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La radical separacion original entre demencia precoz y
locura maniacodepresiva, consideradas incluso incompati-
bles, tiene su correlato en los sistemas nosoldgicos actuales
que acogen con dificultad cuadros clinicos en los que lo
afectivo conviva con lo psicdtico. El trastorno esquizoafec-
tivo es la unica categoria que incluye especificamente esta
combinacion en las clasificaciones internacionales CIE-10 y
DSM-IV; sin embargo, se trata de una entidad bastante res-
trictiva. El concepto de psicosis marginales, desaparecido
como categoria especifica, constituyd un acercamiento a
estas entidades «fronterizas» que, a la vista de las dificulta-
des diagnosticas que plantean cuadros como el que ilustra
este caso, podria resultar interesante recuperar.
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A Shakespeare’s tragedy: the unclear border
between affective and psychotic disorders

The original radical separation between early de-
mentia and manic-depressive illness, even considered in-
compatible, has its correlate in the present nosological
systems that difficultly include clinical pictures in which
the affective co-exists with the psychotic. The schizoaf-
fective disorder is the only category that specifically
includes this combination in the ICD-10 and DSM-IV in-
ternational classifications. However, this is a very res-
trictive category. The concept of marginal psychosis,
which has disappeared as a specific category, constituted
an approach to those borderline cases, which in view of
the diagnostic difficulties posed by pictures like the case
presented, could be interesting to recover.
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MOTIVO DE CONSULTA

Siete treinta de la mafiana del 15 de enero: el SAMUR re-
coge de un portal a una mujer de 30 afios desnuda, des-
orientada e incoherente.

Un dia después, y tras varios traslados hospitalarios, se
han sucedido las valoraciones y las pautas de sedacion v,
obtenida una determinacion de toxicos negativa, se ha sem-
brado ya la duda diagnostica entre un cuadro afectivo y un
trastorno psicdtico. La paciente, de iniciales C. R., ha susci-
tado descripciones psicopatologicas como agitada, euforica
e inconexa, con contacto inadecuado, desinhibida, suspicaz
y con discurso en ocasiones incoherente, ideacion megaloma-
niaca y otros contenidos delirantes no congruentes con el
estado de animo junto con percepciones delirantes.

El 16 de enero la paciente ingresa en la Unidad de Obser-
vacion Breve Psiquiatrica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid. En la primera entrevista mantiene una actitud in-
apropiada, juguetona, expansiva y con una exagerada reso-
nancia afectiva. Este estado se mantiene a lo largo de los dias
en observacion. Sin embargo, ofrece informacion veraz y
concreta respecto a su vida (esta soltera, comparte piso, en
primavera la echaron de un trabajo y se deprimio, intentd
suicidarse, etc.); respeta las normas de funcionamiento hos-
pitalario y establece vinculos afectivos con el resto de los
pacientes, a los que organiza.

Aunque C. R. niega alucinaciones auditivas u otras altera-
ciones sensoperceptivas, resulta llamativo lo errado de su in-
terpretacion de la realidad, con falsos reconocimientos conti-
nuos; busqueda de lo simbdlico y lo magico; identificaciones
de situaciones reales con otras literarias, especialmente mani-
fiesto al interrogarla por el motivo de ingreso (le cuesta dis-
tinguir si ocurrio de verdad o lo sofi6 y quiere encontrar en
ello una «revelacion») o por su situacion familiar. Durante la
primera semana es imposible reconstruir el relato de lo suce-
dido el dia del ingreso; transcurrida ésta C. R. va tomando
conciencia de enfermedad. Se decide su traslado a planta.

Evolucion

En la segunda semana de ingreso la paciente se encuen-
tra totalmente asintomatica y se averigua la patocronia a
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través de su propio relato y la informacion obtenida a través
de las personas de su entorno. Las entrevistas con su padre y
hermanos revelan un conflicto familiar antiguo con ruptura
del contacto en los ultimos 8 afios y permiten reconstruir la
historia biografica y averiguar los antecedentes familiares:

— Una prima carnal (paterna) recientemente ingresada
en psiquiatria (posible psicosis).

