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Introducción

La coexistencia de síntomas psicóticos fran-
cos con otros afectivos nos plantea la antigua 
cuestión de las fronteras entre ambos campos 
sindrómicos y nos remite al que podría ser uno 
de los históricos enigmas de la psiquiatría: ¿es la 
naturaleza de la psicosis incompatible de algún 
modo con la esencia de lo afectivo? ¿cómo ca-
racterizar la frontera entre ambas?

Las respuestas podemos encontrarlas en los 
intentos de diferentes autores de explicar la exis-
tencia de cuadros en los que coexisten síntomas 
psicóticos y afectivos. Algunas de estas tentativas 
han apostado por elevar a categorías indepen-

las psicosis “autónomas o atípicas” (Colodron): 
bouffées delirantes de Magnan, psicosis psicó-
genas de Wimmer, esquizoafectivas de Kasanin, 
o las psicosis cicloides de Leonhard.

Muchos autores han defendido la importancia 
de preservar el reconocimiento de estas psicosis 

-
mente de las psicosis cicloides, cuyas principales 

en la aparición de los síntomas, el insomnio 
previo, la alteración global de la vida psíquica, 
un patrón típico recurrente y la remisión com-

nos otorga un descripción de mayor calidad y 
con más valor pronóstico: psicosis confusio-
nal excitada-inhibida, psicosis de la motilidad 
hipercinética-acinética, y psicosis angustia-
felicidad, este último tipo el más adecuado 

autorreferencialidad, ideas hipocondriacas y 
posibles alucinaciones.

Descripción del caso clínico

de casa, casada. Sin hijos, ha pasado por varios 
intentos de fecundación asistida que fracasaron 

hace aproximadamente un año. Se describe como 
nerviosa, muy activa (además de su trabajo de ca-
sa acude regularmente a clases de baile, natación 
y yoga, perfeccionista. Rasgos hipocondriacos. 
Gran deseo de maternidad. Vive una situación 
de crisis conyugal de años de evolución. Tene-
mos escasos referentes externos puesto que la 
paciente acude siempre sola a consulta, expo-

le sugiere que venga acompañada; sólo una vez 
acude el marido preocupado por los comentarios 
de unos amigos respecto a que su esposa estaba 
siguiendo tratamiento psiquiátrico, prestándose 
a colaborar en próximas consultas con ella, sin 
que esto tuviese continuidad.

Antecedentes personales psiquiátricos

fallidos de fecundación y crisis de ansiedad que 
se resolvieron con tratamiento ansiolítico por 
parte de su médico de atención primaria.

Antecedentes personales somáticos

Psoriasis. A estudio por episodios de vértigo en 
ORL (años de evolución)

Antecedentes familiares

Ninguno de interés.

Enfermedad actual

Remitida desde atención primaria para consulta 
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a su aborto tras último intento de FIV hace un 
año, resueltas con ansiolíticos. Desde entonces 
su estado de ánimo es progresivamente peor y 
en las últimas semanas comienza con pesadillas, 
coincidiendo con el nacimiento del hijo de unos 
amigos que le afectó profundamente, de manera 
que aumentó de forma importante su ansiedad 
(pasaba noches fumando, llorando) y sus sueños 
se volvieron muy vívidos, comenzando a sentirse 
confusa, dudando de los límites entre sueño y 
realidad, de modo que incluso llega a prever que 
ella va a salir en la televisión, o en periódicos. 
Desde que toma diacepam que prescribió su 
médico está más relajada y consigue dormir.

Exploración psicopatológica

Colaboradora, consciente, orientada auto y 
alopsíquicamente. Euproséxica. Discurso ver-
borreico.

Ideación delirante n o sistematizada, sensación 
de irrealidad y confusión, haciendo crítica de 
sus vivencias, con adecuado juicio de realidad.

No alteraciones sensoperceptivas.

Adelgazamiento de unos 8 Kilos a pesar de que 
procura comer adecuadamente.

Duerme desde que toma diacepam, aunque con 
pesadillas.

TC craneal de un año antes sin alteraciones.

Analítica de sangre: sólo encontramos un valor 

como parámetros fuera del intervalo de la nor-
malidad. A seguimiento por su MAP.

