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INTRODUCCION

Tradicionalmente se ha considerado que los frastornos afec-
fivos son diferentes a la esquizofrenia. la separacion de
esfas dos enfidades, tal como hoy las conocemos, fue rea-
lizada por Kraepelin (1919), dando lugar a lo largo de los
Oltimos afios a importantes ideas sobre la psicopatologia,
fisiopatologia, genética de la conducta, pronéstico y trata-
miento de estos trastornos. Sin embargo, y con cierfo espi-
ritu critico, habria que reconocer que esta dicotomia clasifi-
catoria tenfa su base esencial en criterios psicopatologicos
y evolutivos, criferios que hoy no se sostienen como Unicos,
pues las observaciones empiricas demuestran que sindro-
mes similares pueden ser deferminados por efiologias dife-
renfes, e incluso trasfornos con el mismo origen pueden
fener unas veces un curso agudo y en ofras cronico.

la dicotomia inicialmente  Kraepeliniana entre  psicosis
esquizofrénicas y psicosis afectiva, es susfituida posterior-
mente por Bleuler (1911-1950) por Esquizofrenia y por Kurt
Schneider por Ciclofimia.

Es precisamente Bleuler quien aporta observaciones clini-
cas de una proporcion importante y sustancial de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia manifestando algin tipo
de sinfomas “depresivos” en algin momento evolutivo de la
enfermedad. No seria jusfo, en este punto, dejar de sefia-
lar que el mismo Kraepelin habia observado que "no es
raro encontrar pacientes afectos de una esquizofrenia inne-
gable, que muestran transitoriamente sinfomas mas o menos
duraderos de tipo maniaco-depresivo”. A pesar de lo
comentado, durante muchos afios el tema en cuestion es
ignorado u olvidado hasta épocas pretéritas, en 1976, en
que Mc Glashan y Carpenter publican en  Archivos
Generadles de Psiquiatria un arficulo titulado “Depresion
posfpsicética en la esquizofrenia”, en donde se cita a
Meyer-Gross interprefando los sinfomas depresivos en la
esquizofrenia como reaccion de desesperacion anfe un pro-
ceso psicdtico. Se entendia la depresion como una reac-
cién de una forma u ofra a lo enfermedad primaria, la
esquizofrenia, y/o a sus consecuencias.

En los Gltimos afios, uno de los temas que mas atenciéon ha
recibido por parte de un gran nimero de investigadores
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sobre la esquizofrenia han sido lo presencia de sintomas
afectivos en este trastorno, sefialando que muchos pacien-
fes esquizofrénicos fienen una sinfomatologia muy sugeren-
te de depresion clinica durante la evolucion longitudinal de
su enfermedad, pudiendo aparecer fanto en los prédromos
de una descompensacién psicética, como durante la fase
aguda, como incluso tras su resolucion. A pesar de ello, las
relaciones entre la sinfomatologia afectiva y esquizofrénica
dista mucho de ser aclarada, y ain hoy no se han podido
esfablecer de forma concluyente la efiologia y los mecanis-
mos de los estados depresivos que aparecen en el curso de
la esquizofrenia.

Igualmente no exisfe consenso entre los distinfos aufores en
cuanto a su denominacién, asi una de las mds recurrentes
en la bibliografia es la de depresion postpsicética, que se
incluye en la décima edicion de la CIE, en el apéndice B
del DSMIV (1994), v se mantiene en el mismo apéndice
de la DSMHV-TR {2000). Gran parte de la confusion relati-
va a este nombre se debe a la idea equivocada de que la
depresion necesariamente aparece de forma inmediata fras
la resolucion del estado psicético.

Estamos planteando un concepto més amplio de un sindro-
me con las caracteristicas de una depresion: pacientes que
pierden energia, autoestima y autoconfianza, disminuyen-
do su capacidad de concentracion, su inferés y capacidad
para disfrutar de sus actividades, que pueden ver afectadas
de forma importante funciones como el suefio, el apetito y
las actividades motoras. El estado de dnimo se define como
friste, con gran pesimismo, en donde la duda, la culpa y
las ideas nihilistas pueden llegar a dominar la vida mental
del paciente, y es posible que estos temas vy la reaccién
afectiva que los acomparia puedan entrelazarse con los sin-
tomas de la propia psicosis.

Son muchas las preguntas que nos hacemos: sEstamos ante
una sinfomatologia propia del brote psicético o se frata de
una reaccion vivencial ante la asuncién de la enfermedad o
es una entidad propia e independiente?, sQué relacién tiene
con la farmacopea utilizada?. la consideracion apropiada
del sindrome depresivo en la esquizofrenia y la aproximacion
a su frafamiento comienzan con su diagnéstico diferencial.
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TABLA |

Posibles relaciones entre sinfomas psicéticos y depresivos

GRUPO TIPOS DESCRIPCION
Fase Prodrémica: Disforia
Manifesfaciones clinicas sutiles Aislamiento social
y solapadas que preceden o Ansiedad

Esquizofrenia y sintomas depresivos: inician la Esquizofrenia |n‘somn‘|o‘ '

diagnéstico primario de T. Esquizofrénico pref‘\”glb”ClO

que en su curso evolutivo puede llegar a Fase Aguda: Hipotimia

presentar sinfomas de la esfera del humor

Fase activa y florida de
la sinfomatologia psicotica

Sentimiento de culpa
Ideacion autolitica

Fase Postcritica:
Periodo interfase o brote-Periodo de
mantenimiento o residual

Sind. Desmoralizacién
Depresién postneuroléptica
Aphanesis

Sindromes mixtos:

aparecen conjuntamente o bien en
episodios recortados después de mejorar
los afectivos con periodos libres de
cualquier sinfoma (1) o bien evolucionan
simulténea y paralelomente considerando
los sintomas psicéticos como gravedad

(1) T. Esquizoafectivo:
- Tipo bipolar
- Tipo depresivo

(2) Depresién psicética:
- Congruente

de la depresion (2)

- Incongruente

Depresion y sintomas esquizofreniformes:
depresién concomitante con sinfomas
psicoticos

médicos/orgdnicos

Sindromes aislados:
Curso evolutivo independiente
Depresiones por factores

Patologia médica coman:
- Anemia
- T. neurologicos
- E. infecciosas
- E. mefabdlicas
- E. endocrinas

Uso de farmacos:
- Antihiperfensivos
- B-bloqueantes
- Hipnéticos
- Sulfonamidas
- Indometacina

Sustancias de abuso:
- Alcohol
- Cannabis
- Cocaina

En este arficulo se prefende realizar una revision de estos
conceptos con la finalidad de delimitar los distintos sindro-
mes afectivos que aparecen en el curso de un proceso
esquizofrénico.

EPIDEMIOLOGIA

Son numerosos los estudios que han investigado la inciden-
cia y prevalencia de depresiones en el curso de la esquizo-
frenia. Estas investigaciones presentan una frecuencia de
sinfomas depresivos en pacientes esquizofrénicos muy
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variables, con un margen de tasas de prevalencia que osci-
lan enfre un 7% y un 70%. En esta variabilidad influyen
muchos factores entre los que destacan los diferentes meto-
dologias utilizadas (la definicion de depresion y esquizofre-
nia utilizada, el tiempo estudiado, el momento de la obser-
vacién) y los diferentes instrumentos de medida en la cuan-
fificacién de los sintomas depresivos empleados.

