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Introduccion

El término esquizoafectivo fue utilizado por
primera vez en la década de 1930 por Kasanin,
para describir las afecciones de pacientes que
presentaban sintomas psicéticos agudos junto con
alteraciones del estado de animo. Después de 1970
aproximadamente, el trastorno esquizoafectivo dej6
de tomarse como una esquizofrenia y comenzo a
considerarse como un trastorno del espectro afecti-
vo. Desde entonces es uno de los diagnésticos mas
controvertidos ya que comparte sintomas tanto de
la esquizofrenia como de los trastornos afectivos.

El cuadro suele ir acompafiado de sintomas de
tipo negativo (aplanamiento afectivo, pobreza
del discurso, anhedonia, retraimiento social,
apatfa y disminucion de la atencién) que por lo
general son menos incapacitantes y graves que
los observados en la esquizofrenia. En el caso
del trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo,
los sintomas negativos suelen ser de mayor
intensidad y de curso mds parecido a los de la
esquizofrenia crénica.

Por otro lado, la persistencia de sintomas
psicéticos en el trastorno esquizoafectivo, en
ausencia de alteraciones del estado de animo
conlleva un peor prondstico, mientras que la
presencia de alteraciones del estado de animo
sugiere un mejor prondstico que el supuesto
para la esquizofrenia.

Ademis se sabe que la presencia de sintomatologfa
negativa se asocia con menores tasas de empleo
y menores puntuaciones en las escalas de fun-
cionamiento global.

Los sintomas negativos se han clasificado en
primarios y secundarios. Los primeros setfan los
ocasionados por la fisiopatologfa de la propia

enfermedad y los secundarios serfan los debidos
a sintomas psicoticos (retraimiento paranoide),
sindrome depresivo (anhedonia), efectos secun-
darios de la medicacién (disforia) o carencias del
entorno (ingresos de larga estancia).

En el caso de los sintomas depresivos de los
cuadros esquizoafectivos y de la esquizofrenia,
tanto los estados defectuales como los efectos
adversos de los neurolépticos, el abuso de alcohol
u otros toxicos y otras patologias médicas pueden
provocar sintomas depresivos independientes del
curso del la enfermedad.

Todo esto explica la complejidad del estudio
de los cuadros depresivos en el trastorno es-
quizoafectivo, dada la dificultad que supone el
solapamiento de la clinica de tipo reactivo con la
producida por la propia enfermedad y dentro de
ésta podrian englobarse los sintomas de déficit y
la clinica depresiva pura que pueden ser dificiles
de diferenciar.

Por todo ello nos ha parecido interesante este
caso como cjemplo para estudiar la relacion
entre la sintomatologfa psicética y el sindrome
depresivo.

Enfermedad actual

Se trata de una mujer de 50 afios, casada. Vive
con su marido y con dos hijos de 20 y 26 afios.
Trabaj6 en un taller de confeccién hasta hace 20
afios en que lo deja para dedicarse a las labores
domésticas.

Antecedentes personales somaticos

No alergias medicamentosas. VHC+, Mela-
noma maligno estadio 1A en espalda, que fue
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extirpado por Dermatologia en 2003, continda
a seguimiento por este servicio. Enuresis hasta
los 10 afios. No consumo de alcohol, tabaco ni
otros toxicos.

Antecedentes familiares

Sin interés

Antecedentes personales psiquiatticos

Acude a consultas de Psiquiatria desde el afio
2005, de forma discontinua, por sintomas que se
describen en la historia como ideas obsesivas de
mal olor corporal y de contenido hipocondtiaco
de unos 15 afios de evolucién. Dada la intensi-
dad que fueron adquiriendo con el tiempo y la
repercusioén conductual, en cuanto a un mayor
aislamiento social, se empezaron a considerar
como de estirpe psicotica.

Se le recomendaron diferentes tratamientos con
antidepresivos y antipsicoticos que realiza de for-
ma irregular, abandonandolos a los pocos meses
por una aparente mejoria y por la apariciéon de
efectos secundarios.

