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ARTICULO DE REVISION

Trastorno esquizoafectivo. ;Cuanto de esquizofrenia?

sCuanto de bipolar?

Schizoaffective disorder. How much belongs to schizophrenia?

How much belongs to bipolar disorder?
Victor Lermanda S.!, Dagmar Holmgren G.%, Francisca Soto-Aguilar B.> y Fuad Sapag S.’

Introduction: Schizoaffective Disorder represents a controversial clinical entity, in regard to
nosology and classification criteria. It has been considered as a variant of Schizophrenia, as a
mixed entity between Schizophrenia and Bipolar Disorder and as a Bipolar Disorder subtype
Method: Classificatory, clinical issues, neuropsychology and genetics research contributions are
reviewed. Discussion and Conclusion: Schizoaffective Disorder concept at present time, differs
from its original description, maintaining lack of definitive clarity with respect to its nosology.
Considering neurocognitive impairment within its course, Schizoaffective Disorder looks much
closer to affective psychosis than to Schizophrenia. From genetic research field emerges data
that challenge the classic dichotomist distinction between affective psychosis and Schizophrenia
established by E. Kraepelin, raising again the question about thinking in psychosis as a continuum
in which Schizoaffective Disorder could represent an intermediate state.

Key words: Schizoaffective disorder, bipolar disorder, schizophrenia.
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“Se presenta una situacion en que el psiquiatra debe
pensar en términos de qué es lo patoldgico en el pa-
ciente y qué se puede hacer por él, mds que asignarle
una rotulacion diagnéstica formal.”

J. Kasanin 1933

Introducciéon

Los pacientes denominados como portadores de
un trastorno esquizoafectivo constituyen una
realidad en la practica psiquidtrica. Son objeto de
investigacion clinica, neuropsicolégica, genética y
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sobre respuesta farmacoldgica incluidos en series
de pacientes con diagndsticos de esquizofrenia y/o
trastorno bipolar.

La denominacién “esquizoafectivo”, entrana
ciertamente ambigiiedad respecto a la nosologia de
esta entidad. Su origen data de 1933, fue acuiiado
por J. Kasanin, basado en la descripcién de nueve
pacientes que presentan una psicosis de inicio
repentino con un cuadro clinico atipico, de diag-
noéstico diferencial dificil que podria denominarse
como esquizofrénico o afectivo.

En su serie de nueve casos, todos los pacientes
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recibieron diagndstico inicial de demencia precoz,
Kasanin les describe caracteristicas singulares, ati-
picas, que se apartan de los criterios formales de la
esquizofrenia. Son pacientes jévenes, entre 20 y 30
afos, con un adecuado ajuste social premoérbido e
inteligencia normal o superior, que presentan una
psicosis de comienzo brusco, subito, usualmente
precedida por un estado de depresion latente y con
el antecedente de un evento vital estresante signifi-
cativo que actda como desencadenante. La psicosis
es de compensacion rapida e intensa y de duracién
limitada fluctuando en periodos de algunos dias
hasta tres meses méaximo.

Esta psicosis cursa con inestabilidad emocional,
distorsién de la realidad y en algunos casos con
presencia de impresiones sensoriales falsas. Los
pacientes se recuperan rdpidamente y evolucionan
a largo plazo sin defecto. La psicosis muestra ten-
dencia a repetirse y hay antecedentes vagos de epi-
sodios de crisis previas con recuperacién completa.

Kasanin da a estos cuadros la denominacién
de psicosis esquizoafectivas como un grupo ho-
mogéneo de evolucién benigna, que comparte
caracteristicas de la esquizofrenia y de la psicosis
maniaco-depresiva’.

Siguiendo la tradicién Krapeliniana, en los madr-
genes de las dos grandes entidades nosolégicas, la
demencia precoz y la locura manfaco-depresiva, se
ordenan una serie de cuadros como “psicosis atipi-
cas”. Comparten estas psicosis caracteristicas de ser
fasicas, episddicas, agudas, de curso relativamente
benigno, no deteriorante o con deterioro menor a
lo observado en la esquizofrenia, con presencia de
alucinaciones, delirios, agitacion, en algunos casos
descritas como confusas y con manifestaciones
afectivas maniformes o depresivas.

La atipicidad en las psicosis en
referencia a la dicotomia de Kraepelin

Kraepelin en la 8* edicién de su Tratado de Psi-
quiatria en 1912, hace mencién a la forma clinica
de la demencia precoz periddica. Este cuadro se
caracteriza por su inicio en la adultez temprana,
presentando estados de excitacion de curso rapido.
Kraepelin senala que dos tercios de estos pacien-
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tes eran mujeres, y frecuentemente presentaban
desencadenamiento en el periodo premenstrual.
El estado de dnimo se presenta con cambios del
humor, irritabilidad, excitacién maniaca, mania
delirante. Inicialmente consider6 que estas formas
pertenecian a la psicosis maniaco-depresiva, pero
finalmente concluye que el cardcter impulsivo y
la pobreza de pensamiento que va acompafiando
a los estados de excitacidon se asemejan mas a la
demencia precoz que a los de la mania®.

En 1928 Karl Kleist describe numerosas formas
atipicas entre la Demencia Precoz y la psicosis
maniaco-depresiva. En sus descripciones desta-
can las psicosis cicloides. A pesar de tener mu-
chas caracteristicas en comun con la enfermedad
maniaco-depresiva, Kleist diferencia las psicosis
cicloides, describiéndoles un curso caracteristico
en el que la duracién de las fases es mds corta, la
periodicidad es menos marcada que en las fases
maniaco-depresivas y hay mas coincidencias con
los periodos premenstruales. Son mas frecuentes
en mujeres y gente joven’.

Leonhard en 1957 retoma los criterios de K.
Kleist asigndndole independencia nosoldgica a las
psicosis cicloides respecto de la esquizofrenia y de
la psicosis manfaco-depresiva. Se presentan con
cuadros clinicos polimorfos, con curso fasico y una
evolucién favorable, con remisiones completas, sin
observarse sindromes residuales®.