El instrumento mas comunmente utilizado para la medicion
de la depresion en la mayoria de los estudios fue la Escala
de Depresion de Hamilton, la cual puede resultar poco dis-
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criminativa, ya que esté disefiada para evaluar sinfomato-
logia depresiva en pacientes depresivos no esquizofréni-
cos, lo que no permite discernir con precision sintomas
depresivos de ofros propios de la esquizofrenia, como son
los sinfomas negativos, dando lugar a confusién en los
resullados obtenidos.

Parte de estos problemas mefodoldgicos podria solventarse
con la aplicacion de instrumentos especificos de medida,
como la escala desarrollada y validada por Addingfon et
al (1990) para medir sintomatologia depresiva en la esqui-
zofrenia. Esfe cuestionario estéd basado en los items de la
Escala de Hamilton para la Depresion y el el Present State
Examination.

SINDROMES DEPRESIVOS QUE ACOMPANAN

O COEXISTEN A LO LARGO DE LA EVOLUCION

DE LA ESQUIZOFRENIA

Son muchas las ocasiones en la préctica clinica diaria en
que no es muy fécil diferenciar sintomas depresivos y sinfo-
mas esquizofrénicos, pues muchos de los primeros se sola-
pan con los sintomas negativos de los segundos, tales como
el aislamiento, la pérdida de interés, la anhedonia, la aner
gia, efc...y ofras veces con sinfomas defectuales.

Hoy parece claro admitir que fanto un esquizofrénico como
un depresivo comparten sintomas afectivos, y éstos pueden
preceder, acompaiiar o derivar de la esquizofrenia. Estos
sinfomas pueden formar parte del proceso psicotico agudo,
del sindrome negativo, ser reactivos a la asimilacion del
frasforno o por efecto de la medicacion neuroléptica, pero
fambién podrian constituir un episodio de depresion mayor
independiente del brote agudo, o dar lugar al diagnostico
de frasforno esquizoafectivo.

Con el animo de estructurar la relacion que pudiera existir
en la clinica entre los sintomas depresivos y psicéticos mos-
framos una fabla que frata de resumir las distintas posibili-
dades de coexistencia de ambos sindromes. (Tabla 1)

En primer lugar se trataria de aquellos pacientes con un
diagnéstico primario de esquizofrenia que presentan sinfo-
matologia depresiva, bien como prodromos de un episodio
psicotico, durante el brote psicotico o fras el mismo, en este
Gltimo caso como respuesta al hecho de la toma de concien-
cia de los déficits que derivan de la enfermedad (Sindrome
de desmoralizacion), o bien pacientes con fratamiento neu-
roléptico de mantenimiento de su frasforno psicédtico que
pueden llegar o padecer una depresion postineuroléptica.
Un segundo grupo lo constituirian los enfermos en que la
sinfomatologia psicética y afectiva coexisten, presenténdo-

se en dos posibles formas, como episodios mixtos o como
sindromes aislados y bien delimitados. El primer caso lo
consfituirian los T. Esquizoafectivos, cuando el sindrome
depresivo complefo coincide con un sindrome psicético flo-
rido en pacientes que fambién han sufrido trastornos psicéd-
ticos en ausencia de un sindrome afectivo (moyor, maniaco
o mixto]. En este grupo clasificamos también a las Depre-
siones Psicéticas congruentes o no congruentes con el esta-
do de éanimo, que son aquellos enfermos que presentan sin-
tomatologia psicética durante un trastorno depresivo.

En ofras ocasiones los sindromes estan perfectamente deli-
mitados, por un lado el cuadro esquizofrénico primario, al
que le acomparia o se afiaden eventos morbidos de natu-
raleza afectiva, sin relacion alguna con la primera, y con
un curso evolutivo independiente. Se frata basicamente de
Depresiones debidas a factores médicos/organicos (pato-
logias médicas comunes, utilizacion de farmacos o interrup-
cion de los mismos o uso o inferrupcion de sustancias de
abuso.

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN

PACIENTES ESQUIZOFRENICOS:

ESQUIZOFRENIA Y SINTOMAS DEPRESIVOS

la sinfomatologia depresiva puede aparecer en cualquier
momento del curso evolutivo de la esquizofrenia.

1. Fase prodrémica. El término "prédromo” significa el pre-
decesor de un evenfo. Son aquellas manifestaciones clini-
cas, en general inespecificas, que sobresalen del estado
habitual del paciente y que preceden a la instauracion de
los sintomas psicéticos. En el inicio de una recaida, a menu-
do los pacientes esquizofrénicos presentan una gran ansie-
dad y se refraen socialmente, aislandose, acompaiando a
la disforia propia de esta fase de la enfermedad, pero ade-
mas pueden llegar a manifestar cambios en los niveles de
suefio, apetito y energia.

Muchos de estos sintomas estarian presentes al inicio, e
incluso antes de la descompensacion psicética, pero su pre-
sencia en muchas ocasiones pasa desapercibida por la
presencia més florida o llamativa de los sintomas psicoti-
cos, lo que hace que pueda ser bastante dificil el diagnos-
fico transversal del estado depresivo en estos pacientes.
Con el paso del tiempo, dentro de las dos primeras sema-
nas, el diagndstico se aclara, y a menudo son los primeros
signos y sinfomas de la descompensacion psicética, como
la hipervigilancia o la interpretacién disforsionada de la
realidad, los que nos proporcionan datos sobre la naturale-
za psicédtica de esta fase prodrémica.
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Después de este intervalo se puede iniciar el tratamiento en
la medida en que la situacién lo requiera, observando
como los sinfomas afectivos mejoran fanto en aquellos
pacientes que reciben antidepresivos y neurolépticos como
en los que reciben solo neurolépticos.

2. Episodio agudo. Es probable que una buena parte de
los sindromes depresivos que se presentan en el franscurso
de la esquizofrenia sean sinfomas depresivos como parte
integral del episodio psicotico agudo. La evolucion suele
ser paralelo a la de los sinfomas psicoticos, incluida la
mejoria.

la relacién entre los sintomas depresivos, positivos y nega-
fivos, en la esquizofrenia ha sido tema de estudio para
algunos autores, y en ninguno de los trabajos realizados
encuentran correlacion significativa entre sinfomas negati-
vos y depresivos. Sin embargo Lindenmayer y cols (1991)
st encuentran una mayor proporcién de alfas puntuaciones
en depresion entre pacientes con sintomatologia positiva,
asi como mayor presencia de ideacién delirante paranoide
y alucinaciones en aquellos pacientes esquizofrénicos que
presentan puntuaciones altas en depresién.

Comparando la infensidad de sintomas negativos entre
pacientes con alta o baja depresién no encuentran diferen-
cias significativas. Estos datos son corroborados por ofros
estudios (Left, 1998, Samson, 1984, Pogue-Ceile, 1989,
en donde indican que sf existe correlacién entre los sinfo-
mas positivos y una mayor frecuencia de sintomas afectivos.
la sinfomatologia negativa no constituye ningdn sindrome
depresivo, pero en ocasiones puede dar lugar a errores
diagnésticos, pues sintomas como la disminucion de la
energia, del interés, la pérdida de la capacidad para expe-
rimentar placer, la disminucion de los impulsos en general y
la reduccién de la actividad motora se solapan con el sin-
drome depresivo. Es el aplanamiento afectivo propio del
sindrome negativo el que nos permite hacer el diagnéstico
correcto.

