictiva de las definiciones usuales de
trastorno esquizoafectivo que llevan a la tendencia en los clinicos a hacer

diagndésticos mas transversales que longitudinales.

Se sabe que la presentacion clinica de un individuo con psicosis varia a
través del tiempo y que la definicion restrictiva comparada con las definiciones
mucho mas amplias de esquizofrenia o trastornos afectivos hardn que
inevitablemente estas categorias tengan una mayor estabilidad y fiabilidad que
el trastorno esquizoafectivo y esta misma variacion hace que determinados
episodios diagnosticados originalmente como depresibn mayor con sintomas
psicéticos o como trastorno esquizoafectivo se vean modificados hacia la
esquizofrenia en funcién de la duraciéon longitudinal final de los sintomas

psicoticos.

La rectificacion diagnoéstica hacia la esquizofrenia partiendo de un
episodio etiquetado inicialmente como esquizoafectivo suele ser, con el tiempo,
mas facil de hacer que si se tratara de un trastorno bipolar, en cuyo caso la
presencia de sintomas psicéticos floridos dificulta en mayor medida el
diagnoéstico adecuado, con las graves consecuencias diagndésticas, prondsticas

y terapéuticas que de ello se puedan derivar. ( Crow y colab, 1995).
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El diagnéstico de trastorno esquizoafectivo depende de los criterios
diagnosticos de la esquizofrenia y de los trastornos afectivos, por lo que
cualquier cambio también afecta en la conceptualizacién del trastorno

esquizoafectivo ( Maj, 1984 ).

Debido a que los criterios diagnésticos han cambiado a través del tiempo
y a través de sistemas nosolégicos ( Berner y colab, 1992. Peralta y Cuesta,
2005 ) no es de extrafar que el trastorno esquizoafectivo sea el trastorno

psicotico méas debatible.

Tsuang y colab reportan que el 10% de los pacientes diagnosticados
como trastorno esquizoafectivo cambiaran el diagnéstico con el tiempo hacia el

lado afectivo o hacia el lado esquizofrénico.

Una busqueda por PubMed para articulos de trastorno esquizoafectivo
hace referencia a mas de 23 800 publicaciones en que lo mencionan desde
1949 al presente. El tema respecto a si los trastornos afectivos con sintomas
psicéticos y la esquizofrenia son dos enfermedades distintas, existen en un

continuum o son una sola enfermedad ha sido ampliamente discutido.

Ya desde 1970 Kendell y Gourlay concluyen que la esquizofrenia y los
trastornos afectivos no son dos entidades distintas y otros autores como
Procci, 1976, Pope and Lipinski 1978 publicaron que la esquizofrenia de buen
prondstico incluyendo la categoria de la esquizofrenia esquizoafectiva incluia a

una gran cantidad de pacientes con enfermedad maniaco-depresiva.

Mat y colab publican que la fidelidad del diagndstico de trastorno
esquizoafectivo es de 0.22 comparada con la mania de 0.71 y de depresiéon de
0.82. Por lo que se concluye que el diagnéstico de trastorno esquizoafectivo no

tiene validez mientras que los trastornos afectivos si la tienen.
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Lo que los autores concuerdan es que cuando los sintomas psicoticos
con un afecto incongruente estan presentes en la fase aguda pueden predecir
una dificultad importante en el diagndstico incluso cuando se encuentran
presentes ademdas sintomas afectivos como en el trastorno esquizoafectivo.

(Harrow y colab, 2000).

Hipotesis actuales

En las discusiones de la literatura concernientes a la relacion potencial
entre el TEA, la esquizofrenia y los trastornos del estado de animo, se han

propuesto varias posibilidades:

1. Que el trastorno esquizoafectivo sea en realidad una esquizofrenia

Los que defienden esta teoria se apoyan en Bleuler 1911-1950 y
Schneider 1959, dicen que es posible que el trastorno esquizoafectivo es en
realidad una esquizofrenia y que es una redundancia en el sentido de que los
delirios y las alucinaciones estan presentes y no existen psicosis funcionales no

esquizofrénicas.

Maj. y colab realizaron un estudio para evaluar la validez de la categoria
diagnoéstica del DSM-1V del TEA. EI mismo confirma que no se puede asegurar
la validez de los criterios propuestos en el DSM-1V ya que no son satisfactorios.
Encuentran que no se especifican bien los requisitos para encajar en los

diferentes criterios.

Parte del desacuerdo deriva del hecho que los sintomas del criterio A
para el diagndstico del DSM-1V de esquizofrenia (a los cuales hace referencia la
definicion del TEA) pueden presentarse también en los trastornos afectivos por
lo cual, a no ser que se haga una especificaciéon que aclare que estos sintomas
no deben estar relacionados con el animo, el criterio A para el TEA pierde

sentido.
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Incluso aunque se haga la especificacion, la evaluacién de la naturaleza,
ya sea afectiva o no de los sintomas es a menudo muy dificil. Ademas no se
especifica claramente la relacion temporal requerida entre los sintomas
animicos y los sintomas psicéticos incongruentes con el afecto, y ésta puede

ser dificil de reconstruir.

Para el criterio B, no queda claro el significado de la expresion “ausencia
de sintomas afectivos prominentes”, es decir, si se refiere a que no se deben
cumplir en su totalidad los criterios para un episodio depresivo mayor o
maniacal, o0 a que no puede estar presente ningun sintoma afectivo

clinicamente significativo.

En el caso del criterio C es ambigua la expresién “una porcion sustancial
de los periodos activo y residual de la enfermedad”, en cuanto a qué debe
comprenderse por sustancial y a la dificultad de evaluar retrospectivamente la
relacion temporal entre los sintomas afectivos y los sintomas psicéticos

incongruentes con el estado de animo.

En este mismo estudio se evalud la evolucibn a corto plazo del TEA
diagnosticado con los criterios del DSM-IV y se encontr6 que era
significativamente mejor que el de la esquizofrenia. Sin embargo, esto parece
depender méas de los criterios de duracibn minima de seis meses y del
impedimento funcional que se requieren para el diagndéstico de la esquizofrenia
y no para el de TEA, que de patrones sintomaticos diferentes de ambas
condiciones. De hecho, cuando se realiza esta misma comparacion entre los
pacientes con TEA y aquellos con trastorno esquizofreniforme (una condicion
idéntica a la esquizofrenia desde el punto de vista sintomatico pero menor de
seis meses de duracibn y que no requiere la presencia de impedimento

funcional), el prondstico fue incluso mejor para este udltimo.

Concluyen por lo tanto que el patrén de traslape entre los sintomas
afectivos y los sintomas psicéticos incongruentes con el estado de animo

identificado en el DSM-1V dentro de los criterios para el TEA no parece definir
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por si mismo un sindrome diferente cualitativamente a la esquizofrenia y que
las implicaciones clinicas de esta controversia en el diagnostico del TEA son
modestas. También apoya esta posicion el hallazgo reportado en la historia
familiar de pacientes con diagnéstico de TEA en el DSM-I1II-R, la cual no difiere
de los antecedentes de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia

basandose en el mismo texto.

Kendler y colab expresa sus dudas acerca de la estabilidad del
diagndéstico a través del tiempo, y plantea la posibilidad de que el diagndstico
del trastorno esquizoafectivo sea considerado de nuevo como parte de la

esquizofrenia (Kendler y colab. ,1995)

HG Pope y colab, comparan pacientes que cumplian los criterios para el
diagnostico del trastorno esquizoafectivo tipo maniacal con pacientes que
cumplian criterios para episodio maniacal y esquizofrenia, utilizando: historia
familiar, respuesta al tratamiento a corto plazo y a largo plazo. Publicaron que
ellos no encontraron diferencias significativas entre pacientes maniacales y
esquizoafectivos pero si encontraron diferencias importantes entre los

pacientes maniacos y esquizoafectivos de los pacientes esquizofrénicos.

Estos hallazgos hacen que ellos sugieran que el trastorno
esquizoafectivo, como esta definido no es “una entidad valida e
independiente”. Y proponen que los trastornos psicoticos no diagnosticados
como TAB o esquizofrenia y sin una base organica deben de diagnosticarse
como psicosis sin diagnosticar o psicosis atipica, mientras se establecen

nuevos subtipos de esquizofrenia o de TAB. (HG Pope y colab, 1980)

2- Que el TEA es una patologia separada pero estrechamente relacionada con

la esquizofrenia y no con los trastornos del estado de animo.

Basada en el DSM IV y en estudios varios (Batchelor y colab, 1969,
Detre,Jarecki , 1971, Lehman y colab, 1975, Welner y colab., 1979,
Himmelhoch y colab., 1981, McGlashan, Williams, 1987 and Maj y colab.,
1987).
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Coryell y colab., 1984 llevaron a cabo un estudio con 354 pacientes, 24
con diagndstico de TEA de tipo depresivo, 56 con depresion psicotica 'y 274 con
depresién mayor sin psicosis, con evaluaciones en un seguimiento de seis
meses. Las tendencias que encontraron, junto con los estudios de
antecedentes familiares disponibles, sugirieron que una pequefia proporcién de
pacientes esquizoafectivos, de tipo depresivo, tendran un curso a largo plazo

consistente con aquel de la enfermedad esquizofrénica.

Whalay, 1992 examina grupos de sintomas asociados con trastornos
afectivos, trastorno esquizoafectivo y esquizofrenia en 156 pacientes
afroamericanos. Encuentra que los sintomas para el diagndéstico de trastorno
esquizoafectivo se traslapaba en un 41% de los portadores de trastorno
afectivo y en un 71% de los pacientes esquizofrénicos. Por lo que concluye que
el trastorno esquizoafectivo cae en el espectro de los trastornos

esquizofrénicos.

3- Que el TEA es una patologia diferente con algunas caracteristicas en comun
tanto con la esquizofrenia como con los trastornos del afecto. (Mitsuda, 1965,
Walinder, 1972, Baron, 1977 and Maj, 1988).

En el estudio de Benabarre y colab. se analizan las diferencias entre los
tres grupos de patologias en 138 pacientes (34 esquizoafectivos, 37
esquizofrénicos y 67 bipolares tipo 1), en cuanto a las caracteristicas
demogréficas, a la clinica y a la evolucibn de cada enfermedad. Los
resultados apoyan la existencia del TEA como entidad nosoldgica y la ubican en

un punto intermedio entre la esquizofrenia y el trastorno afectivo bipolar.

Encuentran que si bien los sintomas en un corte en el tiempo se
asemejan mas a la esquizofrenia, el curso de la enfermedad es mas parecido al
de los pacientes bipolares. Enfatizan de acuerdo a estos resultados en la
importancia de llevar a cabo un seguimiento longitudinal para el diagnéstico y

el manejo de los sindromes psicéticos.
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Sin embargo los criterios diagndsticos utilizados en este estudio fueron
los del RDC, en los cuales los pacientes esquizoafectivos maniacales podrian
corresponder a pacientes bipolares tipo | con sintomas psicéticos
incongruentes, los cuales en otros estudios se han asociado con un peor
prondstico. Ademas no se incluyeron pacientes esquizoafectivos depresivos,

por lo cual los resultados no pueden ser generalizados a este subgrupo.