Al afio de haber abandonado el tratamiento, la
paciente vuelve a la consulta por una recaida.
Se objetiva una reactivaciéon de los sintomas
previos asi como sintomatologia de tipo refe-
rencial y paranoide. Se le administran 40 gotas
diarias de haloperidol con lo que mejoran los
sintomas psicoticos pero empeora el animo.
Acuden de nuevo a su psiquiatra que le cambia
el tratamiento por un antipsicético atfpico pero
no llega a tomarlo.

Durante un afio no realiza seguimiento en
consultas. Finalmente la paciente es ingresada
de forma urgente e involuntaria en la Unidad
de Hospitalizacién de Agudos, durante dos se-
manas, por presentar sintomatologia delirante y
autorreferencial, asi como un estado de animo
deprimido.

Refiere que desde hace unos 5 afios venia pre-
sentando episodios de autorreferencialidad en

88

los que notaba cémo la gente por la calle, en
las tiendas... le hacfan gestos y hablaban de
ella. Parece existir un cambio progresivo en
su comportamiento,en cuanto a retraimiento
y aislamiento social a lo largo de los afios, que
con el tratamiento antidepresivo mejoraba pat-
cialmente. En el afio previo al ingreso, se habia
encontrado progresivamente mal de animo,
con quejas fundamentalmente de apatia, astenia
y fatigabilidad, con tendencia a la clinofilia. Se
detectd la presencia de interpretacion delirante
de los fenémenos referenciales, creyendo que
eran debidos a su mal olor corporal, aunque ella
no lo percibia. Estas sensaciones se acentuaban
en situaciones en las que se sentfa mds ansiosa
(sobre todo de contacto social) y la llevaban a
evitarlas. En el momento del ingreso presentaba
un delirio de falsa identificacién (crefa que sus
hijos y su marido estaban cambiados, que no
eran ellos en realidad, como si adoptaran otras
personalidades. Lo notaba en sus miradas y en
sus actitudes. Esto lo notaba también respecto
a sus ropas, crefa que la ropa que llevaban sus
familiares era igual a la de ellos pero no era la
misma, incluso llegé a tirar prendas de su marido
ala basura enfadada porque la camisa que llevaba
no era la misma que tenfa esa mafana). Pre-
sentaba también las semanas antes del ingreso,
sensaciones autorreferenciales con respecto a la
radio, en cuanto a que pensaba que se referfan a
ella en los programas. Incluso con fenémenos de
control del pensamiento respecto a este medio.
Asimismo existfa una disminucién del apetito
con adelgazamiento de unos 10 Kg en el dltimo
aflo e insomnio de tipo mixto.

Durante el ingreso se realizaron los siguientes
estudios complementarios: Hemograma, bio-
quimica que inclufa colesterol, triglicéridos y
transaminasas, hormonas tiroideas, vitaminas
B12y acido félico y analisis de orina incluyendo
téxicos. Serologia de sifilis. ECG. Radiogratia
de térax y TAC craneal. Ninguno de los cuales
mostrd alteraciones.
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Se realizé el diagnostico de Trastorno Es-
quizoafectivo Tipo Depresivo y Rasgos de
Personalidad Obsesivos.

Se trato inicialmente con Venlafaxina a dosis
de 150 mg/dia, Risperidona oral 5 mg/dia e
intramuscular en formulacion retardada a dosis
de 37.5 mg/14 dias y clorazepato dipotésico 5
mg/dfa, con buena evolucién de los sintomas
tanto depresivos como psicéticos y se dio el alta.

Enfermedad actual

Tras el alta continua su seguimiento en la USM.
En las consultas comienza con quejas progre-
sivas, se encuentra desmotivada, apdtica, sin
iniciativa para realizar las tareas. Refiere anergia,
fatigabilidad y sedacién, asi como dificultades
para la concentracién. Ademds presenta una
disfuncién sexual en cuanto a pérdida de libido
y aumento de peso de 12 Kg en afio y medio, que
ella atribuye a los farmacos. Todo ello la limita en
su actividad diatia, de tal forma que no realiza sus
tareas domésticas lo que vive con sentimientos
de culpa. Al mismo tiempo tiene pensamientos
de que su marido podria estar con otra mujer que
se interpretan mas como obsesivos que como
delirantes ante la falta de convencimiento y los
sentimientos de culpa que le produce el pensatlo.