Retomando los criterios de Magnan en la es-
cuela psicopatoldgica francesa, sobre los delirios
agudos polimorfos, Henry Ey en 1960 describe
las psicosis delirantes agudas o Bouffes deliran-
tes. Histéricamente han sido relacionadas con
conceptos como esquizofrenias agudas, crisis
manfaco-depresivas atipicas y estados confusiona-
les u oniroides. Presentan episodios delirantes de
caracteristicas polimorfas, ideas de persecucion,
grandiosidad, riqueza, transformacién sexual,
posesion o envenenamiento, compromiso leve de
conciencia y alteracién del animo. La actividad
delirante es congruente con intensos cambios del
animo, exaltacién maniaca que se mezclan con
periodos de inhibicién melancélica. Las crisis se
extienden de dias a algunos meses sin ser seguidas
de secuelas mentales, lo cual anota Ey, no es una
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regla sin excepciones. El prondstico de estas psico-
sis delirantes agudas se relaciona con el riesgo de
desarrollar posteriormente una esquizofrenia, con
lo que las bouffés délirantes se consideran como
episodios esquizofrénicos agudos®.

Trastorno esquizoafectivo y psicosis
atipicas. Criterios clasificatorios
actuales

Las psicosis atipicas figuran en las categorias
diagnosticas de los actuales sistemas clasificato-
rios CIE-10 y DSM-1IV con la caracteristica de ser
transitorias y asociadas a curso de predominio
no defectual. En el CIE-10 estas psicosis quedan
comprendidas en la categoria de psicosis agudas y
transitorias y en el DSM IV en el apartado Otros
Trastornos Psicdticos, que incluye al trastorno
esquizofreniforme, al trastorno delirante y al tras-
torno psicético breve.

En los tltimos 80 anos lo que comprendemos
como Trastorno Esquizoafectivo, ha sufrido mo-
dificaciones. De la ausencia de defecto original-
mente descrita por Kasanin, con independencia
nosoldgica de la esquizofrenia y de la enfermedad
maniaco depresiva, el trastorno esquizoafectivo ha
transitado a ser considerado una entidad con gra-
dos diversos de defecto que se ha adscrito tanto a la
esquizofrenia como al trastorno bipolar (Tabla 1).

El diagnéstico de trastorno esquizoafectivo
figura en la clasificacién del sistema DSM IV y

en el sistema clasificatorio CIE-10. Ambas clasi-
ficaciones, en su ordenacién categorial, ubican
este trastorno entre las psicosis relacionadas a
la esquizofrenia, observandose el criterio de que
predominando sintomas esquizofrénicos, esto
determina la raiz nosolégica del cuadro, siendo lo
afectivo secundario. En las pautas de diagnéstico
CIE 10 para esquizofrenia se sefiala: “El diagnéstico
de Esquizofrenia no deberd hacerse en presencia
de sintomas depresivos o maniacos relevantes, a no
ser que los sintomas esquizofrénicos antecedieran
claramente al trastorno del humor (afectivo). Si los
sintomas de trastorno del humor y los esquizofrénicos
se presentan juntos y con la misma intensidad, debe
recurrirse al diagnostico de Trastorno Esquizoafectivo
(F25.-), aun cuando los sintomas esquizofrénicos jus-
tificaran por si solos el diagndstico de Esquizofrenia.”
(CIE-10 OMS.)

El CIE-10 lo define como trastornos epis6dicos
en los cuales tanto los sintomas afectivos como
los esquizofrénicos son destacados y se presentan
durante el mismo episodio de la enfermedad, pre-
feriblemente de forma simultdnea o al menos con
pocos dias de diferencia entre unos y otros. Como
consecuencia de lo anterior, el episodio de enfer-
medad no satisface las pautas ni de esquizofrenia
ni de episodio depresivo o maniaco. Los episodios
esquizoafectivos deben ser recurrentes, los cuales
pueden ser de tipo maniaco, depresivo o mixtos,
y predominar por sobre los sintomas tipicos del
trastorno bipolar.

Tabla 1. Nosologia y curso de las psicosis atipicas, cuadros “mixtos” e “intermedios”

Denominacién Autor Ano
Esquizofrenia periddica Kraepelin 1912
Psicosis cicloide Kleist 1928
Leonhard 1957
Bouffées delirantes Henry Ey 1960
Trastorno esquizoafectivo Kasanin 1933
Welner 1977
Mc Cabe 1972
Tsuang 1976
Trastorno esquizobipolar Brockington 1980
Sthal 2008
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Nosologia probable
Esquizofrenia

Independiente
Independiente
Esquizofrenia
Independiente
Esquizofrenia

Trastorno bipolar
No esquizofrenia

Trastorno bipolar
Trastorno bipolar
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Curso

Con defecto leve
Sin defecto

Sin deecto

Sin defecto

Sin defecto

Con defecto
Defecto intermedio
Defecto intermedio

Con defecto
Con defecto



La clasificacion DSM-IV define el trastorno
esquizoafectivo como un periodo continuo de
enfermedad durante el que se presenta en algiin
momento un episodio depresivo mayor, manfaco o
mixto, y presencia de ideas delirantes o alucinacio-
nes durante al menos dos semanas en ausencia de
sintomas afectivos acusados, que simultdneamente
califican como criterios clinicos para la esquizofre-
nia. Los sintomas afectivos estdn presentes durante
una parte sustancial del total de la duracién de las
fases activa y residual de la enfermedad.

Tanto en la clasificacion CIE-10 como en el
DSM-1V, el trastorno esquizoafectivo corresponde
a una categoria diagnoéstica diferenciada de los
subtipos de esquizofrenia, del trastorno bipolar
y de otras psicosis atipicas, mixtas o intermedias
(Tabla 2).

El Grupo de Trabajo para la Clasificaciéon de
Trastornos Psicéticos de la Organizacién Mundial
de la Salud para el proceso de revisién de la cla-
sificaciéon internacional de enfermedades version
CIE-11, recomienda que el diagnéstico de trastor-
no esquizoafectivo debe hacerse solamente cuando
los requerimientos diagnésticos de esquizofrenia y
trastorno afectivo en grado moderado o severo se
ven en forma simultinea o con diferencia de pocos
dias. La duracion total deberfa ser de cuatro sema-
nas incluyendo sintomas esquizofrénicos y afecti-
vos. Respecto a si se incluye un criterio diagndstico
longitudinal haciendo la distincién de un tipo de
trastorno esquizoafectivo persistente, secuencial y
concurrente, no hay evidencia acerca de como po-
dria afectar la concordancia entre distintos evalua-
dores, y se desconoce con cudnta confiabilidad los
pacientes pueden reportar sintomas persistentes o
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ser éstos identificados por los clinicos. Por lo tanto,
la propuesta del CIE-11 no incluye este diagnéstico
longitudinal como requerimiento, contintia usando
solamente un criterio de diagnéstico transversal.
Las caracteristicas longitudinales pueden ser codi-
ficadas usando los calificadores de curso®.