El andlisis que ellos realizan de las variables demogréaficas no mostré

diferencias significativas en la distribucién por sexo ni por edad.

Los pacientes bipolares se casaban con menor frecuencia y existian
diferencias significativas en la historia familiar, los pacientes bipolares tenian el

mayor porcentaje de historia familiar de trastornos afectivos.

Encontraron ademas que la edad de inicio fue considerablemente mayor
para pacientes bipolares y que los pacientes esquizoafectivos mostraban el
mas alto nimero de episodios desde el inicio de la enfermedad, seguidos por

los bipolares.

En este mismo estudio de Benabarre y colab., se encontraron como
variables con mayor diferencia entre los tres trastornos la existencia de
sintomas psicoticos durante el primer episodio, la presencia de alucinaciones
durante el curso de la enfermedad y la historia familiar de suicidio. Cuando
compararon a los pacientes esquizofrénicos con los esquizoafectivos, en la
esquizofrenia se presentaban con mayor frecuencia alucinaciones que en el

grupo esquizoafectivo.

En cuanto a las variables prondésticas, el TEA se ubicé en una posicion
intermedia entre los pacientes bipolares y los esquizofrénicos con respecto al
funcionamiento ocupacional y a la autonomia. Los tres grupos mostraron
impedimentos en dichas &areas. Los pacientes esquizoafectivos presentaron
mejor ajuste social que estatus laboral, ya que dos tercios de ellos no estaban
capacitados para trabajar. Solamente 11% de los esquizofrénicos tenian

trabajo el momento del estudio. (Benabarre y colab, 2001).
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Angst y colab, 1980 y Grossman y colab, 1990 indican que el trastorno
esquizoafectivo debe ser clasificado como una categoria intermedia entre la

psicosis maniaco-depresiva y la esquizofrenia.

Maj y colab., 1990 estudiaron dos muestras de pacientes que
completaban los criterios del RDC para el TEA y para el trastorno afectivo
mayor, respectivamente. El curso a largo plazo de los pacientes diagnosticados
en el corte como esquizoafectivos fue muy heterogéneo. Se identificaron diez
diferentes patrones de curso. En pacientes esquizoafectivos que mostraron un
curso bipolar caracterizado por la aparicion de episodios afectivos puros la
evolucion fue la misma que la de los pacientes con un diagndstico inicial de
trastorno afectivo mayor, mientras que en los pacientes esquizoafectivos cuya
evolucion se caracterizd6 por la aparicion de episodios esquizodepresivos
solamente, 0 esquizodepresivos Yy esquizofrénicos, el prondstico fue

significativamente peor que en los pacientes afectivos.

El mismo investigador realizé un estudio de seguimiento por tres afios
de pacientes de cuatro diferentes muestras que cumplian con los criterios de la
RDC para TEA tipo maniacal, TEA tipo depresivo, trastorno maniacal y
trastorno depresivo mayor, respectivamente, valorando su evolucién con un
test de evaluacion de incapacidad (Disability Assessment Schedule, DAS) y con
una escala de curso clinico (Strauss-Carpenter Outcome Scale). Al final del
periodo de seguimiento no se observaron diferencias significativas en ambas
pruebas entre los pacientes esquizomaniacos y los maniacos, aunque el curso
clinico global fue ligeramente peor para los primeros. En contraste, si hallaron
diferencias significativas entre los esquizodepresivos y los depresivos en ambas
escalas: los esquizodepresivos mostraron mas aislamiento social, menos
contactos sociales y peor desempefio laboral en las dos pruebas. (Maj y colab,
1985)

Lapensee realiz6 una revision en 1992 de investigaciones del TEA que
estudiaran el diagnéstico, el curso clinico y evolucion y la historia familiar.

Concluye que el TEA es una categoria heterogénea que incluye pacientes con
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trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia, psicosis genéticamente distintivas y
una disposicidon genética para tanto la esquizofrenia como el trastorno afectivo

bipolar. (Lapensee y colab, 1992)

4- Que el TEA se encuentra en medio del espectro de enfermedades psicéticas

entre la esquizofrenia y los trastornos del humor.

Post, 1992 publica que los trastornos afectivos con sintomas psicoéticos
son indistinguibles de los conceptos clasicos de esquizofrenia y de trastorno

esquizoafectivo (Post, 1992).

Por lo que se propone un continuum de severidad de las psicosis, este
continuum es respecto a la severidad de los sintomas y no a un continuum de
enfermedad. Los factores genéticos parecen que regulan la severidad y no la

enfermedad.

Algunos autores han discutido la regulacion genética del continuum de
severidad y han concluido que debe de asumirse que el trastorno bipolar y la
esquizofrenia estan genéticamente relacionados y que las psicosis representan
un continuum en la variacibn de un locus genético y esto implicaria una
enfermedad no tres. (Lapierre, 1994,Crow, 1990a, Crow, 1990b, Valles y
colab., 2000, Ketter y colab., 2004).

Los estudios que situan al trastorno esquizoafectivo en una posicion
intermedia entre la esquizofrenia y los trastornos afectivos toman en cuenta: la
propension familiar (Angst y colab., 1979; Maj y colab., 1991; Taylor, 1992;
Kendler y colab., 1993; Bertelsen and Gottesman, 1995), la neurobiologia
(Ketter y colab., 2004), el ajuste premoérbido (Marnerosy colab., 1989a), los
sintomas (Kendell and Brockington,1980; Peralta y colab., 1997), la respuesta
al tratamiento (Johnstone y colab., 1988; Levinson y colab., 1999) y el curso

(Marneros y colab., 1990;, Tsuang and Coryell, 1993; Harrow y colab., 2000).
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Harrow y colab. Estudiaron a 210 pacientes con diagnésticos de TEA,
esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar tipo | y depresién hospitalizados y les

dieron un seguimiento durante 10 afos.

El pronéstico del TEA fue mejor que el de la esquizofrenia y peor que el
de los trastornos afectivos. Las psicosis con sintomas incongruentes con el
afecto mostraron tener implicaciones prondsticas negativas. La misma
tendencia encontré este investigador en una revision de estudios acerca del

prondstico de los trastornos esquizoafectivos.

Peralta V, realiza un estudio con 660 pacientes psicéticos que fueron
evaluados para mania, depresion, psicosis e incongruencia diagnosticados de
acuerdo a los criterios diagnésticos de investigacion y las clasifica como
psicosis no afectivas sin sindrome afectivo ( 65% ), psicosis no afectiva con
sindrome afectivo ( 15% ), trastorno esquizoafectivo de predominio
esquizofrénico ( 6.21% ), trastorno esquizoafectivo de predominio afectivo

( 6.36%) y trastorno afectivo con sintomas psicoticos ( 7.12% ).

Los autores trataron de relacionar factores de riesgo premorbidos,
variables clinicas y encontraron que los factores de riesgo como el ajuste
premorbido, las caracteristicas clinicas y el disfuncionamiento parecen estar
presentes en la mayoria de forma continua desde las psicosis no afectivas a los
trastornos afectivos con caracteristicas psicoticas. Esta asociacion fue
independiente de categorias diagndésticas especificas y el enfoque dimensional
fue superior que el enfoque diagnéstico tradicional en explorar las

caracteristicas de la enfermedad.

Ellos concluyen que los resultados son compatibles con la nocién de que
el espectro esquizoafectivo es parte de un modelo continuum de la enfermedad

psicoética. ( Peralta V y colab, 2008 )

Tanto la esquizofrenia como los trastornos bipolares, diagnosticados de

acuerdo al CIE-10 y el DSM IV revelan ciertas similitudes tales como:
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prevalencia de 1% en hombres y mujeres independientemente de la cultura,
inicio temprano de la enfermedad ( entre la adolescencia y la vida adulta
temprana ), agregacion familiar debido a causas genéticas con un riesgo
similar de recurrencia para el mismo trastorno en familiares y concordancia
comparable entre monocigdticos y dicigéticos con una heredabilidad estimable

de un 60-80%. (Wolfgang Maier, 2006).

Existe evidencia de que en ambos trastornos existe una suceptibilidad
genética para la neurogulin- 1 y G72/G30, las cuales estan implicadas en el
neurodesarrollo, transmision glutaminérgica o ambas (Green EK, 2005, Hattori
E, 2003, Schumacher J. 2004). Se ha documentado que la depresién es un
precursor en la mayoria de los casos en ambos trastornos. (Hafner H. 2005,
Krabbendam L. 2004).

Por lo que se propone que las relaciones entre ambos trastornos no
encajan en la dicotomia como se ha expuesto hasta entonces y que los
pacientes con sintomatologia psicética en trastornos bipolares son muy
similares a los pacientes esquizofrénicos en aspectos genéticos Yy

neurobiolégicos. (Wolfgang Maier, 2006).

5- Que el TEA esta relacionado mas estrechamente con los trastornos del
estado de animo que con la esquizofrenia. (Cohen y colab., 1972, Procci, 1976,
Pope and Lipinski, 1978, Pope y colab., 1980 and Dieperink and Sands, 1996.,
Procci, 1976 and Pope and Lipinski, 1978).

Esta teoria estad respaldada por las revisiones de sintomas, curso,
resultados, respuesta al litio e Historia familiar (Procci, 1976 ,Pope and Lipinski,

1978).

Plantean que los trastornos del humor son tanto trastornos del
pensamiento como del humor y que no existen sintomas esquizofrénicos

especificos. Indican que el rango de la severidad de los trastornos del humor
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puede ocurrir en dos axis: uno para sintomas de psicosis y otro para sintomas
afectivos y el concepto de un axis dual podria explicar las diferencias entre los

estudios de familia y la respuesta al tratamiento.

6- Que el TEA es un diagnéstico redundante, infundado y que deberia
eliminarse no porque en realidad tengan esquizofrenia, sino porque en realidad
son un trastorno severo del humor con caracteristicas psicoticas y no una
patologia separada. (Ollerenshaw, 1973, Procci, 1976, Pope y colab., 1980,
Swartz, 2002. Swartz, 2002)

Los partidarios de esta hipdtesis argumentan que como no hay pruebas
fisiopatoldégicas diagndsticas para ningun trastorno psiquiatrico, se requieren
criterios estrictos para justificar cientificamente la existencia de tales
enfermedades. Entre ellos se incluyen: sintomas que sean uUnicos para la
enfermedad, epidemiologia consistente, respuesta similar con el tratamiento
(algunos medicamentos que alivien y otros que empeoren los sintomas), curso
y pronoéstico consistentes, aumento de la herencia en familiares de primer
grado incluyendo gemelos monocigotos y la identificaciobn de locus con

susceptibilidad genética especifica.