Detección de tóxicos en orina: negativo.

Evolución

Al mes de su primera consulta y la instauración 
de tratamiento antidepresivo y antipsicótico se 

encuentra anímicamente mejor, más relajada, 
sin ideación psicótica, y ha cedido su sensación 
de confusión.

después acude con clara ideación delirante 
celotípica, de perjuicio y aliñamiento, centrada 
en su esposo, acusándole de querer envenenarla 
para causarle la muerte y cobrar su seguro (trae 
como prueba un frasco de leche supuestamente 
contaminada por él con un anestésico). Descri-
be además un episodio de dudoso fenómeno 
alucinatorio (falso reconocimiento?) en el que 
mientras veía la televisión reconoció entre las 
imágenes al esposo con otra mujer.

Ante esta situación se aumenta la dosis de tra-

la realidad de su celotipia y aliñamiento sin 
obtener argumentos que la respaldasen, por lo 
que se muestra ambivalente ante su certeza. Los 
contenidos delirantes no tienen ahora un núcleo 
tan claro, pasando a mantener dos vertientes 
temáticas: una de grandeza (logros académicos 

pasado y hasta ahora no recordaba) y otra de 
perjuicio (personas de su entorno cercano que 
le ocultan esto para impedirle desarrollar su 
destino) “Es como si mi cerebro estuviera en 
coma durante años, y ahora empiezo a despertar 
y darme cuenta de que yo en realidad no estudié 
económicas, sino biogenética y piano, que era lo 
que quería con 22 años; pensé que era un deseo 
frustrado, pero me llegan señales de que en rea-
lidad sí lo conseguí, y me lo ocultaron”

Estos contenidos se van estructurando más y la 
megalomanía va adquiriendo el protagonismo, 
incluso quienes la perjudicaban parecen pasar a 

tres meses después de su primera descompensa-
ción psicótica clara disminuye de manera impor-
tante la ansiedad psíquica y explica haber llegado 
a la conclusión de la irrealidad de todas las ideas 
descritas: “si yo fuera lo que soñé, tendría que 
haber recibido el premio Nobel de medicina, y 
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no lo recibí, así que hay que ser inteligentes y 
admitir que aquello no era posible”.

Desde ese momento se mantiene sin actividad 
psicótica y anímicamente estable, haciendo crítica 
del episodio relatado: “todo aquello tal como 
vino se fue”, “hay que ver como es la mente”.

Estrategias terapéuticas

Desde la primera valoración psiquiátrica se 
fomentó la alianza psicoterapéutica y se pautó 
tratamiento psicofarmacológico con escitalo-
pram, olanzapina, y se mantuvo el diacepam, con 
buena respuesta inicial, aunque hubo de hacerse 
un posterior aumento de dosis al evidenciarse 
una descompensación de la sintomatología tanto 
psicótica como afectiva.

Puesto que alcanzada una dosis de 30 mg de 
olanzapina + 20 mg de escitalopram seguía 
demorándose la remisión de los contenidos 
delirantes, se valoró un cambio a risperidona 
por su teórica mayor incisividad; sin embargo 
a pesar de introducir el nuevo antipsicótico en 

de tolerancia, requiriendo anticipar nuestra 
valoración del cambio (y fue aquí donde dio un 
punto de claridad a nuestras dudas acerca del 
cumplimento del tratamiento puesto que parecía 
ocultar a su entorno la enfermedad psiquiátrica. 
Paralelamente a ese intento la sintomatología 
psicótica positiva empezó a ceder, por lo que se 
mantuvo la olanzapina.

Juicio diagnóstico

Trastorno psicótico agudo polimorfo sin sínto-
mas de esquizofrenia

Episodio depresivo leve-moderado

Discusión

En el inicio del cuadro se hace patente un sín-
drome depresivo leve-moderado probablemente 

Podríamos pensar en una depresión con sín-
tomas psicóticos, pero la elevada implicación 
emocional acompañante, más tendente hacia la 
angustia y el hecho de que a las pocas semanas 
cobren más claro protagonismo las ideas deli-
rantes nos hacen poner en duda esta posibilidad 
diagnóstica. Se ha descrito que las depresiones 
psicóticas presentan generalmente peor humos 
depresivo, más sentimientos de culpa y altera-
ciones de la psicomotricidad, hechos que no se 
evidenciaron en el presente caso.