En éste tiempo se ha visto que la cumplimenta-
cioén terapéutica y la conciencia de enfermedad
han mejorado con respecto al ingreso (la paciente
acude a las citas y cumple con el tratamiento).
No han vuelto a aparecer sintomas psicoticos, si
bien ha tenido algun episodio de desconfianza y
suspicacia que nota como invasivos.

Exploracion psicopatologica

LLa paciente estd consciente y orientada en es-
pacio, tiempo y persona tanto auto como alop-
siquicamente. Su aspecto es cuidado con una
facies inexpresiva. En las entrevistas se muestra
colaboradora aunque ligeramente ansiosa, con
sintomas de ansiedad somdtica como sequedad
de boca y tensién motora.

Presenta cierta bradipsiquia con un discurso
enlentecido y con un aumento en el tiempo
de latencia de las respuestas. No se observa un
empobrecimiento del contenido del pensamiento
pero sila presencia de rumiaciones acerca de su
situacion clinica y de una posible infidelidad por
parte de su pareja que interpretamos mas como
de tinte obsesivoide que delirante. Desde el
punto de vista psicomotriz también presenta un
enlentecimiento, al tiempo que una leve rigidez
en rueda dentada en las extremidades superiores.

En cuanto al afecto presenta un animo bajo sub-
jetivo, aunque lo refiere con una baja expresivi-
dad emocional de tal modo que desde el punto de
vista objetivo da la impresién de aplanamiento.
Las quejas fundamentales son de anergia y fati-
gabilidad y llama la atencién la predominancia
de la apatfa sobre la anhedonia. Presenta ademas
sentimientos de culpa, minusvalia e incapacidad.
Asf como ideas de muerte inespecificas sin una
clara ideacién autolitica ni una planificacion.

No ha tenido nuevos episodios de ideacion
delirante ni autorreferencial. No presenta alte-
raciones sensoperceptivas. En relacién con la
alimentacién existe un aumento del apetito con
una ganancia ponderal de 12 Kg en el tltimo afio.
Ademas refiere pérdida de la libido desde que ha
iniciado el tratamiento. El suefio esta conservado
y presenta una buena conciencia de enfermedad.

Pruebas complementarias

Utilizamos como apoyo para el diagndstico la
evaluacion mediante las siguientes escalas:

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esqui-
ofrenia - PANSS- (Kay y cols., 1987): Obteniendo

para el sindrome positivo y para el negativo unos

percentiles en torno al 5. En la escala compuesta
obtuvimos un percentil que se aproxima al 50 y
en cuanto a la psicopatologia general obtuvimos
una puntuacién que nos sitia en el percentil 75.

Udvalg fiir Kliniske Undersogelser -UKU- (I ingjaerd
el al, 1987). Obtuvimos unas puntuaciones de

12 para los efectos psiquicos de la medicacion
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(0-30), 3 para los neurolégicos (0-24); 2 para
los autonémicos (0-33) y 8 para otros efectos.
Predominando el que sea posible o probable la
relacion entre el sintoma y la causa. En cuanto
a la valoracién de la interferencia de los efectos
secundarios sobre el funcionamiento diario del
paciente obtenemos que se trata de una inter-
ferencia marcada desde el punto de vista del
paciente y moderada para el médico. La conse-
cuencia el l1a reduccion de dosis con vistas a un
cambio de medicacion.

Escala de Hamilton para la Depresion -HDRS- (Ha-
wilton, 1960): Obtuvimos una puntuacion global

de 20. Que segun las normas de interpretacion
de Bech, 1996 podria interpretarse como Depre-
sion Mayor. En cuanto a las puntuaciones por
items obtendriamos 14 en melancolia (0-22); 4

en ansiedad (0-10) y 0 en suefio (0-6).