En el caso del trastorno afectivo bipolar estos criterios se cumplen en
forma consistente, pero critican la falta de bases cientificas de la clasificacion

diagnoéstica de los trastornos psicoticos.

Especificamente se refieren al TEA por tener criterios que fueron
construidos sobre los criterios de la esquizofrenia, los cuales a su vez califican
de ser controversiales. En la posicion que mantienen los que apoyan esta
teoria postulan que las caracteristicas psicéticas que constituyen actualmente
criterios diagndésticos para la esquizofrenia representan un grado de severidad
de la enfermedad bipolar, que si ha sido validada como patologia especifica por
la evidencia cientifica. (Angst y colab, 1980, Coryell y colab 1984, Harrow y
colab 1984).
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Algunos autores, basados en lo anterior, plantean que en los casos de
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, los criterios diagnésticos del
trastorno bipolar podrian estar opacados por la inmersién del paciente en su
psicosis florida, y por el énfasis en sus distorsiones psicéticas. Se apoyan en el
hecho que se ha documentado de pacientes bipolares que experimentan
sintomas psicéticos tan severos que las caracteristicas bipolares son
oscurecidas temporalmente. Por ello proponen que en estos cuadros los
sintomas afectivos bipolares solo pueden ser revelados con una entrevista

dirigida a la busqueda de los mismos con una persona cercana al paciente.

En general se recomienda en la evaluacion de los pacientes psicoticos
que no se consideren Unicamente los sintomas en el momento de la
presentacion, ya que el criterio que se considera mas valido para el diagndstico
diferencial es la evolucién en el tiempo. Esto debe incluir la historia de vida del

paciente, asi como el curso del trastorno.

Stephano Pini y colab, comparan en 150 pacientes variables tales como
afecto y cognicién en pacientes diagnosticados con esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, mania con sintomas psicéticos incongruentes con el humor y

estados mixtos utilizando criterios del DSM I11-R.

La severidad de la psicopatologia fue valorada con la brief psychiatric
scale (BPRS) y para la sintomatologia negativa se utilizd la escala para
sintomas negativos (SANS). El nivel de insight se evalué con la escala para
valorar insight (SUMD).

Ellos encuentran que no existen diferencias al evaluar tipos especificos
de delirios y alucinaciones entre sujetos con dichas patologias. Por lo que
concluyen que la sintomatologia negativa mas que la afectiva puede ser util a
la hora de diferenciar la esquizofrenia y los trastornos esquizoafectivos de la

mania con sintomas incongruentes con el estado de animo o la mania mixta.

Clasificacion dicotémica: criticas actuales
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Existe una gran cantidad de investigaciones que han hecho que la

validez de la clasificacion dicotdmica esté en duda.

Se alega que en la experiencia clinica en muchos casos existen pacientes
los cuales no encajan en la dicotomia de las enfermedades psicoticas
funcionales. Muchos individuos reciben un diagnéstico en un tiempo
determinado y por un equipo determinado y luego reciben otro diagndstico por

otro equipo y en otro tiempo.

Esta realidad clinica es respaldada por mdltiples estudios de
sintomatologia que tipicamente han fallado en encontrar una discontinuidad

entre las caracteristicas clinicas de las dos categorias.

La controversia actual sienta sus bases en los hallazgos provenientes de
muchos campos de la investigacibn como las neuroimagenes, la neuropatologia
y neuropsicologia, los hallazgos encontrados no encajan con el modelo

dicotémico tal como lo expresa Murray y colab en el 2004.

La clasificacion operacional neo-Kraepeliana fue desarrollada en la dltima
parte del siglo XX en respuesta a la preocupacion generalizada sobre
diagndsticos con pobre fidelidad y la apariciéon de éstas constituyé un enorme

avance para la Psiquiatria clinica y académica.

Los tedricos quienes desarrollaron este sistema dieron categorias

descriptivas sabiendo que la validez era incierta ( Spitzer y colab, 1978 ).

Existen varios problemas que presentan aquellos pacientes cuyas
enfermedades mentales no caben en las clasificaciones oficiales. Si la
enfermedad psicoética no es separable en dos categorias como se ha planteado

tendra numerosos problemas.

En muchos servicios se atiende por clinicas que estan divididas de
acuerdo a esta dicotomia, asi existen clinicas de esquizofrenia, clinicas de

bipolares, etc. Los congresos médicos tambien estan divididos de acuerdo a la
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dicotomia, los medicamentos tienen una licencia para una categoria
diagnoéstica y las investigaciones tambien se hacen de acuerdo a la categoria

diagnostica.

Los validadores mas utiles para el diagnéstico de un grupo de trastornos
varian de acuerdo al tiempo. En el época de Kraepelin no habian medicaciones
disponibles por lo que el diagndstico jugaba un rol importante en el prondstico,
en nuestra era un validador importante deberia de ser la respuesta al

tratamiento tal y como lo sugiere Murray y colab, 1978.

En el estudio de Johnstone en 1988 se encuentra que los pacientes con
psicosis funcionales , los sintomas psicéticos respondian a neurolépticos y los
sintomas afectivos a estabilizadores del animo, especificamente Litio, y que no

existia una especificidad diagndstica en la respuesta.

Por lo que se espera que para el DSM V y el CIE 11 se tomen en cuenta
estos hallazgos, muchos abogan por un Unico sistema de clasificaciébn en
psiquiatria en lugar de las dos clasificaciones actuales y que la etiologia, el

diagnodstico y la terapia estén relacionados.

Aungue la mayoria de los diagnésticos actuales son descriptivos, se
espera, en un futuro que la nosologia pueda basarse en una forma mas

consistente sobre la etiologia.
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El trastorno esquizoafectivo en el Hospital Nacional Psiguiatrico

Segun los reportes de Registros Médicos del Hospital Nacional
Psiquiatrico en el afo 2000 el 20% de los internamientos en el Hospital
Nacional Psiquiatrico ( HNP ) eran clasificados en el apartado de la CIE 10 de
esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y trastornos delirantes cinco afos
después este porcentaje aumentd a 32.4% de los egresos y en el afio 2006
representaba el 33.5% de los egresos. (Registros Médicos del HNP, 2005,
2006).

A pesar que la esquizofrenia se sigue manteniendo como el principal
diagnostico de egreso del Hospital Nacional Psiquiatrico encontramos como en
el afio 2005 de los 4025 egresos reportados el 31.8% fueron egresados como
trastornos del Humor siendo un porcentaje muy similar al reportado para

esquizofrenia ( 32.4% ).

Sin embargo Contreras y colab, 2002 reportan que de la muestra de
pacientes esquizofrénicos del Valle Central analizados a través del proceso de
mejor estimado diagnéstico el 49.5% habian sufrido al menos un sindrome

depresivo mayor y un 10.77% un episodio de mania.

El encontrar cuadros depresivos en pacientes esquizofrénicos es un
hallazgo ya reportado en la literatura y tal como lo plantea Contreras “existen
diversos estudios en la poblacion general que han demostrado que
experiencias vitales adversas en individuos con predisposicion genética

constituyen un factor predictivo del desarrollo de depresion”.

El mismo Contreras ha realizado estudios similares donde se ha
demostrado que los esquizofrénicos del Valle Central portadores de un

marcador genético especifico desarrollan mas depresién a lo largo de su vida.

Entre los predisponentes a la depresion ellos proponen: “la falta de
seguridad personal, condiciones de vida precaria, estigmatizaciéon, conflictos

interpersonales y desempleo entre otros son consecuencia de la interaccién de
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un individuo psicético con si medio ambiente y tal como lo plantea Birchwood y
colab experimentar delirios paranoides con la inminente amenaza a la
seguridad personal es suficiente para generar depresiébn y temor en un

esquizofrénico”.

Los hallazgos de depresion en un paciente esquizofrénico, segun la
clasificacion diagndstica no viraria el diagnoéstico de esquizofrenia hacia un
trastorno esquizoafectivo o hacia un trastorno afectivo ya que deberia de
cumplir uno de los requisitos del DSM IV que es que los sintomas afectivos
tienen que estar presentes en una parte sustancial de la duraciéon total de la

enfermedad incluyendo la parte activa y residual.

A pesar de que la mayoria de los egresos del Hospital Nacional
Psiquiatrico corresponden a la esquizofrenia se ha reportado que los egresos
por trastorno esquizoafectivo van en aumento tal forma que en 1996 fue del

0.03% mientras que en el 2001 fue de o0, 05%.

De estos pacientes 567 egresaron como esquizofrenia de los cuales 334
eran hombres y 233 mujeres, 562 egresaron como trastorno esquizoafectivo
de los cuales 264 eran hombres y 358 eran mujeres y 1279 egresaron como

trastornos del humor de los cuales 465 eran hombres y 814 eran mujeres.

En el afio 2006 se egresaron 543 pacientes con el diagnéstico de
trastorno esquizoafectivo de los cuales 194 son hombres y 349 son mujeres.
(Registros Médicos del HNP, 2005, 2006)

Encontramos en estos datos un importante predominio de

sintomatologia afectiva en el sexo femenino.

Estos hallazgos ya se habian reportado por Montero y colab, 2002 en
donde se hacia referencia que las mujeres por sus caracteristicas aprendidas
de género tendian a mostrar mayor sintomatologia afectiva en la entrevista

que los varones.
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Marco Metodoldégico

. Tipo de estudio

Es un estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo en una muestra de
229 expedientes de salud que corresponden a pacientes que requirieron

hospitalizacion en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2005.

Fue desarrollado en el periodo de setiembre a octubre del 2008 en el

servicio de Archivo del Hospital Nacional Psiquiatrico.

. Seleccioén de los individuos

Para la seleccién de los individuos se realizé por medio de la estimacion
de un muestreo aleatorio simple para estimar proporciones tomando una
poblacion de 562 expedientes de salud y tomando como muestra a 229
expedientes de salud.

La informacion fue obtenida de los expedientes de salud de los 229
pacientes elegidos en la muestra, se aplic6 un instrumento de recoleccion de
los datos que se anexa al final de este documento.

2.1 Criterios de inclusion
Rango de edad: no existe un limite de edad.
Género: no hay diferencia entre género.

Etnia: no hay diferencia entre etnia.

Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables: se incluyen

pacientes egresados del Hospital Nacional Psiquiéatrico.
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Pruebas de laboratorio y Gabinete: no se haran.

2.2 Criterios de exclusion

Se excluiran del estudio pacientes diagnosticados con Retraso Mental

. Fuentes y recopilacion de los datos

Los datos se recopilaron del expediente de salud de una muestra de 229
expedientes de salud utilizando un instrumento de recoleccién de datos donde

Se recoge:

La edad de la primera admision
Género

Escolaridad

Estado civil

Antecedentes familiares
Tiempo entre la primera manifestacion psicética e internamiento del primer
ingreso

Criterios del CIE 10

Criterios del DSM IV
Diagnéstico del primer ingreso
Diagnéstico del dltimo ingreso

Numero de hospitalizaciones

4. Procesamiento de muestras o especimenes

La muestra se calcula a partir de una poblacién de 562 expedientes de

salud de pacientes que egresaron en el afio 2005 bajo el diagnéstico de

trastorno esquizoafectivo.
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5. Procesamiento de datos

Posterior al llenado de los formularios los datos fueron ingresados en
una base de datos disefiada en Epi Info 3.5.1 (CDC.2008) especifica para la

investigacion.