El Grupo de Trabajo de Desérdenes Psicéticos
de la Asociacién Psiquidtrica Americana ha revi-
sado las categorias diagnosticas para el espectro
de la esquizofrenia y otros desérdenes psicéticos
comprendidas en el DSM-IV en el apartado Es-
quizofrenia y otros desérdenes psicoticos. En la
version DSM-5 se propone para la seccién 11T el
sindrome psicético atenuado, el cual puede ayu-
dar a los clinicos en la detecciéon e intervencién
temprana en individuos en riesgo para un futuro
desorden psicético’. El grupo de trabajo actualizé
los criterios para el diagndstico de trastorno esqui-
zoafectivo. Los criterios A, B y D se mantienen sin
mayor modificacion. El criterio C especifica que en
el 50% o mds de la duracioén total del tiempo desde
que se establece el criterio A, el episodio afectivo
mayor debe estar presente®.

La metodologia categorial para operacionali-
zar el diagnoéstico en psiquiatria constituye una
dificultad mayor para la comprensién nosolégica
del trastorno esquizoafectivo. En los dos grandes
sistemas clasificatorios en uso, el diagnéstico no se
apoya mds que en criterios puramente descriptivos,
quedando en la oscuridad si tras este diagnostico
subyace la coexistencia simultinea de dos enferme-
dades distintas, la expresion de un continum entre
las dos grandes entidades clinicas de la psiquiatria,
o una patologia separada de las anteriores.

El enfoque dimensional en la clasificacion

Tabla 2. Clasificacién actual DSM IV y CIE-10 de las psicosis atipicas, cuadros “mixtos” e “intermedios”

Denominacion Autor

Esquizofrenia periddica

Psicosis cicloide Kleist 1928 298.8 Trastorno psicético breve

Leonhard 1957

Bouffées delirantes

Trastorno esquizoafectivo Kasanin 1933  295.70 Trastorno esquizoafectivo
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Categorizacion DSM-IV

Henry Ey 1960 298.8 Trastorno psicdtico breve
298.9 Trastorno psicético NOS

Categorizaciéon CIE-10

Kraepelin 1912 295.40 Trastorno esquizofreniforme F 20.8 Otra esquizofrenia

F 23 Trastornos psicéticos agudos
y transitorios

F 23 Trastornos psicdticos agudos
transitorios

F 25 Trastorno esquizoafectivo
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diagnostica considera un cambio en las definicio-
nes exclusivamente categoriales de los desérdenes
psiquidtricos. Las dimensiones psicopatoldgicas
consideran grupos de sintomas que se presentan
simultdneamente, mds frecuentemente que lo es-
perable solamente por el azar. La evidencia actual
avala que el uso complementario de los criterios
categoriales tanto como dimensionales tienen ma-
yor valor predictivo que cada uno de estos modelos
usados de forma independiente®'°.

El enfoque categorial determina finalmente dos
opciones: el paciente tiene el trastorno, o no lo tie-
ne. Los criterios dimensionales, en cambio, ofrecen
al clinico la opcién de incorporar estimaciones de
frecuencia o severidad, de la forma como se utili-
zan escalas clinicas para la evaluacién de respuesta
a tratamiento'’.

Se ha estimado una prevalencia de vida para el
trastorno esquizoafectivo de 0,5 a 0,8%, Menor a
la esquizofrenia. Desde su descripcion original a
la fecha se adscriben a esta denominacién cuadros
como esquizofrenias atipicas, esquizofrenias de
buen prondstico y otros'?.

En las dltimas décadas, el trastorno esquizoafec-
tivo ha sido considerado por algunos autores (Wel-
ter 1977), (Himmelhoch 1981), como una forma
de evolucién de la Esquizofrenia, invaliddndose el
supuesto de que la condicion de esquizoafectiva de
una psicosis se asocie a buen prondéstico. Estudios
de largo plazo comprobarian que una mayoria
de pacientes esquizoafectivos presentan un curso
crénico deteriorante indistinguible de la Esquizo-
frenia.

Otros autores (McCabe 1972) (Brockington
1980) (Pope 1978) sefialan que el trastorno esqui-
zoafectivo se encuentra relacionado a los trastornos
afectivos y que seria una subforma del trastorno
bipolar. No existirian razones para distinguirlo
de este y deberia ser excluido de los estudios de
esquizofrenia.

Por ultimo, (Tsuang 1976) (Mendlewicz 1980)
(Baron 1982) abogan por la utilidad de mantener
esta tipificacion diagndstica como una posible en-
tidad diagndstica heterogénea en la que se admite
un defecto intermedio entre el trastorno bipolar y
la Esquizofrenial.
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Debemos admitir que en la psiquiatria en gene-
ral se observa a partir de la década de los afos 70
en adelante, la tendencia preponderante a conside-
rar el trastorno esquizoafectivo como una entidad
vinculada a los trastornos afectivos. Se describen
para este trastorno subformas depresivas, mania-
cas y bipolar. Los pacientes esquizoafectivos en su
sintomatologia, curso, historia familiar y respuesta
a tratamiento se asemejan a los pacientes bipola-
res'*5. En estudios que comparan diferentes pro-
cedimientos para clasificar desérdenes psicéticos, la
subforma esquizobipolar es caracterizada por sin-
tomas psicdticos, desorganizacion, falta de insight,
sintomas maniacos, comienzo agudo y moderados
niveles de sintomas depresivos'®. Algunos autores
utilizan en forma equivalente la denominacién
esquizoafectivo y esquizobipolar, concluyendo que
en consideracion sus caracteristicas demogréficas,
curso clinico y evolucion, estos pacientes deben ser
incluidos en el espectro bipolar’’.

