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LA SINTOMATOLOGIA AFECTIVA EN EL TRASTORNO
ESQUIZOAFECTIVO. Evaluacién con un instrumento de
auto-reporte: Implicaciones para el diagnostico

Por JORGE RODRIGUEZ-LOSADA A** y RICARDO SANCHEZ PEDRAZA*

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la consistencia del sindrome esquizoafectivo usando un instrumento de
auto-reporte.

Métodos. Se efectud busqueda bibliografica de métodos de auto-reporte disponibles para
evaluacion de mania. Con esta informacion se estructuré un instrumento que fue sometido
a ajuste en un grupo focal y en un estudio piloto. El instrumento fue tramitado por 80
pacientes con cuadros agudos de tipo esquizofrénico, esquizoafectivo o maniaco, de
servicios de urgencias y hospitalizacion en Bogota. Para comparar las mediciones en los
diferentes grupos los datos se analizaron con pruebas ANOVA, Jonckheere-Terpstra y
Lambda de Wilks.

Resultados. Se ensamblé un instrumento de 22 item que cubri6 las diver sas manifestaciones
clinicas del sindrome. Aunque |os pacientes maniacos se diferencian adecuadamente de los
otros grupos, los esquizoafectivos y 10s psicoticos no se distinguen entre ellos. Concluimos
quelas caracteristicas del sindrome esquizoafectivo, evaluadas con un instrumento de auto-
reporte, se acercan mas al espectro esquizofreniforme que al afectivo.

THE AFFECTIVE SYMPTOMATOLOGY IN THE DYSFUNCTION
SCHIZOAFFECTIVE. Evaluated with an auto-report
instrument: Implications for the diagnosis

ABSTRACT

Objective. Evaluate the consistency of schizoaffective syndrome using an self-assessment
instrument.

Method. A bibliographic search was undertaken of self-assessment methods available for
the evaluation of mania. With this information an instrument was constructed and later was
adjusted by a focal group and a pilot study. The instrument was filled in by 80 patients with
acute schizophrenia, psychoaffective and manic syndromes, who were attended in Emer-
gency and Hospitalization Services in Bogota. Jonckheere-Terpstra and Lambda de Wilks
analysis was used to compare data obtained from the different groups.
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Results. A 22 items instrument was designed and assembled which covered the different
clinical manifestations of the syndrome. Though maniac patients adequately differentiate
from the other groups, schizophrenic and psychotics cannot be distinguished from one
another. Thus, in conclusion, the characteristics of the psychoaffective syndrome, evaluated
through a self-assessment method, come closer to a schizophreniform spectrum than to an

afective one.
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INTRODUCCION

La subjetividad del diagnostico en psi-
quiatria hasido evidente en varias categorias
nosol dgicas, dentro de las que se incluyen la
esquizofreniay las psicosis afectivas.t

Los diagnosticos son atamente depen-
dientes del sistema nosoldgico que se utili-
ce. En nuestro medio, un estudio demostré
que a cambiar de sistema de clasificacion la
proporcion de pacientes con enfermedad bi-
polar paso del 21 al 50%.2

Desde 1970 aproximadamente, €l trastor-
no esqui zoaf ectivo dej6 detomarse como una
esquizofreniay comienza a considerarse co-
mo un trastorno del espectro afectivo, te-
niendo en cuentalo bien que muchos de estos
pacientesrespondian al litio.3 Desde entonces
el trastorno esguizoafectivo es uno de los
diagndsticospsiquiétricosmas controvertidos
a compartir sintomas tanto de esquizofrenia
como de trastornos afectivos. Los clinicos
han reconocido que en los pacientes con
esquizofrenia no es raro encontrar sintoma-
tologia afectiva e incluso su presencia es
considerada como factor de buen prondstico.
Hasta ahorala controversiade si e trastorno
esqui zoafectivo es un subtipo de esquizofre-
nia, un subtipo de trastorno afectivo o un
“tercer tipo de psicosis’ no se ha podido

Schizoaffective disorder, diagnosis, symptoms and signs, self-assessment.