6. Analisis de datos

En la primera etapa del analisis se realizé6 la determinacion de
frecuencias y proporciones para las variables de tipo cualitativo y la
determinacion de medias y desviaciéon estandar para las variables de tipo

cuantitativo.

En la segunda etapa del andlisis se realiz6 el seguimiento de los
diagnésticos segun las consultas posteriores y en la uUltima estimacion la
determinaciéon de la correlacion entre el primer y dltimo diagndstico
documentado para la evaluacion de la estabilidad diagnéstica.

Todos los analisis fueron realizados por medio del software estadistico
Epi Info 3.5.1 (CDC-2008).

7. Aspectos éticos

El trabajo fue aprobado por el comité de ética del Hospital Nacional

Psiquiatrico.
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Resultados v discusion

Cuadro 1: Caracteristicas generales de pacientes con trastorno

esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

Variable

Sexo

Masculino 79 34.5
Femenino 150 65.5

Al evaluar las caracteristicas de los pacientes con trastorno
esquizoafectivo se evidencié que el sexo mas prevalente fue el femenino en el

65.5% de los pacientes versus el masculino en un 34.5%.

Esta diferencia entre hombres y mujeres difieren con las caracteristicas
expuestas en la literatura mundial para trastorno esquizoafectivo quienes
reportan que la prevalencia del trastorno esquizoafectivo es “ligeramente

superior para el sexo femenino” ( Clayton, 1982 ).

Estos hallazgos parecen estar mas relacionados con la tendencia a
sobre-diagnosticar trastornos afectivos en mujeres, que ya habia sido
reportado en un estudio previo hecho en el pais donde se planteaba que las
mujeres tienden a expresar mas sintomas afectivos que los hombres a la hora
de la entrevista y que esto podria ser el resultado de diferencias de género
aprendidas, o a “que los psiquiatras tienden a sobre-valorar los sintomas

afectivos en mujeres pero no en hombres” ( Montero y colabs, 2002 ).

Por lo que se plantea que existen dos variables, la del entrevistador y la

del paciente, donde si se encuentran evaluadores o pacientes del sexo
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femenino existiria mayor probabilidad de encontrar diagnosticado una

patologia afectiva.

En una revision de estudios hechos sobre el trastorno esquizoafectivo
Maj y colab reportan que 23 estudios no demuestran diferencia alguna de
género entre la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo mientras que 12

estudios reportan que predomina mas en mujeres que en varones.

Cuando Maj y colab hacen Ila comparacibn entre trastorno
esquizoafectivo y trastornos afectivos encuentran que en 32 estudios no se
hace diferencia alguna entre ambos y so6lo 4 estudios indican que en los

trastornos afectivos predomina el sexo femenino.

Sélo dos estudios reportan una diferencia significativa entre el sexo
femenino en mujeres con trastorno esquizoafectivo versus trastornos afectivos
(Inui y colab., 1998; Williams and McGlashan, 1987).

Sin embargo en el ejemplo de Inui y colab fueron sélo 12 pacientes
esquizoafectivas mientras que Williams and McGlashan incluye s6lo pacientes

bipolares en comparacién a esquizoafectivas. ( Maj y colab, 2008 ).

Por lo que la mayoria de los estudios revisados no demuestran
diferencias en cuanto al género entre los pacientes esquizoafectivos

comparados con la esquizofrenia y con los trastornos afectivos.

En la muestra analizada este predominio del sexo femenino era un
hallazgo esperable debido a que segun las estadisticas del Hospital Nacional
Psiquiatrico, en el afio 2005, la cantidad de mujeres egresadas como trastorno
esquizoafectivo era de 358, 814 habian egresado como un trastorno del humor

y s6lo 233 habian egresado como esquizofrénicas.

Estos datos confirman como en el Hospital Nacional Psiquiatrico, en los

egresos, predomina el diagnéstico de los trastornos afectivos en las mujeres,
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asi en el aflo 2005 egresaron como trastorno afectivo 1279 pacientes de las

cuales 814 eran mujeres ( 63.6% ) y 465 eran varones ( 36.4 % ).

Estas estadisticas podrian servir para proximos estudios que exploren las
diferencias cuando un paciente es evaluado por un hombre versus una mujer,
ya que segun se ha descrito cuando el evaluador es femenino hay mayor

probabilidad de que se diagnostique una patologia afectiva.

Grafico 1: Distribucién de pacientes con trastorno esquizoafectivo

segun sexo. Hospital Nacional Psiquiatrico. 2005

Distribuciéon de pacientes con trastorno esquizoafectivo segun sexo.
Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.
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Cuadro 2. Edad del paciente en el primer ingreso al Hospital Nacional

Psiquiatrico

Edad del paciente en

el primer internamiento

De 10 a 19 afnos 47 20.5
De 20 a 29 afios 104 45.4
De 30 a 39 afios 50 21.8
De 40 a 49 anos 19 8.3
Mas de 50 afios 9 3.9

Al evaluar la edad en la primera admision se encuentra que fue mayor
para el grupo entre los 20 a 29 afios encontrdndose en un 45.4% de los
pacientes, de 30-39 afios en un 21.8%, entre los 10 a 19 afios corresponde a
un 20.5%, un 8.3% en pacientes de 40-49 afios y un 3.9% en mayores de 50

anos.

Estos datos tampoco concuerdan con lo reportado en la literatura
mundial donde se reporta que los pacientes esquizoafectivos tienen una edad
de inicio mas tardia comparada con la edad de inicio de los pacientes

esquizofrénicos.

Los hallazgos encontrados son similares a los encontrados en estudios
de pacientes esquizofrénicos, tal y como reporta Contreras y colab en su
muestra de pacientes esquizofrénicos donde ellos sitian la edad de inicio

promedio de los pacientes estudiados en 21.3 afos.
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En la muestra analizada se encuentra que el 45.4% de los pacientes
correspondian a este rango de edad, relacionandose estos hallazgos mas

demogréaficamente con pacientes esquizofrénicos que con esquizoafectivos.

El 12.2% de los pacientes tuvieron su primer internamiento después de
los 40 afos. Si analizamos que estos pacientes fueron ingresados en un 64.6%
antes de cumplir 3 meses entre el inicio de la sintomatologia psicética y el
internamiento, tendriamos a un importante porcentaje de pacientes con
sintomas psicoéticos de inicio tardio. Este hallazgo seria completamente inusual
ya que a nivel mundial se han reportado porcentajes de 3.3% de pacientes

mayores de 40 afios con diagndstico de esquizofrenia de inicio tardio.

Grafico 2. Distribucion de pacientes con trastorno esquizoafectivo

segun grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiatrico. 2005

Distribucion de pacientes con trastorno esquizoafectivo segun
grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiatrico,2005.
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Cuadro 3. Distribucidon de pacientes con trastorno esquizoafectivo segun

estado civil. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

Estado civil

Soltero 113 49.8
Casado 64 28.2
Divorciado 11 4.8
Separado 15 6.6
Viudo 11 4.8
Union Libre 13 5.7

Con respecto al estado civil encontramos que el 49.8% de los pacientes
eran solteros, el 4.8% divorciados, el 6.6% eran separados encontrandose en

union libre un 5.7% y casados un 28.2%.

Estos datos concuerdan con hallazgos reportados de otros estudios que

expresan la mayor dificultad de los pacientes en sus relaciones personales.
Esta dificultad se manifiesta en una marcada tendencia al aislamiento
que les impide establecer relaciones de pareja y por lo tanto se encuentra

mayor cantidad de personas solteras.

En las estadisticas mundiales el trastorno esquizoafectivo se plantea

como un intermedio entre la esquizofrenia y los trastornos afectivos por lo que
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se esperaria encontrar en estos pacientes una dificultad intermedia en las

relaciones personales.

En la muestra analizada, las cifras encontradas al analizarlas con los
datos reportados por Contreras y colabs en su muestra de pacientes

esquizofrénicos, son muchisimo menores.

Contreras y colabs reportan un 80% de pacientes solteros mientras que

en la muestra analizada se encuentra sélo un 49.8% de los pacientes solteros.

Otros autores como Maj y colabs encuentran revisando varios estudios
que los porcentajes de pacientes esquizoafectivos que nunca se han casado
son mayores que en pacientes con trastornos afectivos pero menores si se

comparan con esquizofrénicos.

Sin embargo, los resultados obtenidos deben de ser analizados con

cautela.

En la muestra analizada se encuentra que la mayoria de los pacientes
eran del sexo femenino y que el 38.8% de los pacientes tenian una relacion

de pareja al momento del ingreso.

Este hallazgo podria estar en relacion con lo que ya ha sido descrito en
la literatura, donde se describe que socialmente existe una mayor tolerancia
para las mujeres de su enfermedad y que por lo tanto se espera encontrar que
las mujeres tengan mas relaciones de pareja que varones con la misma

enfermedad.

Sin embargo, ésta es tan sélo una hip6tesis que podria ser tomada en

cuenta para proximos estudios.
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Grafico 3. Determinacion de estado civil en pacientes con trastorno

esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico. 2005

Determinacion de estado civil en pacientes con trastorno
esquizoafectivo . Hospital Nacional Psiquiatrico,2005.
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Cuadro 4 Escolaridad de los pacientes ingresados como Trastorno

Esquizoafectivo en el afio 2005 en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

Escolaridad n %
Analfabeta 9 3.9
Primaria completa 49 21.5
Primaria Incompleta 67 29.4
Secundaria incompleta 48 21.1
Secundaria Completa 24 10.5
Estudios universitarios incompletos 14 6.1
Estudios universitarios completos 11 4.8
Estudios técnicos completes 6 2.6

Al analizar la escolaridad encontramos que la mayoria de los pacientes,

un 29.4% tenian la primaria incompleta y sélo un 4.8% y un 2.6% tenian

estudios universitarios y técnicos completos respectivamente.

Segun los datos nacionales dados por el estado de la nacién del 2005, el
promedio de afios de escolaridad en Costa Rica en ese entonces alcanzaban
casi los 8 afios y existe una brecha importante en la escolaridad promedio de
las personas de 15 afios 0 mas en los ingresos econémicos, encontrandose que
las de menor ingreso econdémico reportan 5.2 afios de escolaridad versus las
de mayor ingreso econdmico quienes reportan 12.1 afios de escolaridad.

( Duodécimo Informe Estado de la Nacion , 2005 ).
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En la muestra analizada encontramos que sélo el 10.5% de los pacientes
tienen la secundaria completa y el 29.4% de los pacientes analizados estaria
por debajo de la escolaridad promedio del pais reportada en ese afio.