— Dos tios paternos en tratamiento antidepresivo.

HISTORIA BIOGRAFICA

Durante su infancia no existieron anomalias del desarro-
llo precoz ni en la escolarizacion o el ambito relacional tem-
prano. Aparecen, sin embargo, en su relato los problemas
familiares: un padre que consumia alcohol y pegaba a sus
hermanos y la rivalidad con su hermano Alberto (4 afios
mayor) que preciso tratamiento psicologico por sus tenden-
cias pirdbmanas.

Los mejores recuerdos transcurren con sus abuelos ma-
ternos; su abuelo murio en una residencia y solo decia que
queria volver a su pueblo, hecho que la paciente recuerda
con sentimientos de culpa.

Durante la adolescencia, bien integrada en el instituto,
realizaba actividades de tiempo libre, teatro y naturaleza.
Decide estudiar magisterio musical. A los 20 afios fallece su
madre (su apoyo principal en la familia); entonces decide
alejarse del nucleo familiar, produciéndose serios conflictos
entre los hermanos. Dejo la carrera (que luego completaria)
e hizo un curso de educacion medioambiental, comenzando
una vida independiente.

Por aquel entonces conoce al chico con el que conviviria
4 afos, tras los cuales se rompe la relacion y decide compar-
tir piso con amistades y trabajar como profesora de musica
y educacion fisica. En aquella época la paciente estaba muy
activa, con muchos proyectos en mente, a los que dedico
mucha energia y finalmente no fructificaron.

Es entonces donde se situa el comienzo de la enferme-
dad actual: la paciente presentaba anhedonia, mostrandose
muy aislada, con animo bajo y sentimientos de desesperan-
za, situacion que alarmo a sus amigos, que insistieron en
que contactara con su familia y con un especialista, pero se
niega y se produce entonces el intento autolitico, que fue
planeado y antes del cual se despidio por carta de sus amis-
tades.

Al salir del hospital le recomendaron que fuera al psico-
logo. Estuvo en Logrofio 2 semanas en seguimiento y des-
pués volvié a Madrid. En esa semana C. R. se encontraba
muy intranquila, con sentimientos de vacio y a la vez
eufdrica, apenas comia, fumaba mucho, casi no dormia; de
aquellos dias eran los mensajes telefonicos a sus amigos
avisandoles de que habia llegado su hora. La paciente atri-

buye este estado a que con el psicologo estaba removiendo
muchas cosas; recordando escenas de fuego, de gritos, etc.;
estos dias oia voces en la casa, sentia como la mesilla de no-
che ardia, pero al encender la luz no estaba quemada.

El dia del ingreso C. R. lo vivid como un suefio: un viaje
al pasado que termino en el portal donde la policia la en-
contré desnuda. «Todo empezo6 porque una mafiana me le-
vanté y quise buscar a mi abuelo porque murié de forma
muy tragica: se escapo de la residencia para irse a su pue-
blo y murié por el camino». Buscando la casa de sus abue-
los vio por la calle a dos ancianas que creyo reconocer y las
siguid hasta una residencia, donde pregunto si estaba alli
su abuelo; la echaron del centro por revolucionar a los an-
cianos gritando: «;Alguien quiere volver a su pueblo?». Al
salir se encontré a un nifio con su nifera: jera su amigo
José que se habia ido al Tibet!, lo abrazo y con los ojos ce-
rrados noto que se hacia muy grande. Penso que José esta-
ba en peligro, asi que decidio irse a Barajas. Fue como una
revelacion: «yo sabia que estaba siendo Shakespeare y que
estaban poniéndome a prueba; tenia que salvar a alguien y
no sabia a quién». De vuelta a su casa «habia muchos fan-
tasmas, eran como sombras y ruidos escondidos. Llegué,
pero no tenia las llaves del portal. De mi casa al parque fui
cantando y tocando el piano en inglés. Me encontré con
una persona de color que me dijo que éramos angelesy que
siguiera la luna... y la sequi». Eran las dos de la madrugada y
decidio buscar a su amigo Alberto por los portales. «Llamé a
un telefonillo, dije que era Carla Bruni y me abrieron, por
eso me di cuenta de que era el teatro, era como que a Sha-
kespeare le habia traicionado su familia, iban a intentar ma-
tarme y, jfijate!, habian mandado a la policia para matarme....
Asi que decidio «hacerse pasar por loca» y se desvistio, re-
sistiéndose con violencia.