Un sinfoma afectivo que nos permite descartar una depre-
sion en el curso de la esquizofrenia es la adecuacién del
afecto en relacién con la ideacion. Podemos pues concluir
en este caso que el embotamiento afectivo, el aplanamien-
fo afectivo o la escasa resonancia afectiva de un esquizo-
frénico permiten diferenciarlo de la hipotimia, el sentimien-
fo de culpa vy la ideacion autolitica, que son mucho mas
sugerentes de depresion.

En relacién a los disfintos subtipos de esquizofrenia, los
estudios parecen indicar que la esquizofrenia de predomi-
nio de sinfomas positivos, la esquizofrenia paranoide, pre-
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sentan mayor abundancia de sinfomas afectivos, frente a
una menor prevalencia de sinfomas de la esfera afectiva en
subtipos como la hebefrenia, en donde hay un mayor pre-
dominio de sintomatologia negativa. En esta fase de la
enfermedad los pacientes carecen de habilidades inferper-
sonales y de comunicacién y de capacidad introspectiva,
lo que impide conocer su estado subjetivo vy dificulta atn
mas la identificacion de posibles trastornos del humor.

3. Periodo postpsicético. Depresién postesquizofrénica,
reaccion de decepcion o Sindrome de desmoralizacién. Se
frata de un frastorno de tipo depresivo, a veces prolongo-
do, que surge después de un frasforno esquizofrénico. Son
reacciones de decepcién cronicas que sufren estos pacien-
fes que se sienten muy desanimados respecto al modo en
que evoluciona su vida.

los pacientes esquizofrénicos con personalidad aceptable-
mente conservada pueden sentirse fan decepcionados o
presentar una reaccion vivencial similar a las que ocurren
en ofras enfermedades, al conocer la forma segin la que
estd evolucionando su vida, padeciendo un sentimiento de
fracaso al llegar a la conviccion de que una vida 6til o satis-
factoria es imposible. Esta reaccién fue denominada por
Klein en 1974 como Sindrome de desmoralizacion
(Figuerido, 1993, Frank, 1973)y puede ser dificil de dis-
tinguir de la depresion.

los pacientes esquizofrénicos presentan grandes dificulta-
des interpersonales de comunicacién, asi como de expre-
sion de sus propias emociones, y sienfen que fienen un con-
trol menor sobre su enfermedad, todo ello con un buen fun-
cionamiento social e intelectual, lo que determina esta reac-
cion de desmoralizacion en respuesta a la incertidumbre de
su futuro, al temor a un nuevo brote psicético y al hecho de
la toma de conciencia de los déficit que derivan de su
enfermedad.

Estos pacientes se sienfen apesadumbrados por la pérdida
de sus confactos interpersonales de amigos e incluso fami-
liares, la pérdida de los éxitos, la autoestima, las oportuni-
dades v las ilusiones. Se sienfen fracasados, abatidos y con
gran pesimismo. Este estado de desmoralizacién carece de
la sinfomatologia vegetativa, la cual es necesaria para el
diagnéstico de un sindrome depresivo completo, y es parti-
cularmente probable que responda a infervenciones socia-
les apropiadas.

Se frata pues de un trastorno de tipo depresivo, a veces pro-
longado v rara vez lo suficientemente grave o duradero
para satisfacer las pautas de un episodio depresivo grave.
Aparece en el curso de una esquizofrenia, en un momento
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evolutivo en el que los sintomas més floridos de la enferme-
dad no estén en primer plano, y aparecen sobre todo sin-
fomas negativos. Es frecuente que ocurra durante el primer
afio posterior al diagnéstico de la enfermedad, aunque
fampoco es infrecuente que ocurra a los dos, tres o mas
afios del diagnéstico de esquizofrenia o de haber sufrido
una reagudizacion de la misma.

4. Depresién postneuroléptica. Lo posibilidad de que los
férmacos neurolépticos pudieran inducir  sinfomatologia
depresiva fue referenciada por Freis (1954) al estudiar
dicho efecto en una muestra de pacientes hipertensos a fra-
famiento con reserpina, uno de los primeros farmacos usa-
dos como antipsicético. Poco después Ayd (1958) cuestio-
naba si se frataba en realidad de pacientes que sufrian este
fipo de sintomas antes de iniciar el fratamiento neuroléptico
o si en realidad no eran mas que sinfomas negativos.

los resultados de los estudios mas recientes confirman que
la depresion puede llegar a presentarse independientemen-
te de los efectos neurolépticos (Hirsch y col 1989, Siris
1991). Incluso el propio Hirsch indica que existe mucha o
mayor sinfomatologia depresiva en los pacientes que no
reciben neurolépticos.

Sin embargo, como consecuencia de la ufilizacion de
antipsicoticos pueden aparecer sinfomas que recuerden a
una depresion. El efecto depresdgeno de los neurolépticos
se sostiene al efecfo tedricamente esperable en el bloqueo
de las vias dopaminérgicas que estén implicadas en la
recompensa y el placer, pudiendo llegar a producir anhe-
donia y un esfado general de depresion.

Durante muchos afios se ha mantenido esta teoria basada
en hallazgos que corroboraban estudios diversos  (De
Alarcon y Carmey, 1964, Floro y cols, 1975, Galdi,
1983, Johnson, 1981, Harrow y col 1994). Actualmente
existe una mayor evidencia derivada de estudios controla-
dos que vienen a demostrar que cuando los neurolépticos
se pautan a dosis adecuadas no producen estados depre-
sivos, e incluso pueden llegar a disminuir los sintomas
depresivos que esfaban antes de administrarse los neurolép-
ficos (Knights y Hisch, 1981, Moller y von Zerssen, 1981
left v col 1988, Siris, 1991, 2000). Podrian explicarse
esfos efectos partiendo del concepto de vulnerabilidod o
fragilidad que tienen los pacientes esquizofrénicos a las
alteraciones de la dopamina, por exceso (sinfomas positi-
vos|, y por defecto (sinfomas negativos), cuando se adminis-
fra algo mas de la dosis minima requerida de neurolépticos
(que bloguean la dopamina) durante periodos relativamen-
fe libres de psicosis podrian incrementar los sinfomas de

anhedonia, alogia, abulia (sinfomas negativos| que reme-
darian a la depresion.