Aln asi se encuentra una tasa de analfabetismo del 3.9% que es mas

baja que la reportada en el pais en ese afio que fue de un 4.4%.

Estos hallazgos nos hablarian de casi la tercera parte de los pacientes
analizados al tener incluso una escolaridad promedio inferior que al resto del
pais tendria menores ingresos econdmicos y esto podria relacionarse con

disfuncionalidad a nivel social.

Queda para andlisis de otros estudios determinar la cantidad de

pacientes con un empleo estable y determinar su situacion econémica.

Grafico 4. Determinacion de nivel educativo de pacientes con

trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico. 2005.
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Cuadro 5: Antecedentes heredo familiares en pacientes con trastorno

esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

N %
Antecedentes heredo familiares
Psicosis 92 40.2
Trastornos afectivos 44 19.2
Uso de sustancias 31 13.5
Sin antecedentes familiares 62 27.1

De los pacientes evaluados la presencia de antecedentes
heredofamiliares de psicosis estuvo presente en el 40.2% y sélo un 19.2%
presentd antecedentes familiares de trastornos afectivos y no presentaron

ningun antecedente familiar el 27.1% de los pacientes.

Estos hallazgos difieren con los hallados en la literatura mundial dénde
se reporta que los familiares de los pacientes diagnosticados con un trastorno
esquizoafectivo tienen mas probabilidad de desarrollar un trastorno del humor
que un trastorno esquizoafectivo, y el riesgo de desarrollar esquizofrenia es
igual o mayor que el de padecer un trastorno esquizoafectivo. ( Bertelsen y

Gottesman ).

En la muestra analizada se encuentra un claro predominio de las
enfermedades psicéticas en los familiares de los pacientes egresados como

Trastorno Esquizoafectivo en el afio 2005.

Maj y colab revisan 26 estudios que determinen el riesgo para
esquizofrenia o trastornos afectivos para familiares de pacientes

esquizoafectivos, esquizofrénicos y con trastornos afectivos.
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Estos estudios indicaron que el riesgo de esquizofrenia para los
familiares de pacientes con trastorno esquizoafectivo es igual ( 10 estudios ) o
inferior ( cuatro estudios) que los observados para familiares de pacientes
esquizofrénicos y que es igual ( 14 estudios ) o superior ( 9 estudios ) a los

observados en los familiares de los pacientes con trastornos afectivos.

El riesgo de trastornos afectivos entre familiares de pacientes con
trastorno esquizoafectivo es igual (9 estudios ) o superior ( 11 estudios )
cuando se comparan con familiares de pacientes esquizofrénicos y es igual
( 22 estudios ) o inferior ( 4 estudios ) a los familiares de los pacientes con

trastornos afectivos.

La mayoria de los estudios describen que el riesgo de esquizofrenia
entre los familiares de pacientes portadores de un trastorno esquizoafectivo es
igual al riesgo de los familiares de los pacientes con esquizofrenia y tienen
igual riesgo o superior de trastornos afectivos que los familiares con trastornos

afectivos.

Sin embargo también se reportan estudios como el de Coryell y
Zimmerman , 1988 quienes encuentran que el riesgo de mania en los
familiares de pacientes con trastorno esquizoafectivo fue mayor que en los
familiares de pacientes con trastornos afectivos y al comparar el riesgo de

depresion no encontraron diferencias entre ambos.
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Grafico 5. Determinacion de antecedentes heredofamiliares en
pacientes con trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico.
2005.

Determinacion de antecedentes heredo familiares en pacientes con
trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.
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Cuadro 6: Tiempo entre primera manifestacion psicética e internamiento
en pacientes con trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional

Psiquiatrico, 2005.

Tiempo entre la primera manifestacion

) ) ) ) %
psicoética e internamiento
Menos de 3 meses 148 64.6
Mas de 3 meses 58 25.3
No se describe psicoético 23 10.0

Con respecto al tiempo entre la primera manifestacion psicética y el
internamiento se evidencié que la mayoria de los pacientes fueron ingresados
antes de los 3 meses ( 64.6% ), un 25.3% fue ingresado posterior a los 3
meses de la primera manifestacion psicética y un 10.0% de la muestra fue

descrito en el primer internamiento como no psicotico.

El impacto de la duracion de la psicosis sin tratar ya ha sido abordada
por varios estudios, entre éstos por Schimmelmann y colab quienes realizan un
seguimiento de 18 meses a pacientes ingresados con un primer episodio de
psicosis, ellos encuentran que la psicosis sin tratar estad relacionada a un
funcionamiento premoérbido malo, a una mayor probabilidad de tener
trastornos del espectro esquizofrénico y un inicio temprano de psicosis. La
asociaron tambien con menores tasas de remision de los sintomas positivos,
menores tasas de empleo, mayor porcentaje de uso de sustancias, peor

severidad de la enfermedad y peor funcionamiento global.
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Ellos reportan que los resultados son peores si la duracién de la psicosis
sin tratar es mayor a 1-3 meses. Concluyen que la duracion de la psicosis sin

tratar pareciera ser un predictor independiente del pronéstico a mediano plazo.

En esta muestra el 25.3% de los pacientes a pesar de estar psicoticos no
fueron internados en los primeros 3 meses de la sintomatologia por lo que
estos hallazgos podrian estar relacionados con mayor disfuncibn premaorbida,

tal como se plante6 en estudios previos.

Gréafico 6. Determinacion de tiempo entre primera manifestacion
psicética e internamiento en pacientes con trastorno esquizoafectivo.

Hospital Nacional Psiquiatrico. 2005.

Determinacion de tiempo entre primera manifestacion psicética
e internamiento en pacientes con trastorno esquizoafectivo.
Hospital Nacional Psiquiatico, 2005.
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Cuadro 7: Determinacion de diagnosticos de primer ingreso en pacientes

con trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

Diagndstico de primer ingreso

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y

trastorno de ideas delirantes

Trastorno del humor ( afectivos)
Trastorno esquizoafectivo

Trastorno neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos
Trastorno de la personalidad y del

comportamiento adulto

Trastorno mental organico

Trastornos del comportamiento asociados
a disfunciones fisioldgicas y a factores

somaticos

Trastorno mental y del comportamiento debido

a consumo de sustancias psicotropas

De los diagndsticos de primer ingreso se evidencié que la presencia de
esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes estuvo
presente en el 55.7% de los pacientes, se egresaron como trastorno del humor
(afectivos) el 17.5% vy un 16.7% fueron egresados como trastorno

esquizoafectivo .
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En los expedientes de salud analizados vemos como la mayoria de los
pacientes que en el afio 2005 fueron egresados como trastorno esquizoafectivo
el 55.7% fue diagnosticado en su primer ingreso como parte de los trastornos
relacionados con la esquizofrenia y encontramos un claro predominio de la
sintomatologia psicdotica con respecto a la afectiva, ya que de ellos, sélo el

17.5% fueron diagnosticados como portadores de un trastorno del humor.

Sin embargo ya ha sido reportado por la literatura que a la hora de
hacer el diagndstico mucha sintomatologia afectiva se encuentra detras de los
delirios y alucinaciones (Benabarre, 1999) y ésta podria ser la causa por la cual
en el primer ingreso s6lo un 16.7% fueron diagnosticados como trastorno

esquizoafectivo y un 17.5% como un trastorno afectivo.

Al ser la muestra predominantemente del sexo femenino se esperaria
encontrar mayor reporte de la sintomatologia afectiva que la psicética, tal
como se ha planteado en el estudio de Montero y colab sin embargo estos
hallazgos no son los encontrados en este estudio, donde encontramos que en
el primer ingreso hay un claro predominio de la sintomatologia psicética sobre

la afectiva.

Entre otros diagndsticos utilizados en el primer ingreso se encuentra en
el 2.2% trastorno de la personalidad y en el 1.3% trastorno mental y del
comportamiento secundario al consumo de sustancias psicotropas, éste ultimo
podria estar mas en relacion a la presencia de una patologia dual, dénde en el
primer ingreso se determine que la sintomatologia que presenta es secundario
al uso de drogas y en evaluaciones posteriores al evaluarlo de forma

longitudinal se determine la presencia de una patologia psiquiatrica mayor.
Estos hallazgos podrian retomarse para la realizacion de posteriores

estudios que evallan la estabilidad diagndstica de los primeros ingresos en el

Hospital Nacional Psiquiatrico.

93



Gréafico 7. Determinacion de diagnosticos de primer ingreso en
pacientes con trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico,
2005.
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Cuadro 8: Distribucion de pacientes con trastorno esquizoafectivo segun

numero de ingresos hospitalarios. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

NUumero de ingresos al HNP

1-5 69 30.4
6-10 83 36.6
11-15 22 9.7
16-20 22 9.7
21-25 10 4.4
26-30 3 1.3
Mas de 30 18 7.9

En relacion al numero de ingresos en el Hospital Nacional Psiquiatrico en
los pacientes con trastorno esquizoafectivo, se evidenci6é que el 36.6%
contaban con el antecedente de haber sido hospitalizados entre 6 a 10 veces y

un 30.4% entre 1 a 5 veces. Un 7.9% presenté mas de 30 internamientos.

Segun la literatura es esperable que del 20-30% de los pacientes

esquizoafectivos vayan a presentar un curso deteriorante de su enfermedad.
Angst y colab refiere un niumero de hospitalizaciones promedio de 6-7 en

25 afos. Sin embargo en nuestra muestra encontramos que esa cifra es

superior: un 36.6% de los pacientes evaluados.
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Pacientes con mas de 20 ingresos alcanzan un porcentaje de 13.6%o,
este porcentaje estaria relacionado con la severidad de la enfermedad y la

pobre contencidén externa.
Por lo que impresiona que los datos obtenidos de la muestra concuerdan

mas con pacientes esquizofrénicos que con esquizoafectivos.

Grafico 8. Distribucion de pacientes con trastorno esquizoafectivo segun

numero de ingresos hospitalarios. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

Distribucién de pacientes con trastorno esquizoafectivo segin nimero de
ingresos hospitalarios. Hospital Nacional Psiquiatico, 2005.
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Cuadro 9: Determinacion de criterios CIE-10 y DSM IV en pacientes con

trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

n %

Criterios segun CIE-10

Cumple con criterios para esquizofrenia 198 86.5
Cumple con criterios de trastornos del humor 110 48.0
Cumple con criterios para TEA 65 28.4
Criterios de DSM 1V

Cumple con criterios para esquizofrenia 198 86.5
Cumple con criterios para episodio afectivo 111 48.5
Cumple con criterios para TEA 43 18.8

Al evaluar si los pacientes cumplian con los criterios de CIE-10 se
evidencié que el 86.5% de los pacientes cumplian con los criterios de
esquizofrenia, un 48.0% cumplian con los criterios de trastornos del humor,
pero sb6lo un 28.4% de ellos cumplian con los criterios para el trastorno
esquizoafectivo. Ante la evaluacién segun DSM 1V, se evidencié que el 86.5%
cumplia los criterios para esquizofrenia, un 48.5% cumplian criterios para el
trastorno del humor y un solo un 18.8% cumplian criterios para el trastorno

esquizoafectivo.
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Estas diferencias en las clasificaciones provienen que el CIE 10 utiliza
criterios mas amplios para el diagnoéstico que el DSM 1V, ya que en el CIE 10
la definicién del trastorno esquizoafectivo es mas amplia porque incluye casos
con sintomas psicoticos especificos que estan relacionados con los criterios del
primer rango de Schneider como el eco, robo, inserciébn , transmision del
pensamiento, delirios de control y pasividad, voces que expresan un
comentario actual, conversacion desorganizada, comportamiento cataténico,

aparezcan o no en el transcurso de alteraciones en el estado de animo.