La relacion del trastorno
esquizoafectivo con una teoria unitaria
y un continum en la psicosis

A partir del siglo XIX la alienacién mental era
una enfermedad mental dnica en su naturaleza
pero susceptible de manifestarse bajo aspectos
somaticos diferentes. Pinel, Esquirol entre otros
comparten la idea de la unidad genérica de la lo-
cura. A. Zeller (1804-1877) establece una secuencia
entre melancolia-mania-paranoia-demencia que
representarian formas clinicas de un proceso uni-
co, siendo considerado el padre del concepto de la
psicosis unitaria en la psiquiatria alemana'®.

Willhelm Griesinger (1817-1868), discipulo
de Zeller, plantea que la locura es una expresién
de la alteracién de la imaginacién y la volicién, y
que esta se atribuye a enfermedad del cerebro. En
su obra mds trascendente, escrita a los 28 afios, en
1845 “Patologia y terapéutica de las enfermedades
mentales” Griesinger, consolida el concepto sobre
psicosis unitaria. “Einheitspsychose”. Las enferme-
dades mentales representarian distintos momen-
tos de un solo proceso moérbido organico. En sus
estadios iniciales ubica a la mania y la melancolia
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como trastornos afectivos primarios con buen
prondstico de curaciéon. En una fase siguiente se
configura la locura sistematizada, que incluye el de-
lirio megalomaniaco con demencia parcial. Con la
cronificacién sigue la evolucién hacia la demencia
irrreversible con incurabilidad®.

Como entusiasta defensor del paradigma
tedrico sobre la unidad de las psicosis destaca H.
Neumann (1814-1884), contempordneo de W.
Griesinger, quien afirma que la locura “das irre-
sein” representa la alteraciéon psiquica dnica, no
con diferentes formas sino con diferentes estadios.
H. Neumann en 1854 hace la siguiente afirmacion,
que aun hace ecos en la actualidad. “No podemos
creer en el progreso real de la psiquiatria antes de
que se haya tomado la decisién de arrojar por la
borda todas las clasificaciones™.

Karl-Ludwig Kahlbaum en 1874 en su texto
sobre la locura ténica o Catatonia comenta como
“inutiles los esfuerzos de buscar una anatomia de
la melancolia o la mania, etc, porque cada una
de estas formas se presentan en las mds variadas
combinaciones y relaciones con otros estados y
corresponden tan sélo a la expresion de un proce-
so patoldgico interno”. Como melancolia aténica
describe una forma resultante de una melancolia
simple o una melancolia seguida de un estado de
locura que representa una tercera fase del mismo
proceso patoldgico. Si en esta enfermedad no hay
recuperacién, la forma atdénica finalmente pro-
gresa a una demencia permanente, terminal. Esta
observacién es coincidente con lo postulado por
Griesinger y otros, respecto a que las enfermeda-
des mentales evolucionarian a través de distintos
estados los cuales no deberian ser vistos como
enfermedades especificas*. La concepcién unitaria
en la psicosis prevalece hasta que Emil Karaepelin
(1856-1926) con su obra clasificatoria, realiza un
aporte de enorme influencia en la psiquiatria.
Kraepelin separd la enfermedad maniaco depresiva
de la Demencia Precoz distinguiendo en esta ulti-
ma su curso deteriorante.

Alfred Hoche (1865-1943), sefialaba en 1920 en
su texto “El significado de los complejos sintomdti-
cos de Psiquiatria”, que las categorias diagnésticas
de paranoia, Demencia Precoz y la entonces recien-
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te denominacién de la psicosis Maniaco-Depresiva
por Kraepelin, prevalecian en la opinién psiquid-
trica, sin que su distincién tuviera una relevancia
para propositos précticos. A esa fecha, lo que no
se definia como orgdnico en su origen, téxico en
su etiologia o no correspondia a la epilepsia o a la
histeria, se dividia entre la Demencia Precoz y la
depresién maniaca, observindose una continua
reubicacién de los cuadros entre un concepto
de enfermedad y otro. Existia en la psiquiatria
somdtica entonces, la conviccién de que podrian
definirse en forma pura enfermedades al modo del
resto de la medicina. “Sin embargo, frente a esta
intencién, emergian ciertas dudas fundamentales,
la experiencia basada en casos individuales es insu-
ficiente; hay formas abortivas, formas mixtas, casos
limitrofes y condiciones transicionales; la pureza
de la enfermedad estd ofuscada por la suma de una
fragil mentalidad o la influencia de degeneracién
mental, etc”?.

Kraepelin también consideré “variaciones” e
“incertidumbre” en la delimitacién de la demencia
precoz y de la posibilidad de una eventual recupe-
racion, la cual estima “en cierto punto arbitraria” a
partir de la observacién de casos de recuperaciones
parciales. Kraepelin admite “las mds variadas tran-
siciones, entre la desaparicién completa de todos
los desérdenes y estos casos de recuperacién con
defecto”. En 1920 hacia el final de su carrera, en
“Patterns of mental disorder”, traduccién al inglés
de su texto “Die Erscheinungsformen des Irreseins”,
Kraepelin modifica su pensamiento original y ad-
mite una visién mds dindmica sobre la enfermedad
mental, reconociendo la existencia de “dificultades
que nos impiden distinguir entre la enfermedad
maniaco-depresiva y la demencia precoz”. “Ningtn
psiquiatra experimentado negard que existe una
alarmante cantidad de casos en donde a pesar de la
mads cuidadosa observacion es imposible hacer un
diagndstico certero” y agrega “es comun encontrar
casos indudables de esquizofrenia que muestran
sintomas maniaco depresivos transitorios o a me-
nudo prolongados y que puede resultar imposible
distinguirlos de las formas circulares de locura”
“Es menos frecuente el encontrar sintomas esqui-
zofrénicos en el curso de la enfermedad maniaco
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depresiva” . Para muchos autores, T] Crow entre
otros, es el propio Kraepelin quien reemplaza su
concepcién binaria, de la enfermedad maniaco
depresiva y la demencia precoz, por un concepto
de continuidad en la psicosis*.

Kurt Schneider (1887-967) considerado el suce-
sor natural de Kraepelin, evitando el uso del térmi-
no “locura’, califica las psicosis manfaco-depresivas
como “ciclotimias”, término que ya habia sido em-
pleado anteriormente para designar ligeras y super-
ficiales alteraciones del 4nimo, y segin Kretschmer
como una variante de la personalidad, del 4animo y
del temperamento. Manteniendo la delimitacién
entre las dos grandes entidades enddgenas, la es-
quizofrenia y la enfermedad maniaco depresiva,
Schneider describe que cuando se observa un tras-
torno del curso del pensar como sintoma de primer
orden esto implica la presencia de la psicosis no
orgdnica que denominamos psicosis esquizofréni-
ca, diferencidndola de la psicosis ciclotimica o una
psicosis reactiva en una personalidad normal®.