No obstante, existen dos imporfantes efectos secundarios
extrapiramidales, la acinesia y la acatisia, que pueden con-
fundirse fécilmente con sintomas de fipo afectivo y que
deben ser reconocidos con el fin de fratarlos apropiada-
mente.

la acinesia, cuya definicién original incluye rigidez de los
grupos musculares largos, movimientos en “rueda dentada”
que provocan una fipica postura parkinsoniana, en la que
los pacientes caminan arrasfrando los pies y presenfan una
notable disminucion de los movimientos accesorios, lo que
les provoca una disminucion de la iniciativa para poner en
marcha cualquier movimiento. Pero también pueden llegar
a manifestar inactividad social, con problemas para iniciar
conversaciones en situaciones apropiadas, pobreza en la
expresion facial, carencia de inflexiones vocales y enlente-
cimiento del habla e incluso anhedonia, sentimientos de
culpa y sensacion subjetiva de falta de energia. Este cua-
dro, de falta de espontaneidad vy, especialmente cuando se
afaden la anhedonia y el aburrimiento, puede dar lugar a
un diagnostico erréneo de depresién, proporcionando el
diagnéstico diferenciar el hecho de que, cuando reducimos
la dosis de neurolépticos junto con el uso de agentes anti-
parkinsonianos, se produce la resolucién de la sinfomatolo-
gia descrifo.

la acatisia es ofro de los efectos extrapiramidales secundo-
rios a neurolépticos que fambién pueden ser confundidos
con sintomas depresivos. Su forma mds tipica, el sindrome
de las piernas inquietas, puede ser identificado de forma
erménea con la agitacion psicomotriz propia de la depre-
sion agitada. Pero son las formas que suelen experimentar
un estado de disforia e incluso de anhedonia, y que fre-
cuenfemente se acompafion fanto de ideacién suicida
como de conducta suicida, las que mas dificiles son de
reconocer y diferenciar de la depresion. La acaticia respon-
de peor a los medicamentos antiparkinsonianos, aunque
puede responder a las benzodiacepinas o a los betablo-
gueantes.

Desde la aparicién de los antipsicédticos atipicos de nueva
generacion, fipo dibenzodiacepinicos (clozapina, olanza-
pina), benzamida (amisulpiride), la quetiapina, ziprasidona
y aripiprazol, que fienen una mayor afinidad para los
receptlores limbicos en relacion con el bloqueo en los cuer-
pos esfriados y que por tanfo no “neuroleptizan”, es decir,
no producen efectos extrapiramidales, los cuadros referidos
dejan de esfar presentes, al menos con la frecuencia con la
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que se presentaban con el uso de neurolépticos de primera
generacion.

5. Aphanesis. Término que puede ser considerado sinénimo
de abolicién, que fue utilizado en 1927 por Jones para des-
cribir un fipo de crisis que presentaban algunas mujeres
homosexuales. Sin embargo, el concepto més actualizado
parte de Mac Glashan (1982), quien lo retoma para definir
un Perfodo aparentemente silencioso de sinfomas que puede
observarse en periodos posteriores a las fases agudas -acti-
vos- de la enfermedad, que tienen la apariencia de una
depresion por caracterizarse por la ausencia de actividad
motora, con importante aislamiento social, abulia y apatia,
con descuido y abandono de su autocuidado, con estereoti-
pias motoras y verbales, sinfomas que podrian ser considera-
dos de cardcter defectual y residual, pero que se diferencia-
rian porque el denominado estado residual o defectual post
criico por ser de mayor gravedad y de carécter irreversible.

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y SINTOMAS
ESQUIZOFRENIFORMES. DEPRESION CONCOMITANTE
CON SINTOMAS PSICOTICOS

la aparicion de sinfomas depresivos en los frastornos psicéd-
ficos o sinfomas psicéticos en los trastornos depresivos que-
dan englobados en dos grandes grupos, tal y como comen-
famos anteriormente, como episodios mixtos o como sindro-
mes aislados y bien delimitados.

1- Episodios mixtos. La sinfomatologia psicética y afectiva
coexisten en el tiempo. Distinguimos dos posibles formas
clinicas:

a- Trastorno esquizoafectivo. Cuadro que presenta caracte-
risticas de la esquizofrenia y de la psicosis maniacodepresi-
va y ha ido recibiendo diferentes denominaciones a lo largo
de la historia, entre ellas citaremos la Psicosis de la mofilidad
(Wernicke|, Psicosis mixtas (Gaupp), Psicosis marginal
(Kleist), Bouffes delirantes (Magnan, Ey), Psicosis atipicas
[Mitsuda), Psicosis cicloide (leonhard), Holodisfrenias
(Barahona Femndéndez), Pseudoesquizofrenia (Bumke). Quien
acuiia el trmino de Esquizoafectivo fue Kasanin (1933,
aunque inicialmente lo atribuyd a una serie de casos que
presentaban un cuadro clinico caracterizado por una mez-
cla de sinfomas psicéticos y afectivos tras la presencia de un
aconfecimiento vital importante. Actualmente estos cuadros
corresponderian a cuadros reactivos psicéticos, reservando-
se el diagnostico de esquizoafectivo a los que presentan
caracteristicas mixtas de la psicosis esquizofrénica vy la psi-
cosis maniacodepresiva de indole enddgena. Para su diag-
nbstico se requiere un Perfodo continuo de enfermedad
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durante el que se presenta en algin momento un episodio
depresivo simulténeamente con sintomas de esquizofrenia.
Segin los criterios  diagndsticos de investigacion  RDC
(Spizer y col 1978) se distinguen dos polos: uno maniaco y
ofro depresivo, requiriéndose un sindrome afectivo comple-
fo, con al menos un sinfoma sugerente de esquizofrenia.

El cuadro clinico se caracteriza por una mezcla de sinfomas
afectivos, depresivos o maniacos, y una o més alucinaciones
o delirios que son considerados caracteristicos de la esquizo-
frenia, o que, por no tener relacién aparente con la altero-
cion del humor, no suelen darse en los trastornos afectivos
comunes. El comienzo de los sinfomas psicoticos es brusco,
bien coincidiendo con la instauracion del trastorno afectivo,
bien unos dias o algunas semanas después. A menudo es
dificil determinar qué sinfomas comenzaron antes.

El componente afectivo y el psicotico pueden discurrir para-
lelomente a lo largo de la enfermedad en cuanto a su inten-
sidad, o uno de ellos puede intensificarse o disminuir, mien-
tras que el ofro permanece fijo. En un mismo paciente los
dos tipos de sinfomas pueden fluctuar juntos o independien-
temente, debiendo aparecer superpuestos en algin momen-
to del trastorno, asi como la presencia en algin momento
de la enfermedad de los sintomas de tipo esquizofrénico sin
sintomas afectivos claros o relevantes.

Segin los criterios del DSMHVR (2000) se caracteriza por
un Perfodo continuo de enfermedad durante el que se pre-
senfa en algin momento un episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto simulténeamente con sintomas que cum-
plen el criterio A para la esquizofrenia, es decir, que duran-
fe un Periodo minimo de un mes estén presentes dos (o0 mds)
de los siguientes sintomas: ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado, comportamiento cafaténico o gra-
vemente desorgonizado; o sintomas negativos, esto es,
aplanamiento afectivo, alogia o abolicion. Sélo se requie-
re un Onico criterio A en aquellos casos en que los delirios
sean bizarros o extrafios o si las ideas delirantes consisten
en una voz que comenta continuadamente los pensamien-
fos o el comportamiento del enfermo, o dos o més voces
que conversan entre ellas. Ademas, durante el mismo
Periodo de enfermedad debe haber ideas delirantes o alu-
cinaciones durante al menos dos semanas en ausencia de
sinfomas afectivos acusados. Y finalmente, los sinfomas
afectivos deben estar presentes durante una parte sustancial
del total de la duracion de la enfermedad, que comprende
fanto la fase activa como la residual de la enfermedad.
De acuerdo con estos criterios se pueden subtipificar,
basandose en la alteracion del estado de énimo en: fipo
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bipolar, si la alteracion incluye un episodio maniacomixto
(o un episodio maniaco o mixio y episodio depresivo
mayor) o fipo depresivo, si la alteracion incluye sélo episo-
dios depresivos mayores.