En cambio en el DSM IV la duraciéon del episodio depresivo debe ser de
al menos dos semanas, mientras que la duracion de los episodios maniacos o
mixtos debe ser de por lo menos una semana y por lo tanto para cumplir con
el criterio A de la esquizofrenia la duracion minima de un episodio
esquizoafectivo debe ser de un mes. Ademdas establece que ocupa una fase de
la enfermedad en la que haya sélo sintomas psicoticos caracterizados por ideas

delirantes y alucinaciones que dure al menos dos semanas.

Estas diferencias diagnoOsticas se ven expuestas al comparar que el
28.4% de la muestra cumplié con los criterios para trastorno esquizoafectivo
segun el CIE 10 versus un 18.8% que cumplié los criterios para el trastorno

esquizoafectivo segun el DSM IV.

Esta diferencia de porcentajes podria estar relacionada con el tiempo de
2 semanas de manifestacion de sintomatologia psicética que requiere el DSM
IV en ausencia de sintomatologia afectiva y que el CIE 10 no lo anota en los

criterios diagnésticos.

Al analizar el cumplimiento de criterios por esquizofrenia versus
cumplimiento de criterios por trastornos afectivos vemos que existe un

cumplimiento de un 86.5% en el primero versus un 48% para el segundo.
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Estos datos hablan de que el 13.5% de los pacientes egresaron bajo el
diagnostico de un trastorno esquizoafectivo sin haberse descrito psicoéticos y
que en el 52% de los casos la sintomatologia afectiva era insuficiente como

para poder cumplir con los criterios para un trastorno del humor.

En sintesis, la mayor cantidad de pacientes serian los que cumplian con
criterios para esquizofrenia con algunas manifestaciones afectivas sin llegar a
cumplir con los criterios para un episodio afectivo y estos hallazgos estarian en
relacion con lo descrito en la literatura que existe mayor confusion entre
Esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo que entre trastorno afectivo y

trastorno esquizoafectivo.

Grafico 9. Determinacion de criterios CIE 10 en pacientes con trastorno

esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005
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Grafico 10. Determinacién de criterios del DSM IV en pacientes con

trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.
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Cuadro 10: Determinacion de diagnosticos del udltimo ingreso en
pacientes con trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico,

2005.

Diagndstico del ultimo ingreso

Trastorno esquizoafectivo 174 76.3

Trastorno del humor ( afectivos)

25 11.0
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico
y trastorno de ideas delirantes 22 9.6
Trastorno de la personalidad y del
comportamiento adulto 3 1.3
Trastorno mental organico
3 1.3
Trastorno mental y del comportamiento
debido al consumo de sustancias
) 1 0.4
psicotropas
Trastorno neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos 0 0.0
Trastornos del comportamiento asociados
a
0 0.0

disfunciones fisiolégicas y a factores

somaticos
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De los diagnoésticos del dltimo ingreso se evidencié que el 76.3%
presenté trastorno esquizoafectivo, un 11.0% trastornos del humor y un 9.6%

esquizofrenia, trastorno esquizotipico o trastorno de ideas delirantes.

Estos ultimos ingresos se refieren a pacientes que en el afio 2005 fueron

diagnosticados como trastorno esquizoafectivo y tuvieron ingresos posteriores.

Se encuentra que aquellos pacientes que tuvieron el ingreso como
trastorno esquizoafectivo en el 2005 mantenian en un 76.3% el diagnéstico y
que otros habian egresado bajo otros diagndsticos como esquizofrenia en un

9.6% y como trastornos afectivos en un 11%.

Estos hallazgos son diferentes a los reportados en la literatura donde se
espera encontrar una variacion del 10% en el diagndstico de trastorno
esquizoafectivo a través del tiempo ( Tsuang y colab ), e inclusive se ha
planteado el diagnéstico como uno de los diagndsticos menos estables en

Psiquiatria.

Esta persistencia en el diagnoéstico podria darse por el encasillamiento

diagndstico de los pacientes en posteriores ingresos.

Otros diagnésticos de especial importancia corresponde al trastorno de
personalidad dénde el 1.3% de la muestra analizada a pesar de tener un
egreso en el afo 2005 bajo el diagndstico de trastorno esquizoafectivo en su
ultimo egreso se considerd que era un trastorno de personalidad y un 1.3% en
su ultimo egreso fue diagnosticado como un trastorno mental y del

comportamiento secundario al consumo de sustancias psicotropas.

El cambio en el diagnéstico en el dltimo egreso esta relacionado con los

hallazgos descritos en el cuadro 9, ya que a pesar de haber sido egresados
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como trastorno esquizoafectivo un muy bajo porcentaje de estos pacientes
cumplian con los criterios diagndésticos para el trastorno y es esperable que en

ingresos posteriores su diagndstico vaya a cambiar.

Llama la atencién que a pesar que a la hora de aplicar los criterios
diagnésticos tanto del CIE 10 como del DSM 1V, la mayor discordancia existia
en el cumplimiento de los criterios para un episodio afectivo y sin embargo al
ver los diagnésticos de ultimo ingreso vemos una importante variacion hacia

estos trastornos que inclusive es superior que la esquizofrenia.

Estos hallazgos podrian estar relacionados con la dificultad encontrada a
la hora de analizar los expedientes de salud, donde la informacion que
describia la sintomatologia afectiva era tan escasa y que produce que no
cumpla con los criterios diagnésticos y que en evaluaciones posteriores de
otros ingresos se describa mejor la sintomatologia afectiva como para
reconsiderar el diagndstico y cambiarlo hacia un trastorno afectivo, o tan bien
podria ser explicada, por lo ya expuesto en la literatura donde varios estudios
demuestran una alta prevalencia de trastornos afectivos en pacientes

esquizofrénicos.

Borrows y colab, 1998 reportan que existe una alta probabilidad que un
paciente esquizofrénico vaya a presentar un episodio depresivo en algun
momento de su vida y Martin y colab encuentran que el 60% de los pacientes
con esquizofrenia van a presentar en algun momento de su vida un episodio de

depresion.

Y esto no significa que el diagndstico deba de ser replanteado hacia un
trastorno esquizoafectivo. Debido a que las clasificaciones no hacen una
aclaracion sobre la importancia de la sintomatologia afectiva los investigadores
genéticos utilizan al menos un 30% de sintomas afectivos en el periodo de

psicosis para establecer el diagndéstico del trastorno esquizoafectivo, esta
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ambigUedad respecto al tiempo hace que pueda presentarse a confusion a la

hora de diagnosticar de forma adecuada el trastorno esquizoafectivo.

Sin embargo, en la muestra analizada en los datos demogréaficos
encontrados, expuestos en los primeros cuadros, parecen estar mas
relacionados con pacientes esquizofrénicos que con pacientes afectivos e

inclusive que con pacientes esquizoafectivos.

Grafico 11. Diagnostico de ultimo egreso de pacientes egresados
como trastorno esquizoafectivo en el afno 2005. Hospital Nacional

Psiquiatrico.
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Cuadro 11: Distribucion de pacientes con trastorno esquizoafectivo

segun primer y ultimo diagndéstico. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.

Ultimo Esquizofre- J Trastorno Trastorno Tr del Trastorno TMC debido
diagnoéstico  de | nia, mental Personali- humor esquizo- al consumo
ingreso. trastorno orgéanico dad y del (afectivos ) || afectivo de sustancias
Esquizo- comporta- psicotropas.
tipico y tr. miento
Ideas adulto
Primer delirantes

diagnostico

de ingreso

Tr del humor

5 12.5 1 2.5 0] 0.0 6 15.0 28 70.0 0 0.0

( afectivos)

Esquizofrenia, tr.

Esquizotip. y tr. 10 7.9 2 1.6 2 1.6 11 8.7 101 79.5 1 0.8
de ideas delirantes

Tr. neurdtic, sec.

a sit. de estrés. y 0 0.0 (0] 0.0 0 0.0 3 42.9 4 57.1 0 0.0
somatomorfos

Tr. del comp.

Asoc. a disf. Fisiol. 1 50.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0
y a fact. Somat.

Trastorno de la

pers. y del 1 20.0 0 0.0 0 0.0 1 20.0 3 60.0 0 0.0
comport. adulto

Trastorno

esquizoafectivo 2 5.3 0 0.0 1 2.6 4 10.5 31 81.6 (0] 0.0
Trastorno mental

- 2 40.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 60.0 0 0.0
organico.

TMC Deb. al cons.
de sust. Psicotr. 1 33.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 66.7 0 0.0
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Al evaluar la distribucién de los pacientes en relacion con el diagnéstico
inicial y el diagnoéstico final, se evidencié que los pacientes que en su primer
ingreso fueron diagnosticados como un trastorno del humor en el dltimo
egreso presentaron la variacion hacia trastorno esquizoafectivo en el 70.0% de

los casos.

En el 79.5% de los casos que habian sido egresados como trastorno
esquizoafectivo en el dltimo ingreso habian egresado la primera vez bajo el

diagnoéstico de esquizofrenia.

Es evidente que al analizar el diagnéstico de primer ingreso vemos el
predominio de la sintomatologia psicética en estos pacientes y es asi como el
55.7% de ellos egresan como un trastorno psicético, en el apartado del CIE de
esquizofrenia, trastorno esquizotipico y el trastorno de ideas delirantes, sin
embargo este apartado es el mas inestable de los analizados ya que al
comparar el diagndéstico del primer ingreso con el diagnéstico de udltimo ingreso
encontramos como so6lo el 7.9% se mantiene en ese apartado y un 79.5% se
egresa como trastorno esquizoafectivo, un 8.7% de los pacientes como un
trastorno afectivo, un 1.6% como trastorno de la personalidad y un 2.5%

como un trastorno organico.

Encontramos un predominio en el ultimo ingreso de la sintomatologia
afectiva que se demuestra en como los diagnésticos de trastorno
esquizoafectivo y trastornos afectivos son superiores que el diagnéstico de

esquizofrenia.