H. J. Weitbrecht, continuador del pensamiento
de K. Schneider, hace notar que “naturalmente no
pocos enfermos de psicosis afectivas pueden ser de
hecho tan locos como los esquizofrénicos, si enten-
demos por loco el estar implicado en una idea de-
lirante y no una demencia”. Siguiendo a Schneider
respecto a las psicosis enddogenas de tipo depresivo-
maniaco, Wetbrecht describe que “la enfermedad
no se acompana de “demencia” y nunca da lugar a
la especie de “locura” ni a los defectos permanentes
de la personalidad de muchos esquizofrénicos”. “La
denominacién psicosis “maniaco-depresiva” se
deriva, lo mismo que la de “ciclotimia”, de aquellos
casos patoldgicos que presentan en alternancia
irregular, tanto fases manfacas como depresivas, es
decir, de las formas fasico-bipolares™.

La superposicién sintomadtica y la descripcion
de subtipos intermedios entre las entidades clinicas
que comprenden la esquizofrenia y el trastorno
bipolar acompanan la historia y el desarrollo de la
psiquiatria en los ultimos dos siglos. La existencia
del trastorno esquizoafectivo como realidad clinica,
sittia a este diagnostico en el centro de la contro-
versia respecto a si existe una continuidad entre
las psicosis afectivas y la esquizofrenia, lo cual se
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mantiene vigente en la discusién psicopatolégica
respecto a la existencia de una psicosis unitaria vs
la separacién dicotémica kraepeliniana entre la es-
quizofrenia y el trastorno bipolar como es recogida
actualmente en los sistemas clasificatorios vigentes.
La creacion del concepto esquizoafectivo subyace a
la dicotomia de E. Kraepelin. Los fallidos intentos
por demostrar si la enfermedad esquizoafectiva
pertenece a la esquizofrenia o a la enfermedad afec-
tiva y la imposibilidad de subclasificarlo en referen-
cia a los prototipos kraepelinianos ejemplifica la
crisis en los criterios categoriales en la psicosis?”*.

Criticos frente al postulado de una continuidad
en la psicosis, se cuentan quienes destacan el valor
de las actuales clasificaciones basadas en diagnos-
ticos categoriales, de utilidad clinica y frente a las
cuales ain no habria nada mejor que las reemplace.
Cualquier cambio en la conceptualizacion de las
psicosis y su clasificacion, debe ser de beneficio para
los pacientes. Al respecto cabe considerar que las in-
dicaciones de tratamiento se basan en evidencia de
ensayos clinicos realizados en los grupos diagnos-
ticos considerados en las actuales clasificaciones®.

En las dltimas décadas la descripcion diferencial
de curso en la dicotomia Kraepeliniana es también
puesta en revisiéon. No sélo en la esquizofrenia
sino también en los trastornos afectivos se reco-
nocen alteraciones residuales psicopatoldgicas
y psicosociales persistentes. Si bien se describen
estados residuales en los cuadros afectivos estos no
observan el mismo perfil fenomenoldgico que las
alteraciones persistentes de la esquizofrenia. Utili-
zando criterios DSM-III se describen alteraciones
persistentes en el 93% de pacientes esquizofrénicos,
en el 38,5% de los trastornos afectivos y en una
proporcién intermedia en el 49,5% del subgrupo
de los denominados pacientes esquizoafectivos. En
estos pacientes se describen predominantemente
como alteraciones residuales una constelaciéon de
sintomas de insuficiencia astenica y deficiencia
adinamica. La psicosis crénica no se observa en los
pacientes esquizoafectivos. Estos trastornos desa-
rrollan alteraciones persistentes comunes tanto a
la esquizofrenia como a los trastornos afectivos
con manifestaciones psicoticas transitorias y no
predominantes®.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2013; 51 (1): 46-60



La esquizofrenia ha mantenido una mayor
homogeneidad en cuanto a su caracterizacion a lo
largo de los afnos, manteniéndose los criterios esta-
blecidos por E. Kraepelin, E. Bleuler y K. Schneider.
Desde el punto de vista diagndstico y su clasifi-
cacién incluye variada combinacién de sintomas
como alucinaciones, delirio, trastornos del pensar,
deficiencias cognitivas y sintomas negativos. Los
pacientes presentan diferencias en cuanto a la edad
de comienzo de su trastorno, el curso del mismo y
el perfil sintomatico. Existe por tanto una heteroge-
neidad fenotipica que puede relacionarse a distinta
vulnerabilidad genética que seria un factor que
explicarfa porque los estudios genéticos dan cuenta
tan s6lo de una parte de la heredabilidad del riesgo
para esquizofrenia. En estudios sobre el fenotipo
de la esquizofrenia, utilizando criterios DSM-IV
para psicosis no afectiva que incluy6 Esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme y trastorno esqui-
zoafectivo se ha encontrado un 85% de correspon-
dencia en estos pacientes con las caracteristicas
de la demencia precoz descrita por Kraepelin. Un
15% de los diagnésticos del grupo esquizofrenia
se consideraron como psicosis afectivas por el
predominio de sintomatologia positiva y afectiva
en ausencia de desorganizacién y sintomas nega-
tivos. Estos pacientes mostraron un CI promedio
normal y una mejor evolucién. Este tltimo perfil
sintomatolégico sugiere que podrian corresponder
a los pacientes esquizoafectivos considerados en la
muestra de la esquizofrenia®.

De los afios 70 en adelante, la esquizofrenia
tiende a diagnosticarse s6lo cuando un trastorno
afectivo puede ser excluido sin dudas. Esto refleja
que la préctica diagndstica tomé una orientacion
opuesta a la que imper6 durante la primera mitad
del siglo XX.