TABLA 2

Criterios para el diagnéstico de F25.x. Trastorno esquizoafectivo

A. Un Periodo continuo de enfermedad durante el que se pre-
senta en algn momento un episodio depresivo mayor, mani-
aco o mixfo, simultaneamente con sinfomas que cumplen el
Criterio A para la esquizofrenia
Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio
Al: esfado de animo depresivo

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

C. los sintomas que cumplen los criferios para un episodio de
alteracién del estado de énimo estan presentes durante una
parte sustancial del fotal de la duracion de las fases activa
y residual de la enfermedad

D. la alteracién no es debida a los efectos fisioldgicos directos
de alguna sustancia (p.ej. una droga de abuso o un medi-
camento) o a enfermedad médica

Codificacion basada en tipo:

0. Tipo bipolar: si la alteracién incluye un episodio maniaco o
mixto (o un episodio maniaco o mixio y episodios depresi-
vOs mayores)

1. Tipo depresivo: si la alferacion sélo incluye episodios depre-
sivos mayores

los episodios suelen durar semanas o meses, pero en oca-
siones podrian ser breves. La prevalencia de la enfermedad
se estima enfre el 1y el 1.5%. Parece que el subtipo depre-
sivo es mas frecuente que el subfipo bipolar (Kitamura y
Suga 1991). Los pensamientos suicidas y el suicidio consu-
mado son més frecuentes en esfa enfermedad que los
observados en la esquizofrenia.

la edad tipica de comienzo suele ser la edad adulta, aun-
que puede aparecer en cualquier momento desde la ado-
lescencia hasta etapas avanzadas de la vida. En cuanto
al sexo, no se han publicado diferencias significativas en
la frecuencia de trastorno esquizoafectivo. El pronéstico
de los trastornos esquizoafectivos es algo mejor que el de
la esquizofrenia, pero considerablemente peor que el esto-
do de animo, asi enfre las fases no siempre existe una
remision total de la sinfomatologia, produciéndose un cier-

to deterioro de las capacidades psiquicas que se expre-
san a fravés de un abandono de actividad laboral e inclu-
so social.

b- Depresién psicética. Cuando en un paciente con un epi-
sodio depresivo mayor se incluye sintomatologia delirante
o alucinaforia pensamos que nos enconframos anfe formas
mas severas de la patologia depresiva. Las actuales clasifi-
caciones de enfermedades al uso subtipan la gravedad del
estado de &nimo en: grave sin sinfomas psicéticos y grave
con sintomas psicoticos, definiendo a ésta la presencia de
ideas delirantes o alucinaciones, frecuentemente auditivas.
Estas pueden ser congruentes con el estado de @nimo,
cuando el contenido tanfo de las ideas delirantes como de
las alucinaciones, son consistentes con los temas depresi-
vos fipicos de inufilidad, culpa, enfermedad, nihilismo,
efc..., o bien no congruentes con el estado de &nimo, y en
esfe caso la ideacion delirante es ajena a temas depresi-

TABLA 3

Criterios para las especificaciones de gravedad/ psicosis/remi-
sion para el episodio depresivo mayor actual [o més reciente)

Crave con sinfomas psicéticos: ideas delirantes o alucinacio-
nes. Si es posible, especificar si los sinfomas psicéticos son
congruentes o no congruentes con el estado de &nimo:

Sintomas psicéticos congruentes con el estfado de animo:
ideas delirantes y alucinaciones cuyo contenido es entera-
mente consistente con los temas depresivos fipicos de inufili-
dad, culpa, enfermedad, nihilismo, o de ser merecedor de
un castigo

Sinfomas psicéticos no congruentes con el estado de animo:
ideas delirantes y alucinaciones cuyo confenido no consiste
en los tfemas depresivos tipicos de inutilidad, culpa, enferme-
dad, nihilismo o de ser merecedor de castigo. Se incluyen sin-
fomas como las ideas delirantes de persecucion (sin relacién
directa con los femas depresivos), insercion del pensamiento,
difusion del pensamiento e ideas delirantes de control

vos fipicos, pudiendo ser ideas de persecucion, de inser
cion del pensamiento, difusién del pensamiento o ideas
delirantes de control.

El prondstico de los trastornos depresivos psicéticos en la
mayoria de las series es peor que los que no tienen sinto-
matologia psicédtica (Corregi 1996). Asi Meena Vythilingan
y col (2003), después de afirmar que la depresiéon psicoti-
ca difiere de la depresion no psicética y se acompaia de
sinfomas graves, un curso prolongado, unos indices de res-
puesta poco favorables, un mayor nimero de sintomas resi-
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duales, recaidas frecuentes e indices superiores de hiper
cortisolemia o no supresién de la dexametasona, concluyen
que el riesgo de mortalidad de los pacientes con depresion
psicética es el doble que el riesgo de los pacientes con
depresién mayor no psicética grave, aportando cifras del
41% frente al 20% respectivamente a los 15 afios del ingre-
so hospitalario.

2- Sindromes aislados. Hemos considerado incluir en esfe
grupo aquellos casos en que la sinfomatologia psicotica y
afectiva coexisten como sindromes independientes, aisla-
dos y bien delimitados, es decir, los pacientes son portado-
res de un ftrastorno esquizofrénico y al mismo tiempo pade-
cen un trastorno depresivo, de etiologia orgdnica funcional
o reactiva emocional. En esfe epigrafe haremos mencion
especifica al gran nimero de factores médicos y/o orgéni-
cos que pueden llegar a causar depresién en pacientes con
esquizofrenia. Son numerosas las enfermedades médicas
que pueden dar lugar a sintomas depresivos en pacientes
esquizofrénicos de la misma forma que lo hacen en indivi-
duos normales, entre ellas las patologios médicas comunes
(anemias, neoplasias, trastornos neurolégicos, metabdlicos,
endocrinos y enfermedades infecciosas). El uso de defermi-
nados farmacos utilizados en el fratamiento de enfermedao-
des médicas (betablogueantes, antihipertensivos, hipnotico-
sedantes, sulfonamidas e indometacina), pero no sélo el
uso sino fambién la inferrupcion de ofros férmacos como los
corticosteroides e incluso los psicoestimulantes. Mencion
especial hacemos a sustancias de abuso como el alcohal,
y a la frecuencia con que hoy en dia aparece el conocido
como frastorno dual esquizofrenia-abuso de drogas. En este
sentido, el uso crénico o excesivo de muchas sustancias de
abuso y su sindrome de abstinencia pueden contribuir al
estado depresivo. Asi, el abuso de cannabis produce un
estado anérgico y la interrupcion del consumo de cocaing,
una depresién secundaria.

Es sabida la predileccion de los enfermos esquizofrénicos
por el tabaquismo, asi como por la cafeina, dos sustancias
que en caso de abstinencia podrian simular situaciones de
depresion. Este es un dafo muy a tener en cuenta, sobre
fodo en las situaciones de hospitalizacién con prohibicion
expresa de no fumar, en donde se podrian provocar confu-
siones diagnésticas.