DISCUSION

Se trata de una mujer de 30 afios con antecedentes per-
sonales de episodios depresivos y familiares de psicosis y
cuadros afectivos. La personalidad previa incluye rasgos de
extraversion e histeriformes, tono vital alto, inestabilidad
animica, con pensamiento magico y tendencia a la evasion
fantasiosa.

Tras un fracaso laboral, la paciente presenté un cuadro
reactivo de tipo depresivo sin sintomas psicoticos que cul-
min6 en una tentativa autolitica. En la época posterior se
movilizan las redes de apoyo y la paciente inicia tratamien-
to psicoterapéutico, recuperandose parcialmente en un mes.
En la semana previa al ingreso aparecen estado de excita-
cion, irritabilidad, insomnio de conciliacion y aislamiento
que atribuye a la movilizacion emocional desencadenada
por el abordaje psicoterapéutico. Tras esta fase prodromica
aparecen conductas de deambulacion desencadenadas por
la aparicion de percepciones e interpretaciones delirantes,
vivencias de desrealizacion, falsos reconocimientos e ideas
de significacion en un contexto general de confusion (con
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desorientacion especifica de lugar y hora), exaltacion y per-
plejidad de caracter marcadamente fluctuante. El cuadro
culmina en agitacion psicomotriz previa al traslado. Du-
rante el ingreso destacan asimismo: un estado basal de hi-
peralerta y expansividad, verborrea incoherente e hipe-
restesia emocional (con irritacion, desinhibicion o llanto).
El cuadro tiene un final recortado con restitutio ad inte-
grum tras 2 semanas de evolucion (desde el inicio de los
sintomas).

Diagnostico diferencial

La coexistencia de sintomas psicoticos francos con otros
afectivos nos plantea la antigua cuestion de las fronteras
entre ambos campos sindromicos. De acuerdo con los sis-
temas nosoldgicos actuales debemos barajar varias alter-
nativas:

1. La posibilidad de encontrarnos ante un trastorno bi-
polar tipo |, episodio actual maniaco con sintomas
psicaticos. En contra de esta hipotesis: la franca des-
estructuracion de conciencia y lenguaje; la ausencia
de una tematica delirante congruente, junto con la
rapida resolucion del cuadro.

2. La opcion de la psicosis esta condicionada por dos
caracteristicas: la coexistencia de sintomas afectivos
y el curso. Se abren aqui dos posibilidades:

— El trastorno psicético agudo polimorfo (sin sinto-
mas de esquizofrenia). Descrito como un cuadro

caracterizado de inicio brusco y resoluciéon com-
pleta, polimorfo y con fluctuacion de los sintomas
que incluyen varios tipos de alucinaciones o ideas
delirantes, un estado emocional cambiante y un
estado seudoconfusional.

— El trastorno esquizoafectivo. Los criterios diag-
nosticos establecen la coexistencia de sintomas
propios de un trastorno afectivo con otros tipica-
mente esquizofrénicos (especificamente los de
primer rango de Schneider) que deben aparecer
de forma mas o menos simultanea y que con un
comienzo agudo se resuelven en pocas semanas.