Neuropsicologia y trastorno
esquizoafectivo

Una revision de 208 casos diagndsticados como
esquizofrenias, con veinte afos de seguimiento, no
reconfirmé el diagndstico en aproximadamente un
30% de los pacientes siendo la mayoria re-diagnos-
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ticados como trastornos esquizoafectivos con una
evolucién mds benigna que los pacientes esquizo-
frénicos®. Mediciones de sintomas de la dimension
desorganizacién del lenguaje y el pensamiento
con el uso de instrumentos como la escala SCD
(Schizophrenia Comunication Disorder Scale)®
han mostrado especificidad en la discriminacién
de pacientes esquizofrénicos frente a pacientes
con trastornos afectivos. Otras escalas clinicas que
miden la alteracién del lenguaje en psicosis, han
mostrado mayor especificidad que escalas que mi-
den sintomas de primer orden para el diagnéstico
CIE-10 de esquizofrenia. Estos estudios relacionan
la psicosis a la capacidad especifica del lenguaje de
otorgar significado a las representaciones verbales™.
Dorr define a la esquizofrenia como una logopatia,
a diferencia de las enfermedades afectivas que co-
rresponderfan a timopatias. En la esquizofrenia lo
fundamental serfa la alteraciéon del pensamiento y
el lenguaje, una perturbacién de la comprension e
interpretacion de la relacién del sujeto con el mun-
do que lo constituye®.

Actualmente se considera que la evolucién de
cuadros psicéticos, independientes de su naturaleza
esquizofrénica o afectiva, cursan con un defecto
neurocognitivo’®.

En las ultimas décadas, se acumula evidencia
que respalda la presencia de secuelas neurocogni-
tivas en la enfermedad bipolar, a diferencia de las
observaciones preliminares de Kraepelin, las cuales
establecieron las diferencias fundamentales de cur-
so entre la demencia precoz y la locura maniaco
depresiva, asignando a esta tltima la propiedad de
presentar una restitucion ad integrum después de
las fases activas de la enfermedad.

Tanto en el trastorno depresivo mayor como en
el trastorno bipolar se han encontrado alteraciones
en rendimientos neurocognitivos, lo que permite
considerar el déficit neurocognitivo como una
caracteristica tanto de la esquizofrenia como de
psicosis afectivas no esquizofrénicas. Comparados
con controles sanos, pacientes con psicosis afectivas
muestran un menor desempefio cognitivo sobreto-
do en codificacién de simbolos, interferencia en el
test de Stroop, memoria verbal y fluidez en pruebas
de categorias”.
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Si bien la evidencia proveniente de estudios
meta-analiticos establece que la alteracién neuro-
cognitiva es compartida tanto en la esquizofrenia
como en desorden bipolar, el perfil de esta altera-
cién serfa mucho mds severo en la esquizofrenia.
La presencia de sintomas negativos en esta tltima
parece estar particularmente relacionada a un ma-
yor déficit de las funciones ejecutivas.

Si comparamos la esquizofrenia y psicosis afec-
tiva en cuanto a la memoria verbal y a las funciones
ejecutivas, se muestra mayor diferencia entre ellas
que al comparar la esquizofrenia y el trastorno es-
quizoafectivo. Por otro lado, la edad més temprana
de comienzo y la mayor severidad de los sintomas
positivos en la esquizofrenia parece estar asociada
con mayor deterioro psicomotor que en el trastor-
no esquizoafectivo®.

Considerando una superposicién de riesgo ge-
nético entre la esquizofrenia y el trastorno bipolar,
la evidencia de alteraciones neurocognitivas en fa-
miliartes se comporta distinta en ambas entidades.
A diferencia de estudios en familiares de primer
grado en esquizofrenia, rendimientos cognitivos en
familiares de primer grado de pacientes bipolares,
resultan comparables a los controles. S6lo algunas
alteraciones cognitivas en el desorden bipolar
parecen atribuibles a efectos genéticos que se com-
parten con la esquizofrenia. En la esquizofrenia la
mayor intensidad de sus alteraciones cognitivas,
sintomas negativos y deficitarios, estaria relaciona-
da la presencia de una predisposicién genética para
alteraciones del neurodesarrollo. En los pacientes
bipolares, las alteraciones neurocognitivas tendrian
mayor relacién con el curso de la enfermedad y su
tratamiento®.

La presencia en la historia mérbida del paciente,
de episodios psicdticos se ha considerado mas rela-
cionada a la presencia de alteraciones en la funcién
neurocognitiva que las categorias diagndsticas
DSM 1V para esquizofrenia y trastorno bipolar. En
ambos trastornos, la historia de psicosis se ha rela-
cionado a disfuncién neurocognitiva a diferencia
de lo observado en trastorno bipolar sin sintomas
psicéticos. En pacientes bipolares sin antecedentes
psicoticos se ha reportado un desempeno neuro-
cognitivo semejante a los controles sanos. Pacientes
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bipolares T con historia de psicosis tanto en fases
manfacas como depresivas y pacientes bipolares
IT con episodios psicoticos depresivos comparten
alteraciones neurocognitivas en su desempeno,
similares a las observadas en esquizofrenia y tras-
torno esquizoafectivo™.

La conciencia de enfermedad, ha sido relacio-
nada al desempeno neurocognitivo. Los pacientes
esquizofrénicos tienen a este respecto una menor
conciencia respecto al desarrollo de la enfermedad
y su respuesta al tratamiento que lo observado en
pacientes con trastorno esquizoafectivo y pacientes
con depresién unipolar psicética®’.

Genética y trastorno esquizoafectivo

En las dltimas décadas se desarrollan diversos
estudios genéticos, de cuyos resultados se infiere
un continuum en la genética de la esquizofrenia y
el trastorno bipolar, situdndose el trastorno esqui-
zoafectivo en un lugar intermedio. Estudios fami-
liares informan co-agregacion para esquizofrenia,
enfermedad bipolar y trastorno esquizoafectivo, en
estudios de gemelos, superposicion en la suscepti-
bilidad genética a mania y esquizofrenia, estudios
de ligamiento génico informan regiones cromosé-
micas comunes para trastorno bipolar y esquizo-
frenia y también se han identificado polimorfismos
en genes asociados a trastorno bipolar, trastorno
esquizoafectivo y esquizofrenia*>*.