ESQUIZOFRENIA Y SINTOMAS

DEPRESIVOS. VALOR PRONOSTICO

Clésicamente se ha considerado la presencia de sinfomato-
logia depresiva en el curso de la esquizofrenia como un
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signo de buen pronéstico (Emsley et al 1999). En las olf-
mas décadas, con la infroduccién de la psicofarmacologia
como pauta bésica en el frafamiento de la esquizofrenia,
esfe concepto fue variando, publicdndose estudios en
donde se aportaban observaciones de las evoluciones de
estos pacientes menos favorables cuando presentaban sin-
fomas depresivos.

Cuando la sinfomatologia psicética remitia y emergian los
sinfomas depresivos conllevaba mayores tasas de rehospi-
talizacion (Olfson 1999) y de recaidas (Birchwood y col
1993, Jonson 1988). Al margen de su posible papel como
marcador prondstico, la depresion estd claramente asocio-
do a la conducta suicida, que es sin duda la complicacién
mas grave de la esquizofrenia (Drake y Cotton 1986). Se
estima que un 10% de los pacientes esquizofrénicos termi-
nan sus dias suicidandose (Caldwell y Gottesman 1990,
Miles 1977).

Existen autores, como Mandel (1982), que observaron dis-
finto valor prondstico de los sinfomas afectivos en la esqui-
zofrenia en relacion al momento evolutivo del curso de la
enfermedad en que se presentan. Si lo hacen en el episo-
dio agudo, los sintomas afectivos serian de buen pronosti-
co, no asf cuando lo hacen en periodos mas tardios, tras
la resolucion de la sintomatologia psicética, en donde el
prondstico es mdas sombrio.

LAS CLASIFICACIONES AL USO Y LOS SINTOMAS
DEPRESIVOS EN LA ESQUIZOFRENIA

las actuales clasificaciones operativas no resuelven de
forma satisfactoria la denominacién que se debe utilizar en
las situaciones en que la sinfomatologia depresiva aparece
durante la evolucién de un proceso esquizofrénico. De los
cuadros clinicos expuestos, son los T. Esquizoafectivos
(F.25.X) y la Depresion Psicédtica (F.32.2) los que mejor se
ubican tanfo en la CIE-10 como en la DSMIV-R. Sin
embargo, son el resto de los cuadros los que tienen una diff-
cil ubicacion nosolégica.

Asi, en el RDC (Criterios diagnésticos de investigacion),
Spitzer y col en 1978 denominan “Sindrome depresivo
superpuesto a una Esquizofrenia residual” a una categoria
que debe ser ufilizada cuando el paciente diagnosticado
de esquizofrenia no se ha recuperado fotalmente, y por
fanto cumple criterios de esquizofrenia residual, y tiene un
sindrome depresivo superpuesto sin una activacion de la
sinfomatologia  psicética esquizofrénica. Esta categoria
representa un tipo de “frasforno afectivo secundario”, y sélo
debe utilizarse cuando el sindrome depresivo sea lo sufi-
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cienfemente severo, prominente y relativamente persistente
durante al menos una semana.

En la décima ediciéon de la CIE (1992), de la Orgo-
nizacion Mundial de la Salud, oparece el concepto de
Depresion postesquizofrénica (F.20.4) para definir un tras-
forno depresivo, a veces prolongado, que surge después
de un trastorno esquizofrénico. Durante él pueden persistir
algunos sintomas esquizofrénicos, pero no predominan en
el cuadro clinico. Estos sinfomas esquizofrénicos persisfen-
fes pueden ser “positivos” o “negativos”, siendo éstos Ulfi-
mos los mds frecuentes. Se desfaca en la propia clasifica-
cion que para realizar este diagnéstico resulta infrascenden-
fe determinar hasta qué punto los sintomas depresivos se
han revelado simplemente al resolverse los sinfomas psicoti-
cos, si son de nueva aparicién o forman parfe infrinseca de
la esquizofrenia o son una reaccion psicoldgica a la
misma. Sefiala que rara vez son lo suficientemente graves
y duraderos para safisfacer los criterios de un episodio
depresivo mayor grave, y a menudo es dificil decidir qué
sinfomas del enfermo son debidos a una depresion, cudles
a la medicacién neuroléptica y cudles son expresion del
frastorno de la voluntad y del empobrecimiento afectivo de
la esquizofrenia en si misma. Estos estados depresivos se
acomparian de un alto riesgo de suicidio. Las pautas para
el diagnéstico se recogen en la tabla 4.

TABLA 4
CIE-10: depresion postesquizofrénica (F20.4)

El diagnéstico sélo deberd hacerse si:

a) El enfermo ha tenido en los Gltimos doce meses una enfer-
medad esquizofrénica que safisfacia las pautas generales
de esquizofrenia

b] Persisten algunos sinfomas esquizofrénicos

c) los sinfomas depresivos son destacados, fuente de malestar
y cumplen al menos las pautas de un episodio depresivo
[F32) y han estado presentes por lo menos durante dos
semanas

Si el enfermo no tiene ningin sinfoma esquizofrénico en el
momento de la entrevista, deberd diagnosticarse de episodio
depresivo [F32). Si los sintomas esquizofrénicos todavia son flo-
ridos y predominantes, deberd mantenerse el diagnéstico del
fipo esquizofrénico adecuado (F20.0, F20.1, F20.2 o F20.3)

Recientemente, en la 4° edicién del Manual de Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquidtrica Americana en su fexto revisado [DSMHV-TR,
2002) aparece ya recogido en el epigrafe F.32.9 el
"Trastorno depresivo no especificado”, en el que se incluye

el “Trastorno depresivo postpsicético en la esquizofrenia”,
al que define como el episodio depresivo mayor que se pre-
senta durante la fase residual en la esquizofrenia, inmedia-
tamente después de la fase octiva de la enfermedad,
pudiendo persistir sinfomas negativos o sinfomas afenuados
de la fase activa. Define al episodio depresivo como
mayor, que debe incluir la presencia de un estado de
dnimo deprimido. lo mas frecuente es que el episodio
depresivo tenga lugar inmediatamente después de la remi-
sion de la fase activa del episodio psicédtico, pero puede
aparecer después de un tiempo mds o menos prolongado
en el que no existen sinfomas psicéticos. Se destaca que
para establecer este diagnéstico no deben tenerse en cuen-
fa las alferaciones del estado de énimo debidas a los efec-
fos fisiologicos directos de drogas, medicamentos o enfer-
medad médica.