Se trata de categorias que no resultan estrictamente ex-
cluyentes, y la demostracion de ello es que, como ha sido
descrito en la literatura’?, la eleccion entre ambas depende
de factores tan espurios como el pais en el que se acuda al
psiquiatra (muchos pacientes categorizados como esquizo-
afectivos por la psiquiatria norteamericana, en Europa se
diagnosticarian de trastorno psicotico agudo polimorfo).
Este problema de validez diagnostica interobservador se
confirma al comprobar la escasisima estabilidad temporal
de ambos diagnosticos y nos remite al que podria ser uno de
los historicos enigmas en la historia de la psiquiatria: es la
naturaleza de la psicosis incompatible de algun modo con la
esencia de lo afectivo?, ;como caracterizar la frontera entre
ambas?

La concepcion dicotomica esquizofrenia « psicosis ma-
niacodepresiva desarrollada por Kraepelin ha recibido nu-

Tabla 1

Coincidencias en los criterios diagnosticos de distintos cuadros pertenecientes

a las llamadas psicosis autonomas o atipicas

Trastorno esquizoafectivo
(Kasanin®)

Psicosis cicloide
(Pull y Pichot™")

Bouffées délirantes (Magnan’ y
R. M. Dardennes con B. Samuel-Lejaunesse)

Personalidad premorbida normal
y buen ajuste sociolaboral
Comienzo brusco, asociado a factor
de estrés ambiental
Sintomatologia caracterizada por:

de 48 h

Mezcla de sintomas esquizofrénicos
y afectivos prevalente
Gran componente emocional

Alteracion en la percepcion del
entorno
Ausencia de pasividad y aislamiento

Recuperacion completa en el plazo
de semanas 0 meses
en menos de 2 meses

Delirio polimorfo y sin tema

Cambios repentinos de humor
y de reaccion emocional
Alucinaciones o percepciones
inhabituales de cualquier tipo

Desaparicion de los sintomas
con recuperacion completa

Ausencia de AP psiquiatricos salvo
1-2 episodios anteriores similares
Aparicion brusca del delirio en menos

Comienzo repentino, sin factor desencadenante o
a proposito de un incidente menor

Al menos tres de los siguientes:

Semiologia delirante polimorfa e inestable, temas
variables y multiples. Todos los mecanismos
(interpretaciones, intuiciones, etc.)

Posible exaltacion cerebral o excitacion maniaca.
Variacion importante de las emociones y del humor

Alucinaciones de todos los sistemas

Variacion importante de la conciencia (desde
la normalidad a la intensa confusion)

Remision rapida con restitutio ad integrum (maximo
unas semanas)
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merosas criticas a lo largo de la historia. Algunas intentan
explicar la existencia de cuadros en los que coexisten sinto-
mas psicoticos y afectivos. Colodron’ divide en dos grupos
estas tentativas:

— Aquellas que presuponen la existencia de psicosis mix-
tas o formas de transito. Para Kretschmer, los rasgos
de esquizoidismo y cicloidismo no son mutuamente
excluyentes y describe asi la existencia de «psicosis
asociadas» o «aleaciones»?, teoria que posteriormente
desarrollarian otros autores*$, y que en la actualidad
se corresponde con la hipdtesis de un «continuum de
psicosis», desde la esquizofrenia a la psicosis maniaco-
depresiva, con gran numero de formas intermedias
defendida por otros grupos®’.

— Las que han apostado por elevar a categorias indepen-
dientes aquellas formas dificilmente clasificables, las
psicosis «autonomas» o «atipicas». Con Kleist como
maximo representante con el concepto de «psicosis
marginales», esta alternativa ha conocido multiples
expresiones: las bouffées délirantes de Magnan’, las
psicosis psicogenas de Wimmer®, las esquizoafectivas
de Kasanin® o las cicloides de Leonhard'®.

Estas distintas psicosis atipicas tienen rasgos en comun,
como refleja la tabla 1.

Muchos autores'-'® han defendido la importancia de
preservar el reconocimiento de estas psicosis como entida-
des independientes y especificamente de las psicosis ci-
cloides. Con este caso comprobamos una vez mas que la
clasificacion de Leonhard nos otorga una descripcion de
mayor calidad y con mas valor pronostico. Este hecho re-
percute tanto en la clinica como en las posibilidades de am-

pliar nuestros conocimientos cientificos de este tipo de pa-
tologias.
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