La genética molecular aplicada a la psiquiatria
aun no estd en condiciones de proveer una cla-
sificaciéon simple basada en la genética. Hay una
compleja relacion entre el genotipo y el fenotipo
que involucra multiples genes y factores ambien-
tales, epigenéticos. Crow comenta que la relacion
entre los sintomas psicéticos y los sintomas afec-
tivos pueden comprenderse desde una perspectiva
dimensional. La capacidad del lenguaje seria una
funcién con una base neural, sujeta a variaciones
que dependerian mas de factores epigenéticos que
variaciones propias de la secuencia del DNA. Estas
variaciones epigenéticas no son evidentes a los
métodos de deteccion, como los estudios de aso-
ciacion y ligamiento genético**.
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Estudios familiares en psicosis esquizoafectivas
no apoyan que esta constituya una entidad genética
independiente. En las familias de los pacientes con
trastornos esquizoafectivos se encuentra tanto tras-
torno bipolar como también esquizofrenia*. Por
otro lado, en los familiares de pacientes esquizo-
frénicos y bipolares destaca una notoria presencia
de trastorno esquizoafectivo®.

El gen responsable del trastorno bipolar estaria
relacionado, pero no seria el mismo que en el caso
de la esquizofrenia. El gen en si puede ser variable
entre generaciones y en relacion a la severidad del
trastorno. Una interpretacién a la existencia de
un continuum en la psicosis, seria que este gen se
asocia con una alta tasa de mutacién. Como hi-
potesis de la interaccién genética-ambiental se ha
postulado que la psicosis seria la expresion de una
secuencia viral que se integra en el genoma*.

La participacién de factores epigenéticos ex-
plicarian las diferencias de género en prevalencia,
el mayor riesgo de enfermar al aumentar la edad
paterna, deficiencias nutricionales, abuso en la
infancia, familias disfuncionales, uso de cannabis
y otras drogas de abuso y la evidencia de niveles
anormales de folato y homocisteina en el plasma
de pacientes afectados, los cuales constituyen una
disregulacion en la metilaciéon del DNA?.

La epidemiologia genética apoya un fuerte com-
ponente genético para el trastorno esquizoafectivo
con heredabilidad similar a la esquizofrenia y el
trastorno bipolar. En pacientes esquizoafectivos de
tipo bipolar (utilizando un criterio diagnéstico mas
amplio que el DSM-1V), la relevancia de este factor
genético se ha considerado mayor que lo observado
en trastorno bipolar [ y II*.

En estudios de asociaciéon genémica en desor-
den bipolar que abarcan todo su espectro diagnos-
tico e incluyen criterios DSM-1IV y criterios RDC
(Research Diagnostic Criteria) para trastorno esqui-
zoafectivo subtipo bipolar, se reporta en el trastor-
no esquizoafectivo RDC caracteristicas de ser un
grupo genéticamente mds homogéneo que otros
fenotipos considerados en el espectro bipolar. Seria
importante reconocer y distinguir a estos pacientes
de los otros desordenes afectivos psicoticos®.

No obstante los hallazgos en investigacién ge-
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nética que relacionan a la enfermedad bipolar y
la esquizofrenia, la evidencia obtenida a la fecha
no permite sustentar un modelo de una categoria
morbosa tnica. Asi como se encuentra superposi-
cién en la susceptibilidad genética para esquizo-
frenia y trastorno bipolar, también existe evidencia
de factores de riesgo genético no compartido. El
Trastorno Esquizoafectivo constituye un drea de
particular interés para los estudios genéticos. Po-
limorfismos en genes de subunidades del receptor
GABA-A tendrian una relacién relativamente
especifica con el riesgo a desarrollar este tipo de
cuadros psicético-afectivos™.

Discusiéon

El trastorno esquizoafectivo en su conceptuali-
zacion actual presenta caracteristicas clinicas dife-
renciales con la esquizofrenia, las psicosis afectivas
y otras psicosis transitorias (Tabla 3). Correspon-
derfa a un trastorno caracterizado por:

- Episodios psicoticos recurrentes que incluyen
alucinaciones y delirios.

- Fases depresivas, maniacas o mixtas antes, du-
rante o después de los sintomas psicéticos.

- Sintomas negativos, curso defectual leve o mo-
derado.

- Ausencia de desorganizacién del lenguaje y el
pensamiento.

Lo afectivo deteriora aun sin psicosis pero de
forma menos intensa que lo observado en la Es-
quizofrenia. La dimensién defectual o alteracién
neurocognitiva, parece relacionarse mds con la
recurrencia de los episodios psicéticos que pueden
acompanar a las enfermedades afectivas. El pacien-
te afectivo se va deteriorando progresivamente con
los episodios psicéticos recurrentes. En la Esqui-
zofrenia en cambio la alteracién neurocognitiva
se instala desde el comienzo de la enfermedad,
incluso se describen anormalidades cognitivas en
los prédromos y en familiares de primer grado de
pacientes esquizofrénicos.

La esquizofrenia mantiene su cardcter diferen-
cial por la desestructuracién neurocognitiva, la

www.sonepsyn.cl BB



TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO. ¢CUANTO DE ESQUIZOFRENIAZ ¢CUANTO DE BIPOLAR?

Tabla 3. Frecuencia de presentaciéon sintomatica en psicosis atipica, psicosis afectiva,
trastorno esquizoafectivo y esquizofrenia

Frecuencia Psicosis atipicas
Delirios +
Alucinaciones auditivas +
Alucinaciones cenestésicas, olfatorias +/-
Alucinaciones visuales +++

Desorganizacion del pensamiento -
Aplanamiento afectivo =
Pobreza en el lenguaje -

Pérdida progresiva de la propositividad -

Comienzo agudo +++
Confusion ++
Sintomas afectivos +

Psicosis afectivas Trastorno Esquizofrenia
esquizoafectivo
++ +++ +4++
+/- fF AR
+/- ++ ++
+ + -
+ ++ +++
- + +++
+ + +++
++ +++
+ + -
++ ++ -
+++ +++ ++

- : Ausente. +/-: Infrecuente. + : Baja frecuencia. ++ : Frecuente. +++: Muy frecuente, siempre presente.

desorganizacién del lenguaje y la comprensién de
la realidad. Vale decir, el espectro de los sintomas
negativos sobre la cognicién y la afectividad (Fi-
gura 1).