TABLA 5

Criterios de investigacion para el frastorno depresivo postpsicoti-
co en la esquizofrenia

A. Se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.
(Nota: el episodio depresivo mayor debe cumplir el Criterio
Al: estado de animo deprimido. No deben incluirse los sin-
fomas que correspondan mas probablemente a los sinfomas
negativos de la esquizofrenia o a los efectos secundarios de
un medicamento)

B. El episodio depresivo mayor se superpone y aparece exclu-

sivamente durante la fase residual de la esquizofrenia

C. El episodio depresivo mayor no se debe a los efectos fisiologi-
cos directos de una sustancia o de una enfermedad médica

De lo expuesto se deduce la dificultad que tiene el clinico
de ubicar en las clasificaciones nosologicas hoy en uso
algunos de los sindromes depresivos enunciados anterior-
mente, salvo el T. Esquizoafectivo, que encontré su acomo-
do en las clasificaciones psiquidtricas, en el DSM| como
subtipo de psicosis esquizofrénica, en la DSMHII es cuando
recibe el término usado actualmente de Trastorno Esqui-
zoafectivo, apareciendo ya fuera de la esquizofrenia, y ubi-
candolo como “Trastorno psicédtico no clasificable en ofro
lugar”. Es precisamente en el DSMIV y en la CIE-10 cuan-
do se incluye de nuevo en el grupo de las esquizofrenias y
ofros frastornos psicoticos, aunque independientemente de
ella, manteniendo un gran pragmatismo clinico.

Lo mismo ocurre con la Depresién Psicotica, que tanto en la
CIE-10 como en la DSMHV se enuncia como cuadro deli-
ranfe dentro de los episodios depresivos, delimitando un
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subtipo llamado episodio actual grave con sinfomas psicd-
ficos (delirios y/o alucinaciones). En ambas queda implici-
fo que se frata de una forma especialmente severa de fras-
forno depresivo mayor y no lo considera una enfidad clini-
ca diferente. Son precisamente el grupo que hemos deno-
minado Esquizofrenia y sinfomas depresivos (A), en donde
no existe consenso para su ubicacion en las actuales clasi-
ficaciones, pues fanto la F.32.9 de la DSM-V-TR =Trastorno
depresivo postpsicético en la esquizofrenia- como en la CIE-
10 — Depresién postesquizofrénicar-, limita tal como hemos
expuesto la mayoria de estos sindromes.

Por lo expuesto se hace necesario delimitar subtipos de
diagndstico incluibles dentro de los sindromes depresivos
en la esquizofrenia que permitieran incluir estos. En esta
linea, ya en su dia Vallejo y Gasto (1990) propusieron
varios subtipos diagnosticos que darian lugar al sindrome
depresivo postpsicético, y que incluirian la depresion aci-
nética, la yatrégena por neurolépticos, la reaccion viven-
cial o desmoralizacién, lo afanesis v la esquizofrenia
residual.

TABLA 6

Posibles subtipos diagnésticos de depresién postpsicotica

Yatrogénica por neurolépticos
Depresion acinética

Reaccion vivencial

Afanisis

Esquizofrenia residual

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Al considerar los distinfos abordajes terapéuticos especifi-
cos a los diferentes sindromes que pueden aparecer duran-
fe el curso de la enfermedad esquizofrénica, diferenciamos
los dos grandes grupos expuestos: en primer lugar, pacien-
fes diagnosticados inicialmente de esquizofrenia que pre-
sentan sintomas en sus distintas fases (prodromica, aguda y
postcritica), y en segundo lugar, los diferentes cuadros
depresivos que cursan con sinfomas psicoticos (delirantes-
alucinatorios).

Al- Esquizofrenia fase prodrémica. Antes de iniciar cual-
quier abordaje terapéutico ante una sintomatologia depre-
siva la primera posibilidad que debemos plantearnos es
que esfos sinfomas constituyan los prédromos de un nuevo
episodio psicéfico, y en este caso la forma més prudente
de actuar es aumentar la observacién y esperar un tiempo
prudencial, que algunos autores cifran en 1-2 semanas. El
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aumento de la vigilancia nos permitiré defectar de forma
precoz esfe episodio e iniciar el trafamiento antipsicético lo
antes posible.

A2- Esquizofrenia en fase aguda y/o activa. En esta fase
la mayoria de los estudios realizados han demostrado que,
en general, el fratamiento con neurolépticos es mas efecti-
vo que la combinacién de neurolépticos vy antidepresivos
para abordar la sintomatologia afectiva que se presenta
como parte de la enfermedad psicética de base, observan-
dose que la mejoria de los sinfomas depresivos es, desde
el comienzo, pardlela a la de los sinfomas psicéticos.
Clasicamente se ha admitido que al afiadir antidepresivos
friciclicos al fratamiento con neurolépticos se exacerbarian
los sintomas psicéticos, baséndose en algunos estudios de
investigacion (Fink y Pollack, 1964). En 1969 Kramer y col
hicieron un estudio en pacientes hospitalizados diagnostica-
dos de esquizofrenia tratados con butirofenona y amitriptili-
na durante 4 semanas, concluyeron que ni la amitriptilina ni
la desimipramina demostraron un beneficio terapéutico sig-
nificativo, y més bien tendian a exacerbar las puntuaciones
que indicaban un aumento de las alucinaciones vy los fras-
fornos del pensamiento.

A3- Periodo postpsicético de la esquizofrenia. En este
Periodo distinguiremos distintas situaciones. Aquella en la
que surge una depresién con cardcter situacional, resultado
de sindromes de decepcion aguda o crénica, a la que
hemos denominado “Sindrome de desmoralizacion”, se
frata de una reaccién transitoria de decepcion que se
resuelve por si misma en un breve infervalo de fiempo de
una o dos semanas. En ofras ocasiones es necesario apli-
car técnicas de reduccion de estrés, psicoeducacion vy téc-
nicas de enfrenamiento en resolucién de problemas, siendo
muy Utiles las infervenciones que tienen por objeto potenciar
la esperanza vy la autoestima.

En ofras ocasiones los trastornos afectivos son inducidos por
neurolépticos (depresion postneuroléptical), a los que hemos
denominado “depresion acinética”, en donde el abordaje
de eleccion y que responde de forma muy favorable es la
reduccion de la dosis de neurolépticos, o bien la adminis-
tracién concomitante de dosis altas de medicamentos anti-
parkinsonianos. Al igual que la acinesia, la acatisia respon-
de, siempre que sea posible, a la disminucién de la dosis
del antipsicotico, no asi a los medicamentos anticolinérgi-
cos. Se considera que frenfe a esfos sinfomas disféricos aso-
ciados a la acatisia pueden ser eficaces las benzodiacepi-
nas o los betabloqueantes (Johnson, 1989, Fleichhaker y

col, 1990).
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En las Oltimas décadas, la infroduccion de los antipsicéticos
afipicos, de menor incidencia en efectos extrapiramidales y
mayor eficacia frente a los sinfomas negativos, teniendo
menor capacidad para la anhedonia y anergia, ha influi-
do en una mejora calidad de vida y en el rendimiento psi-
cosocial, confribuyendo de esta forma a disminuir la sinto-
matologia depresiva secundaria a la cronicidad y a la des-
moralizacion. Sia esfo unimos que cada vez se dispone de
mas datos que confirman el efecto directo sobre los trastor-
nos depresivos alguno de estos farmacos (amisulpiride,
olanzapina y aripiprazol) es recomendable pues utilizar
antipsicéticos atipicos desde el comienzo del proceso
esquizofrénico.