En ndmeros encontramos que 127 pacientes egresaron como
esquizofrénicos en wun primer ingreso, posteriormente los 127 fueron
clasificados como esquizoafectivos en el 2005 y sdélo 22 de estos pacientes

fueron clasificados en posteriores ingresos como esquizofrénicos.
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La maxima variacion de pacientes clasificados en un primer ingreso
como esquizofrénicos se presenta hacia un trastorno esquizoafectivo, sin
embargo como ya se ha planteado en los cuadros anteriores, de estos
pacientes en el ingreso del afio 2005 sélo un 28.4% cumplian con criterios
diagnésticos segun el CIE 10 para trastorno esquizoafectivo y las
caracteristicas demogréficas encontradas eran similares a las reportadas en

pacientes esquizofrénicos de estudios realizados en el pais.

Entonces se encuentran casos en que se presenta sintomatologia
afectiva en pacientes esquizofrénicos que sin llegar a cumplir criterios de un
episodio afectivo se clasifican como portadores de un trastorno esquizoafectivo

y este diagnéstico se sigue manteniendo en ingresos posteriores.

La presencia de sintomatologia afectiva en pacientes esquizofrénicos ya
ha sido reportada en estudios realizados a nivel nacional, Contreras y colab.
reportan en su muestra de pacientes esquizofrénicos un 33.85% con

depresion, un 15.77% con depresion y mania y un 10.77% con s6lo mania.

Esta presencia de sintomatologia afectiva en pacientes esquizofrénicos
es la que lleva a la confusion diagnodstica pero tal como lo aclara el mismo DSM
IV la sintomatologia afectiva tendria que estar presente en una parte
sustancial del total de la duracién de las fases activa y residual de la

enfermedad.

En pacientes esquizofrénicos, segun plantea el DSM 1V, “los sintomas
afectivos tienen una duracion breve relacionada con la duracion total de la
enfermedad, ocurre solamente en la fase residual o prodrémica o no cumple
con los criterios para un episodio afectivo. Si los sintomas psicéticos ocurren
exclusivamente durante periodos de alteraciones del humor, el diagnéstico

deberia ser un trastorno del animo con caracteristicas psicéticas”.

La mayor variacion hacia la esquizofrenia en pacientes que en el 2005
fueron clasificados como trastorno esquizoafectivo, la presentaron aquellos

pacientes que en su primer ingreso fueron diagnosticados como un trastorno
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del comportamiento asociado a disfunciones fisioldégicas y a factores somaticos
( 50% ),trastorno mental organico ( 40% ) y trastorno mental y del

comportamiento debido al consumo de sustancias psicotropas ( 33.3% ).

Estos hallazgos, sobre todo el ultimo podrian ser sujeto a analisis en otra
investigacibn ya que sugieren la presencia de sintomatologia afectiva,

esquizofrénica y el consumo de sustancias.

En el caso de los trastornos afectivos encontramos que el 17.5% de los
pacientes ( 40 ) egresaron bajo este diagnoéstico en el primer ingreso pero al
compararlo con el dltimo ingreso vemos que el 15% de estos pacientes ( 25)
mantuvieron este diagnoéstico, un 70% fue diagnosticado como un trastorno
esquizoafectivo, un 12.5 % como esquizofrenia y un 2.5% como un trastorno

mental organico.

Este cambio de pacientes portadores de trastornos afectivos hacia
esquizoafectivos podria estar en relacién a la presencia de sintomas del primer
rango de Schneider en las valoraciones transversales, y que tal como se ha
expuesto en la literatura los sintomas de primer rango de Schneider no son
patognomonicas de ningun trastorno pero que tipicamente se han considerado

mas cercanas a la esquizofrenia cuando se presentan en forma masiva.

Al presentarse los sintomas de primer rango de Schneider en cuadros
tanto esquizofrénicos como afectivos, la presencia de éstos no tendria valor

diagndstico.

De los pacientes egresados como trastorno esquizoafectivo en el primer
ingreso ( 16.7% ) mantuvieron ese diagnoéstico en el ultimo ingreso un 81.6%,
un 10.5% fue diagnosticado como un trastorno afectivo, un 5.3% como

esquizofrenia y un 2.6% como un trastorno de la personalidad.

Estos datos difieren con lo reportado por otros autores como Tsuang Yy

colab. quienes plantean que el 10% de los pacientes portadores de un
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trastorno esquizoafectivo cambiardn con el tiempo su diagndstico hacia el lado

afectivo o hacia el lado esquizofrénico.

Por lo que en la muestra analizada , el diagndstico de menor estabilidad
fue el de esquizofrenia ya que sélo un 7.9% de los pacientes ingresados por
primera vez y egresados bajo este diagnéstico mantuvieron ese diagnéstico al

altimo ingreso.

Estos hallazgos son diferentes a los reportados en la literatura mundial,
tal como describe Schwartz y colab, en una muestra de 547 pacientes que
fueron diagnosticados como psicosis en la primera admisiéon y se les dio un

seguimiento por 6 meses y 24 meses posterior al egreso.

Ellos encuentran que el diagndstico mas consistente temporalmente fue
el de esquizofrenia ( 92% ), trastorno bipolar ( 83% ) y depresiobn mayor
( 74% ) y que el trastorno esquizoafectivo fue uno de los menos consistentes
(36 %).

Ellos reportan que existen predictores del cambio a esquizofrenia como:
un pobre ajuste premorbido en la adolescencia, uso de sustancias, intervalo
entre el inicio de la sintomatologia psicdtica y la hospitalizacibn mayor a tres
meses, mayor tiempo de hospitalizacion, mayor sintomatologia negativa a los

6 meses de seguimiento, mayor presuncion de esquizofrenia al ingreso.

La presencia de 5 o mas de estos factores de riesgo otorga un riesgo de

mas del 50% que el diagndstico cambie a los 24 meses a la esquizofrenia.

En la muestra analizada encontramos que el 25.3% de los pacientes
tuvieron un tiempo mayor a tres meses entre la primera manifestacion
psicética y el internamiento, por lo que este hallazgo podria estar relacionado
con un peor funcionamiento premodrbido que a través de posteriores ingresos
se podria esperar un mayor cambio hacia la esquizofrenia en estos pacientes y
sin embargo en la muestra analizada se encuentra que se produce una leve

variacion hacia este diagndéstico.
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La persistencia del diagndéstico de trastorno esquizoafectivo estaria mas
en relacion a la persistencia de sintomatologia afectiva y esquizofrénica a
través de los ingresos, sin embargo no existe una clara justificante que
otorgue el diagndstico de esquizoafectivo a estos pacientes ya que como se ha
expuesto en cuadros anteriores los pacientes no cumplen con los criterios ni

del CIE 10 ni del DSM 1V para trastorno esquizoafectivo.

Llama la atencidén que a pesar que en el afio 2005 s6lo un 28.4% de los
pacientes cumplian con el diagndéstico de trastorno esquizoafectivo, este

diagndstico persistio a lo largo de posteriores internamientos.

Asi en el primer ingreso de la muestra analizada ( 229 expedientes de
salud ) so6lo 38 fueron egresados en el primer ingreso como trastorno
esquizoafectivo, en el 2005 egresaron bajo el diagnéstico el 100% de la
muestra ( 229 ) pero Unicamente 65 de ellos cumplian con los criterios para
trastorno esquizoafectivo y en el ultimo ingreso de los 229 expedientes
analizados, 174 habian egresado bajo el diagnéstico de trastorno

esquizoafectivo.

Lo que demuestra que a pesar que los pacientes no cumplieron con los
criterios diagndsticos en ese afio, seguian manteniendo el diagndéstico en

egresos posteriores.

En lo que respecta a pacientes que fueron egresados en el primer
internamiento como trastorno mental y del comportamiento debido al consumo
de sustancias psicotropas ( 3 ), los tres fueron diagnosticados en el 2005 como
trastorno esquizoafectivo y dos de ellos seguian manteniendo el diagndstico de
trastorno esquizoafectivo y uno de ellos se habia egresado como esquizofrénico
en su ultimo ingreso.Queda para estudios posteriores determinar la presencia
de patologia dual en pacientes con padecimientos psiquiatricos mayores, ya
que pacientes que inicialmente fueron clasificados como trastornos mentales
debido al consumo de sustancias ninguno de ellos egresa bajo este diagndstico

en su ultimo ingreso.
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Grafico 12. Evoluciéon diagnoéstica de pacientes ingresados por
primera vez como trastornos del humor. Hospital Nacional Psiquiatrico,
2005.
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Grafico 13. Evolucion diagnoéstica de pacientes ingresados por primera
vez como esquizofrenia. Hospital Nacional Psiquiatrico, 2005.
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Grafico 14. Evolucion diagnéstica de pacientes egresados por primera
vez como trastorno esquizoafectivo. Hospital Nacional Psiquiatrico,
2005.

Evolucion diagndstica de pacientes egresados
por 1r vez como trastorno esquizoafectivo

B TMC secundario a drogas

M transt. Mental Organico
M Trans. Esquizoafectivo
" Trast. Del humor

M Trast. Personalidad

OEsquizofrenia

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

113



Grafico 15. Evolucion diagnéstica de pacientes egresados por primera
vez como trastorno de la personalidad. Hospital Nacional Psiquiatrico,
2005.
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En resumen el presente trabajo muestra la inestabilidad diagnéstica de
pacientes psiquiatricos y coOmo pacientes que son egresados bajo el diagndstico
de trastorno esquizoafectivo cumplen con los criterios del DSM 1V y del CIE 10

en un muy bajo porcentaje.

Entre las dificultades encontradas en este estudio se encuentra que a la
hora de tomar Ila informacion existia una descripcibn escasa de la
sintomatologia de los pacientes y esto hace que a la hora de cumplir los
criterios no exista una informaciéon que corrobore la presencia o la ausencia de

éstos.

En la mayoria de los expedientes analizados lo que se encontraba eran
descripciones trasversales de los pacientes y en la mayoria de los expedientes

no existia una historia longitudinal.

El objetivo general respecto a cuantos pacientes egresados como
trastorno esquizoafectivo del Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2005
cumplian con los criterios diagndsticos del DSM IV y el CIE 10 revelaron cifras
importantes y que deben de ser tomadas en cuenta para la realizacion de otros
estudios, ya que sé6lo un 28.4% de los pacientes cumplian criterios segun el
CIE 10 y este porcentaje bajaba a un 18.8% si se utilizaban los criterios

diagnoésticos del DSM V.

Se encuentra ademas que el diagnoéstico de Trastorno esquizoafectivo en
el Hospital Nacional Psiquiatrico, contrario a lo que reporta la literatura, es

mucho mas estable inclusive que la esquizofrenia.

Tal y como se esperaba, la muestra fue predominantemente mayor en el
sexo femenino y este hallazgo es diferente al que se plantea en la literatura

mundial acerca del trastorno.

A la hora de dividir los criterios diagnésticos observamos que en la

muestra analizada, segun el CIE 10, los pacientes presentaban mayor
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cumplimiento de los criterios para esquizofrenia ( 86.5 % ) en comparaciéon al
cumplimiento de los trastornos del humor , donde sélo el 48% de la muestra
logré6 cumplir con los criterios diagndésticos para un episodio depresivo o de

mania.