Discusion
Ante esta situacién clinica nos planteamos el
siguiente diagnéstico diferencial:

- Sintomas depresivos en una paciente con un
trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo.

- Sintomas de tipo defectual en el contexto
del trastorno esquizoafectivo.

- Efectos secundarios de la medicacion.

A la vista de los resultados y teniendo en cuenta
el cuadro clinico y la evolucién nos parece que
se trata mas de sintomas de tipo depresivo que
deficitarios, ya que la paciente presenta un animo
depresivo y otras sensaciones como la culpa o las
ideas de minusvalia que nos orientan mas hacia
este cuadro. Nos apoyamos también en el resul-
tado obtenido de las escalas en las que destacan
los sintomas depresivos frente a los psicoticos
(positivos o negativos).

Ademas creemos que algunos de los sintomas es-
tarfan acentuados por la medicacién, como es el
caso de la bradipsiquia, el enlentecimiento motor
y probablemente también la apatia y la anergia,
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que ademds estarfan facilitando el aumento de
la desesperanza.

De todos modos tanto los sintomas producidos
por los medicamentos como otros del espectro
de la sintomatologfa negativa estarfan solapan-
dose con la clinica depresiva.

En cuanto al tratamiento se han ido realizando
diversos ajustes farmacoldgicos. Se afladié Aripi-
prazol 10 mg y se redujo la dosis de Risperidona
de 37,5 a 25 mg en formulacién depot, con lo
cual se ha observado una ligera mejoria en cuanto
a la rigidez, la bradicinesia y la astenia. Por ello
es razonable pensar que al continuar con este
cambio de antipsicotico se podra seguir logrando
una mejorfa global en el estado y la funcionalidad
de la paciente.

Dado que la paciente continia reiterando que la
Venlafaxina es la causa la disfuncion sexual que
padece y dada la necesidad de mantenerla con un
antidepresivo de accién dual por la gravedad de
los sintomas y la mala respuesta previa a algin
ISRS, nos planteamos el cambio a Duloxetina a
dosis de 120 mg, Creemos también que la dis-
minucién de la risperidona contribuird a mejorar
este efecto secundatio.

Conclusiones

Es importante el estudio de los distintos tipos
de relaciones que se pueden establecer entre la
sintomatologfa psicética y el sindrome depresivo.

En primer lugar el cortejo sintomatico negativo y
la depresion comparten algunos sintomas como
son anergia, falta de interés y aislamiento social.
En algunas ocasiones esta clinica comun puede
dificultar el diagnéstico diferencial entre ambas,
pero no debemos olvidar que mientras que en la
depresion existe humor triste, la clinica negativa
se caracteriza por el aplanamiento afectivo. En
segundo lugar algunas depresiones de gravedad
presentan sintomatologia psicotica. Ademas pue-
de haber clinica depresiva durante o después del
episodio psicotico agudo, en las psicosis cronicas
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o bien puede aparecer sintomatologfa relacionada
con el tratamiento neuroléptico.

La depresion esquizoafectiva (ya sea en el tras-
torno esquizoafectivo bipolar o en el depresivo)
se caracteriza por una fase persistente de dnimo
deprimido con disminucién de la capacidad para
experimentar placer (hipohedonia o anhedonia).
A esto se afiaden cualquiera de los sintomas tipi-
camente asociados a la depresién mayor como
cogniciones depresivas (sentimientos de culpa,
minusvalia o ruina asi como ideacion suicida
persistente) o alteraciones de la actividad psi-
comotora (fundamentalmente enlentecimiento
psicomotor y bradpsiquia) y las funciones neu-
rovegetativas.

El componente depresivo del trastorno esqui-
zoafectivo unipolar depresivo ocupa una parte
fundamental del tiempo total de evolucién

de la enfermedad y supone un claro objetivo
terapéutico y profilactico dada su repercusion
funcional.
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