Una vez que se han descartado la reaccién transitoria de
la enfermedad y los efectos secundarios de los neurolépti-
cos como causas de un esfado continuado de depresion
postpsicotica en la esquizofrenia, debemos considerar la
posibilidad de administrar conjuntamente farmacos antide-
presivos y antipsicoticos. En esfe sentido es de destacar que
la mayoria de los estudios confrolados y a doble ciego se
han realizado con triciclicos, sobre todo con imipraming,
que han demostrado su eficacia tanto en mejoria global
como en los diferentes componentes del sindrome depresi-
vo. Pocos autores se han atrevido a utilizar IMAOs. En los
Oltimos afos ya se encuentran estudios con inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serofonina, sobre todo
con la fluoxetina, con buenos resultados. Sin embargo los
estudios realizados hasta el momento adolecen de impor-
fantes problemas metodolégicos y no permiten obtener
resultados concluyentes.

B1- Tratamiento de la depresién psicética. la pauta mas
universalmente aceptada es la combinacion de antidepresi-
vos y antipsicoticos. Clasicamente la opcion més aceptada
era la de antidepresivos friciclicos con dosis recomendadas
de 300 mg/dia de imipramina o equivalente durante un
tiempo minimo de 6-8 semanas. Tras dos décadas desde la
aparicién de los primeros inhibidores selectivos de la recap-
facién de la serofonina, sus resultados parecen indicar la
eficacia de estos farmacos, ya sean solos o en combina-
cién con antipsicoticos, por lo que, dado su buen perfil de
tolerancia, muchos autores recomiendan su  utilizacion
como estrategia inicial de tratamiento. la elevada eficacia
de la técnica electroconvulsiva (T.E.C.) en estos pacientes,
y el riesgo de discinesia tardia que implica la utilizacién de
antipsicéticos hace que, para muchos autores, éste sea el
fratamiento de eleccion en las fases agudas de depresion
psicética, pero pese a su mayor eficacia sigue teniendo en

la préctica limitaciones para que se considere de primera
eleccion, entre ellas las altas tasas de recurrencia de la
depresién psicética.

Donde si parece que exista consenso es en aplicar esta féc-
nica terapéutica como esfrategia de primera eleccion en
aquellos pacientes que, por sus caracteristicas clinicas
(patologia organica, riesgo vital, ideaciéon autolitica o anfe-
cedentes de resistencia o tratamiento farmacolégico,
requieran un fratamiento répido y eficaz. Los antipsicéticos
recomendados, fal como ya comentamos, son los antipsicéd-
ficos afipicos en monoterapia o combinados con antidepre-
sivos friciclicos o inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina. El efecto antagonista de 5-HT de esfos farmacos
ha sido propuesto como el posible mecanismo de accién
de su efecto antidepresivo, al que se afiade su mejor perfil
de folerancia frente a los antipsicoticos afipicos.

El tratamiento profilactico es especialmente importante en lo
depresion psicética, por la mayor frecuencia de recaidas
de estos pacientes, en donde la disminucién de la dosis de
los antipsicoticos o el tiempo de mantenimiento del frata-
mienfo influye poderosamente. En este senfido la mayor
parte de los profocolos recomiendan la utilizacion de antip-
sicficos atipicos y/o la disminucién progresiva de las
dosis tras los 3 primeros meses de fratamiento, monitorizan-
do la reactivacién de la sintomatologia psicédtica para rein-
froducir el tratamiento anfipsicético lo antes posible
(Crismon, 1999, mantener el fratamiento antidepresivo
como minimo uno o dos afios en el primer episodio y valo-
rar el fratamienfo antidepresivo indefinido en episodios
recurrentes.

B2- Tratamiento del trastorno esquizoafectivo. Las pautas
son similares a las expuestas en el epigrafe anterior, con
una diferencia que se refiere a la ufilizacion de férmacos
estabilizadores del animo. La revision del tratamiento farma-
coldgico del trastorno esquizoafectivo (Keck y col 1996)
que analizé los estudios referentes a este tratamiento, arro-
i6 como conclusién que no existen datos controlados que
apoyen el tratamiento combinado neurolépticotimoléptico,
sin embargo, si constataba resultados positivos en estudios
no controlados. Idéntica opinion reflejan las revisiones rea-
lizadas por Levinson [1999), que llevé a cabo una bisque-
da en el Medline desde 1976 hasta 1999, obteniendo
resultados que sefialaban que para las crisis agudas esqui-
zoafectivas los antipsicéticos resultaron ser fan  efectivos
como los tratamientos combinados y existian indicios que
apuntaban a una eficacia superior de los antipsicoticos aff-
picos. Igualmente existian pruebas que apoyaban el uso de
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antidepresivos coadyuvantes para los pacientes esquizoa-
fectivos que desarrollaron un frasforno depresivo mayor, una
vez remitida la fase psicotica aguda, si bien los resultados
eran poco concluyentes para el tratamiento de la depresion
subsindromica.

Las pruebas que apoyaban el tratamiento adicional de litio
eran escasas para los sinfomas depresivos y no existen estu-
dios sobre el fratamiento coadyuvante del litio para los sin-
fomas maniformes propiamente dichos. Este mismo autor
sefiala como conclusion que no existe una base empirica
que justifique la administracion de litio a largo plazo, fan
ampliamente difundida, o de ofros timolépticos, en pacien-
fes esquizoafectivos. Sin embargo en la Guia préctica para
el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos de la APA
(1997) concluyen que existen datos que avalan el uso de
litio en pacientes tanto esquizofrénicos como esquizoafecti-
vos. Esta guia hace referencia a cuatro estudios que avalan
esta teoria (Johnson, 1970 y Prien, 1972). En esta linea
existen distinfos estudios que demuestran la utilidad del litio
en la prevencion tanfo de la sintomatologia afectiva como
de la esquizofrénica en los pacientes con este frasforno, y
especialmente en aquellos que presentan sintomatologia
afectiva activa, antecedentes de trastornos afectivos o ante-
cedentes familiares de trastorno afectivo (Johnson, 1989,
Atre-Vaidya, 1994). Recientes estudios abiertos de series
largas de enfermos evidencian que la utilizacion de neuro-
lépticos atipicos, especialmente en los pacientes de subtipo
maniaco, responden beneficiosamente.

En la fase de mantenimiento, la optimizacion del tratamien-
fo con antipsicoticos debe ser el primer paso en el tratamien-
fo de estos pacientes, en confra de la préctica habitual de
utilizar combinaciones con antidepresivos o eutimizantes.

CONCLUSIONES

A pesar de la clara diferenciacién descrita en la nosologia
clasica entre sinfomatologia depresiva y psicética, ambos
sinfomas suelen asociarse en muchos pacientes. Los sinfo-
mas afecfivos se presentan en diferentes momentos del
curso evolutivo de la enfermedad esquizofrénica, pudiendo
ser secundarios a los sinfomas negativos, a las medicacio-
nes, ser componente bésico de diversos estadios evolutivos
de esta enfermedad, reactivos al fenémeno de insight o en
ofras ocasiones forman parte de cuadros mixtos, esquizoa-
fectivos o depresiones psicoticas.

la depresion en la fase aguda de la esquizofrenia puede
estar relacionada con un curso favorable y un desenlace
feliz de la enfermedad, pero diversos estudios han indica-
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do que la depresién durante la fase crénica de la esquizo-
frenia se acompaia de un mayor riesgo de suicidio y de
recaidas, por lo que es esencial un diagnostico y un frata-
miento cuidadoso.
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