Los pacientes esquizoafectivos, a diferencia de
la esquizofrenia, destacan por la expresividad de
su sintomatologia psicética. La presencia simul-
tanea de sintomas afectivos y sintomas positivos
otorga mayor dramatismo al cuadro clinico esqui-
zoafectivo. Son pacientes graves, frecuentemente
con un historial de madltiples hospitalizaciones
por episodios psicéticos. Falta en estos pacientes
la desorganizacion, los trastornos formales del
pensar, el empobrecimiento, la alogia propia de los
pacientes esquizofrenicos. El contacto parece mejor
conservado, el paciente esquizoafectivo en periodos
intercriticos puede tener expresiones de cercania
afectiva que no se observan en la esquizofrenia. Su
curso defectual, menos acentuado que en los pa-
cientes esquizofrénicos, les confiere alguna ventaja
respecto a estos dltimos en cuanto a su capacidad
de retomar algunas actividades en periodos de ma-
yor estabilidad. A pesar de que finalmente eviden-
cian deterioro en su ajuste psicosocial, su evoluciéon
se aprecia mas benigna

La existencia del trastorno esquizoafectivo
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Esquizofrenia
Trastorno
® esquizoafectivo
Psicosis
afectiva
® CURSO DEFECTUAL
Trastorno
afectivo no
psicético
7 Psicosis
atipica
CURSO NO DEFECTUAL

Figura 1. Evolucién y curso defectual en trastornos afectivos,
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo.

como una entidad distinta de la esquizofrenia pa-
rece sustentarse en la particularidad de su menor
evolucion defectual y menores secuelas neurocog-
nitivas. Mds dificil resulta su distinction respecto a
las psicosis afectivas. La ampliacion del espectro de
los trastornos bipolares, deja poco espacio para la
existencia de una entidad nosolégica independiente
en la que coexistan sintomas afectivos y psicosis.
Los estudios neuropsicoldgicos atribuyen a los
pacientes esquizoafectivos un perfil diferencial en
cuanto a su compromiso neurocognitivo, el cual
ocupa una posiciéon intermedia entre la enferme-
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dad bipolar y la esquizofrenia. ;Representa esto
ultimo un indicio de que el trastorno esquizoafec-
tivo constituya una entidad morbosa distinta de la
esquizofrenia y del trastorno bipolar?

No hay acuerdo entre los resultados de la inves-
tigacion genética y los estudios neuropsicolégicos
para resolver sobre la nosologia del trastorno
esquizoafectivo. La genética, los estudios de asocia-
cién genémica, identifican genes de susceptibilidad
que son compartidos por la esquizofrenia, trastor-
no bipolar y trastorno esquizoafectivo, sugiriendo
algin sustento a la reformulaciéon de un continuum
en las psicosis donde el trastorno esquizoafectivo
podria representar una forma transicional e inter-
media y la esquizofrenia la expresion de progresion
mas acentuada hacia la demencia.

Conclusiones

Los criterios clasificatorios actuales resultan
insuficientes para delimitar el trastorno esqui-
zoafectivo, por su superposicién diagnoéstica con la
esquizofrenia y las psicosis afectivas. Los sintomas
psicoticos de primer orden observan mds inespeci-
ficidad que los sintomas cognitivos y negativos para
diferenciarlo de la esquizofrenia.

El Trastorno esquizoafectivo presenta desde el
punto de vista de su presentacién clinica, evolu-
cién y prondstico, mayor afinidad con la psicosis
afectiva que con la esquizofrenia. En los sistemas
clasificatorios vigentes, DSM-IV y CIE-10, aparece
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como un diagnéstico subsidiario de las psicosis
relacionadas a la esquizofrenia.

A este respecto cabe observar que los casos des-
critos por E. Kasanin sobre trastorno esquizoafec-
tivo, podrian clasificarse hoy como trastornos
psicéticos transitorios.

El compromiso neurocognitivo en los cuadros
psicoticos muestra una gradiente desde los cuadros
afectivos hasta la esquizofrenia, representando esta
ultima, lo defectual y el curso mas deteriorante. Las
alteraciones neurocognitivas de los pacientes esqui-
zoafectivos se presentan con menor intensidad a las
observables en la esquizofrenia. La existencia de una
genética de riesgo compartido para el trastorno bi-
polar, la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo
apoya una probable continuidad entre los distintos
cuadros psicéticos, siendo la dimension defectual lo
diferencial. En el trastorno esquizoafectivo, inclina-
da por ahora la balanza hacia una mayor afinidad
con las psicosis afectivas, se aleja su eventual vincu-
lacién con la esquizofrenia y psicosis relacionadas.
El tema tiene especial relevancia en nuestro medio
considerando que en cuanto a cobertura GES en el
Régimen General de Garantias en Salud, el diagnds-
tico trastorno esquizoafectivo se encuentra incluido
entre las patologias comprendidas en el problema
de salud 15 “Esquizofrenia”. Las consideraciones
dimensionales sobre el diagnéstico en psiquiatria,
la investigacién en neurocognicién y en genética
pueden determinar una necesaria reformulacién
sobre el trastorno esquizoafectivo, su nosologia, su
diagndstico y su clasificacion.

Introduccion: El Trastorno Esquizoafectivo constituye un drea de controversias respecto a
su nosologia y criterios para su clasificacion. Ha sido considerado como una variante de la
Esquizofrenia, un cuadro mixto en el cual coexisten la Esquizofrenia y el Trastorno Bipolar y
como un subtipo del Trastorno Bipolar. Método: Se revisan aspectos diagndsticos, clasificatorios y
caracteristicas psicopatoldgicas del trastorno en su concepcién actual y aportes desde la perspectiva
de la investigacion neuropsicoldgica y la genética. Discusion y Conclusiones: El concepto actual
de Trastorno Esquizoafectivo, difiere de su descripcién original manteniéndose la falta de claridad
definitiva respecto a su nosologia. Tomando en consideracién las alteraciones neurocognitivas
que acompafian su evolucién, el Trastorno Esquizoafectivo guardaria una mayor afinidad con
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las psicosis afectivas que con la Esquizofrenia. Desde la investigacion genética surgen datos
que cuestionan la distincién dicotémica cldsica entre las psicosis afectivas y la Esquizofrenia
establecida por E. Kraepelin, replantedndose la formulacién de la psicosis en un continuum del
cual el Trastorno Esquizoafectivo podria representar un estadio intermedio.

Palabras clave: Trastorno esquizoafectivo, Trastorno bipolar, esquizofrenia.
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