Estos hallazgos podrian estar relacionados con lo ya descrito en la
literatura donde se plantea que existe mayor confusiébn cuando un paciente
esquizofrénico presenta un sindrome afectivo, es decir, hay mayor confusién
entre trastorno esquizoafectivo y esquizofrenia que entre trastorno

esquizoafectivo y un trastorno afectivo.

Entre las caracteristicas demograficas encontradas observamos que tales
caracteristicas no corresponden a las descritas en la literatura para un
trastorno esquizoafectivo, y esto estad claramente en relaciobn a que de la
muestra analizada eran muy pocos los pacientes que cumplian con los criterios

y gue podrian considerarse esquizoafectivos.
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CONCLUSIONES

1. En la muestra analizada se encontré un claro predominio del sexo femenino

en los pacientes egresados como trastorno esquizoafectivo en el afio 2005.

2. Con respecto a la edad del primer internamiento se encuentra que la
mayoria de los pacientes fueron ingresados entre los 20-29 anos y estos
datos estan mas relacionados con los reportados en otros estudios sobre la

edad de internamiento de pacientes con esquizofrenia en el pais.

3. En cuanto al estado civil se obtiene que el 49.8% de los pacientes estan
solteros y este porcentaje puede estar en relacién a que existe un mayor
predominio del sexo femenino en la muestra analizada que permitiria

encontrar mayor porcentaje de relaciones de pareja.

4. Al analizar la escolaridad se halla que el 54.8 % de los pacientes analizados
tienen una escolaridad promedio inferior que el resto de los habitantes del

pais.

5. En los antecedentes heredofamiliares de los pacientes analizados se
encuentra un importante predominio de las enfermedades psicéticas ( 40.2
% ).
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6. Existe un porcentaje de un 10% de pacientes que no fueron descritos
psicéticos en el primer ingreso y egresan como trastorno esquizoafectivo en

el ano 2005.

7. Se encuentra que la mayoria de los pacientes ( 64.6 % ) tuvieron su primer

ingreso en los 3 meses posteriores al inicio de la sintomatologia psicotica.

8. El 55.7% de los pacientes que en el afio 2005 habian sido diagnosticados
como trastorno esquizoafectivo, egresaron en el primer internamiento bajo
el diagndstico de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas

delirantes.

9. Segun los criterios del CIE 10 de la muestra analizada de pacientes que
habian egresado como trastorno esquizoafectivo en el afio 2005 s6lo un
28.4% de los pacientes cumplian con los criterios para trastorno
esquizoafectivo y de los expedientes analizados habia un mayor porcentaje
( 86.5% ) de cumplimiento para los criterios de esquizofrenia y s6lo un

48% cumplian con los criterios para un trastorno del humor.

10.Utilizando los criterios del DSM 1V, s6lo un 18.8% de los pacientes cumplian

con los criterios diagnoésticos para trastorno esquizoafectivo.

118



11.Al comparar los diagndésticos de primer ingreso con los del dltimo ingreso se
determina que el diagndstico mas inestable fue el de esquizofrenia, donde
soOlo el 7.9% de los pacientes volvieron hacia ese diagnéstico posterior al
haber sido clasificado como trastorno esquizoafectivo en el afio 2005. Este
hallazgo que es completamente diferente al reportado en la literatura
mundial, donde se anota que mas del 90% de los pacientes que se egresan
bajo el diagndstico de esquizofrenia mantienen el diagnéstico en ingresos

posteriores.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

. edad en la primera admision:

. de 10-20 anos

. de 20-30 anos

de 30- 40 afnos

. de 40-50 afos

. de 50-60 arios

. Sexo:

.. m

. escolaridad:

. primaria incompleta

. primaria completa

secundaria incompleta

. secundaria completa

. estudios universitarios incompletos

estudios universitarios completos
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estado civil
soltero
casado
divorciado
separado

viudo

antecedentes familiares
familiares con diagnéstico de esquizofrenia
familiares con diagnéstico de trastornos afectivos

familiares con unos de sustancias

. tiempo entre la primera manifestacién psicoética e internamiento en el

primer ingreso
menos de 3 meses

mas de 3 meses

criterios del CIE 10

cumple con criterios de trastornos del humor
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a.

episodio hipomaniacal

humor elevado o irritable hasta un grado claramente anormal para el individuo

afectado y mantenido durante al menos 4 dias consecutivos

presentes al menos 3 de los siguientes y causar una interferencia en el

funcionamiento normal de la vida diaria:
aumento de la actividad o inquietud fisica
aumento en la locuacidad

dificultad para concentrarse o distraibilidad
disminucioén en el sueno

aumento del vigor sexual

leve aumento de los gastos u otro tipo de comportamiento temerario o

irresponsable
aumento de la sociabilidad o exceso de familiaridad.

el episodio no cumple con los criterios de mania, tab, episodio depresivo,

ciclotimia ni anorexia nervosa.

el episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas ni a ningun

trastorno mental organico.

. mania sin sintomas psicéticos

humor predominantemente exaltado, expansivo o irritable y claramente
anormal para el individuo. el cambio en el humor debe ser predominante y
sostenido durante al menos una semana ( 0 ser suficientemente grave para ser

hospitalizado)
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deben estar presentes por lo menos 3 de los siguientes signos y 4 si el humor

es irritable e interferir con el funcionamiento personal en la vida diaria
aumento de la actividad o inquietud fisica

aumento de la locuacidad ( logorrea)

fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado

perdida de las inhibiciones sociales normales, que conduce a un

comportamiento inapropiado a las circunstancias.

disminucion de las necesidades de sueno

autoestima exagerada o ideas de grandeza

distraibilidad o cambios constantes de las actividades o planes.

conducta imprudente o temeraria, cuyos riesgos el individuo no reconoce, por

ejemplo, gastos disparatados, proyectos insensatos o conduccidén temeraria.

no hay alucinaciones ni ideas delirantes, aunque pueden producirse
alteraciones en la percepcion ( hiperacusia subjetiva, apreciacion de los colores

como si fueran vividos)

el episodio no es atribuible a consumo de sustancias ni a trastorno mental

organico.

mania con sintomas psicoticos

el episodio cumple los criterios de mania sin sintomas psicoticos con la

excepcion del criterio 3.

el episodio no cumple simultaneamente los criterios para esquizofrenia o de

trastorno esquizoafectivo de tipo maniacal.
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d.

presencia de ideas delirantes o alucinaciones.

no es atribuible a consumo de sustancias o trastorno mental organico.

episodio depresivo

debe durar al menos 2 semanas

no ha habido sx maniacos o hipomaniacos en ningun periodo de la vida
no es atribuible a sustancias o trastorno mental orgéanico.

presencia de por lo menos 2 de los 3 sintomas siguientes:

humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi dia a dia, apenas influido por las

circunstancias externas y persistente por al menos dos semanas.

pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que

normalmente eran placenteras

disminucion de la energia o aumento de la fatiga

presente 1 o mas sintomas, para que la suma total sea al menos de cuatro:
perdida de confianza o disminucién de la autoestima.

sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e inapropiada
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.

quejas o pruebas de disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse

tales como indecisién o vacilacion.
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Vi.

cambio en la actividad psicomotriz, con agitaciobn o enlentecimiento ( tanto

subjetiva como objetiva)
cualquier tipo de alteraciéon del sueno

cambio en el apetito (aumento o disminucién) con el correspondiente cambio

de peso.

Presencia clara de sintomas de por lo menos uno de los grupos anotados a

continuacioén, la mayor parte del tiempo durante al menos dos semanas :
Eco, insercién, robo o difusiéon del pensamiento

Ideas delirantes de control, de influencia o pasividad, claramente referidas al
cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o

sensaciones especificas.

Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre si
acerca del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna

parte del cuerpo.

Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son propias de la cultura del
individuo y que son inverosimiles, pero no son solamente de grandeza o

persecucion.

Lenguaje groseramente irrelevante o incoherente, o uso frecuente de

neologismos.
Aparicion intermitente pero frecuente de alguna forma de conducta cataténica.

Criterios A y B deben cumplirse durante el mismo episodio del trastorno y
simultaneamente al menos una parte del tiempo del episodio. Los sintomas

deben de ser prominentes en el cuadro clinico.

El trastorno no es atribuible a un trastorno mental organico o a intoxicacion,

dependencia o abstinencia de sustancias psicoactivas.
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Criterios del DSM 1V

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algun

momento un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultaneamente
con sintomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia. Nota: El episodio

depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de animo depresivo.

criterio A para esquizofrenia

Dos o mas de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte

significativa de un periodo de un mes ( 0 menos si se ha tratado con éxito ):

Ideas delirantes
Alucinaciones
Lenguaje desorganizado ( por ejemplo, descarrilamiento frecuente o
incoherencia )
4. Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Nota: sbélo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes son
extrafas, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta
continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o

mas voces conversan entre ellas.

Episodio depresivo mayor:

1. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un
periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la

actividad previa; uno de los sintomas debe ser:

a. estado de &nimo depresivo o

b. pérdida de interés o de la capacidad para el placer.
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Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de

animo.

a. estado de 4nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion
realizada por otros (p. €j., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable

b. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas)

c. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables

d. insomnio o hipersomnia casi cada dia

e. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

f. fatiga o pérdida de energia casi cada dia

g. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por
el hecho de estar enfermo)

h. disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

i. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideaciéon
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse

2. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

3. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
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4. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad

meédica (p. €j., hipotiroidismo).

5. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.
ej., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacidon suicida,

sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

iili.Episodio maniaco

1. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (0 cualquier

duracion si es necesaria la hospitalizacion).

2. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es soélo irritable)

y ha habido en un grado significativo:

a. autoestima exagerada o grandiosidad

b. disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras
soOlo 3 horas de suefio)

c. mas hablador de lo habitual o verborreico

d. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado
e. distraibilidad (p. €j., la atencién se desvia demasiado facilmente hacia
estimulos externos banales o irrelevantes)

f. aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o
los estudios, 0 sexualmente) o agitacion psicomotora

g. implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras

irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones econdmicas alocadas)

3. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.
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4. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para
provocar deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las
relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir

los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicoticos.

5. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una

enfermedad medica (p. ej., hipertiroidismo).

iv.Episodio mixto

1. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un
episodio depresivo mayor (excepto en la duracién) casi cada dia durante al

menos un periodo de 1 semana.

2. La alteracion del estado de &nimo es suficientemente grave para provocar
un importante deterioro laboral, social o de las relaciones con los demas, o
para necesitar hospitalizacién con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a

los demas, o hay sintomas psicéticos.

3. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldégicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a

enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o
alucinaciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos

acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del
estado de animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la

duracién de las fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisiol6gicos directos de alguna
sustancia (p. €j., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad

médica.
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