El predominio de la confusión emocional, el 

con diversos tipos de ideas delirantes de carác-
ter cambiante, su comienzo agudo y evolución 
favorable y breve y sin secuelas tras la instaura-
ción de dosis efectivas de tratamiento, así como 
la presencia de estresores relacionados con la 
precipitación de la clínica psicótica, nos hacen 
llegar a la conclusión de que el caso descrito se 

agudo polimorfo sin síntomas de esquizofrenia.

La presencia de elementos cercanos a lo disociati-
vo podría llevarnos a plantear la duda diagnóstica 

psicosis histérica, y el trastorno psicótico agudo 
que incluye las formas antes descritas. No hay en 
esta paciente una clara pérdida de la integración 
de recuerdos del pasado, pero sí dudas a cerca 
de un pasado alternativo en el que su identidad 
tendría variaciones respecto a la actual (“puede 
que yo sea otra persona y mis amigos lo saben 
y me lo ocultaron”, “me creí ser la persona de 
mis sueños”)

No están claros los límites entre unas entidades 

que sean procesos diferentes, pero tampoco 
que todas puedan ser encuadradas en una sola 
categoría. El dilema diagnóstico persiste hasta 

actuales.

Todos los términos que consideramos como 
opciones a la hora de hacer el diagnóstico dife-
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rencias coinciden en el buen pronóstico, ligado 
sobre todo a la presencia de neuroticismo previo 
y su vinculación a una descarga emocional.

Tras un nuevo fracaso en su intento de tener 
hijos la paciente que protagoniza este caso pre-
sentó un cuadro reactivo de tipo depresivo sin 
sintomatología psicótica que pareció haberse 
resuelto en poco tiempo recurriendo a sus redes 
de apoyo.

El malestar con el que llega a nuestra consulta 
en la unidad de salud mental lo relaciona con ca 
movilización emocional desencadenada por un 
reciente nacimiento en su entorno cercano, que 
probablemente reactivó la vivencia de emociones 
negativas de pérdida frustración y tristeza.

Tanto el diagnóstico de infertilidad como su 
tratamiento actual representan un proceso es-
tresante. Entre las parejas infértiles, es la mujer 
la que más desarrolla trastornos emocionales. 
La sintomatología psíquica asociada a esto 
puede ser más patente cuantos más ciclos de 
FIV realizados, si el nivel de autoestima es bajo, 
si la relación marital no es satisfactoria o si no 
existe disposición a la adopción como solución 
última a su deseo maternal. Las consecuencias 
emocionales de un aborto incluyen sentimientos 
de miedo, incapacidad, enfado, culpa, vacío y pér-
dida dolorosa, hasta poder cumplir los criterios 
diagnósticos operativos de cualquier trastorno 
mental (siendo más frecuentes la ansiedad y la 
depresión). Las mujeres que han abortado tras 
lograr un embarazo deseado presentan unos 
índices psicopatológicos más elevados que las 
mujeres infértiles. Todos estos factores están 
presentes en el caso que describimos, disminu-
yendo la percepción de control de la situación 
y favoreciendo quizás que se desencadene un 
cuadro psicopatológico de mayor gravedad, 
sumando a lo afectivo lo psicótico.

El caso descrito no es el único cercanamente re-
lacionado con intentos frustrados de fertilización 
y abortos espontáneos que atendimos durante 
el mismo año en la unidad. A pesar de la gran 
variabilidad psicológica interindividual y de la 
importancia de la vivencia emocional de cada 
mujer respecto a la frustración de su deseo ma-
ternal, en el caso de la mujer que aborta de forma 
espontánea la pérdida real del feto se puede 
asociar a otras pérdidas imaginarias y simbólicas 
(expectativas, sueños, etc.) que pueden reducir 
sus recursos emocionales hasta desencadenar en 
ella cualquier trastorno mental.

El trabajo de duelo tras un aborto espontáneo 
es particularmente difícil porque no hay recuer-
dos de un hijo visible con el que se han podido 
compartir experiencias tangibles. 

-
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