dilucidar a pesar de los estudios sobre €l
tema.*

Con la aparicion de la categoria de
trastorno esquizoafectivo se intentd dar mas
claridad diagndstica a la patologia que se
encontraba a medio camino entre los tras-
tornos afectivos y la esquizofrenia. Con €l
término de esquizoafectivo se entendia el
cuadro afectivo con sintomas psicéticos
cuyos contenidos delirantes no se relacio-
naban con lo esperado por el cuadro afectivo
gue lo acompafiaba. Con la definicién pos-
terior de trastornos afectivos con sintomas
psi céticos congruentes y no congruentes con
€l estado de animo, el terreno diagndstico del
trastorno esquizoafectivo quedd mésreducido
y problemético. Entonces, seintent6 dejar de
lado la temética de los delirios y se hizo
énfasis en € desarrollo longitudinal del
cuadro clinico para hacer el diagndstico di-
ferencial entre el trastorno esquizoafectivo 'y
el afectivo con sintomas psicéticos no con-
gruentes con €l estado de animo. Pero tam-
poco esto ayudd a delimitar este cuadro
clinico.® Al comparar estas tres entidades
patolégicas se encontré que entre los fami-
liares de los pacientes con trastorno esqui-
zoafectivo habia una mayor frecuencia de
trastornos afectivos que entre los familiares
de esquizofrénicos, y mas esquizofrénicos
que entre los familiares de los pacientes con
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trastornos afectivos, 1o que podria sugerir
aguna relacion con factores genéticos.®
Desded punto devistaepidemioldgico, enla
esquizofrenia se han encontrado diferencias
del prondstico en cuanto a género -es algo
mejor en mujeres- lo cual no sehavistoen el
trastorno esquizoafectivo.” Desde el punto
de vista de la sintomatol ogia de los distintos
cuadros, en algunos trabajos se ha sugerido
que €l trastorno esquizoafectivo representa
unavariante de esquizofrenia.® En otros estu-
dios no se han encontrado diferencias sus-
tanciales en sensopercepcion y pensamiento
entre los pacientes esquizofrénicos y bipo-
lares, si se comparaban con los esquizoafec-
tivos.® También se ha sugerido que el mejor
prondstico existente en el trastorno esqui-
zoafectivo con respecto ala esquizofrenia se
debe méas alas condicionesrequeridas de una
duraciéon minima de seis meses y a la
existencia de un cierto deterioro, que a otros
criterios en lo que respecta a sus sintomas
propios.’® Mientras que en las esquizofrenias
son mas frecuentes los sintomas negativos,
en los cuadros esquizoafectivos maniacos la
preponderancia de los sintomas positivos
sobrelos negativos es muy notoria.l* En otros
trabajos sereafirmaquelasintomatol ogiadel
episodio esquizoafectivo es similar a la es-
quizofrenia.® 2 También se ha indicado que
el insight esmenor en laesquizofreniaqueen
los otros dos cuadros.’?

Uno de los puntos que genera mayor
controversiaal estudiar el temadel trastorno
esguizoafectivo es el de la poca estabilidad
del diagndstico al seguir laevolucion deestos
pacientes, lo que hallevado a plantearse con
més insistencia s se trata de una entidad
patolégicareal o mas bien se debe considerar
como un aspecto de otro cuadro psicotico que
en un momento determinado adquiere unas
caracteristicas especiales.’* 5 En este sentido
Cheny col, siguieron durante varios afios la
estabilidad de diagnésticos y encontraron
que de 43 pacientes diagnosticados de tras-
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torno esquizoafectivo, a final del estudio
solo 8 persistian con el mismo diagnostico.*®
En cuanto alas rehospitalizaciones se havis-
to que son mas frecuentes en pacientes con
diagndsticos de esquizofrenia, y trastornos
esquizoafectivos.’* Algunos estudios mues-
tran una tendencia a equiparar €l prondstico
delosesquizoafectivosal delos pacienteses-
quizofrénicos -incluido un similar deterioro
cognitivo- y en cambio diferenciarlo de los
trastornos afectivos.'® 1”18 En otros casos este
trastorno se considera como algo intermedio
entre €l prondstico de la esquizofreniay los
trastornos afectivos.'® Desde el punto devista
del tratamiento se ha sugerido que en algunos
casos una monoterapia con antipsicoticos
puede controlar los pacientes esquizoafec-
tivos, 1o que de algiin modo implicaria que
estos trastornos se asemejan mas a la esqui-
zofrenia que a los trastornos afectivos.’®
Otrosinvestigadoreshacen unadiferenciacion
entre |os cuadros esquizoafectivos: |os bipo-
lares serian mas afines a la enfermedad ma-
niaco depresiva, mientras los unipolares se
asimilarian alos esquizofrénicos.' Los estu-
dios genéticos han mostrado que la frecuen-
cia de familiares esquizofrénicos es mucho
mayor entrelos pacientes con trastorno esqui-
zoafectivo que entrelos pacientesbipol ares.*®

La presente investigacion propone eva-
luar qué tanto el sindrome esquizoafectivo
representa una categoria aislada, o si por €
contrario se asemegja més a los sindromes
maniaco o esquizofrénico. Considerando que
estudios previos no han considerado el
criterio de medicion del paciente, se utilizé
un instrumento de auto-reporte en lugar de
uno de aplicacion por parte del clinico.

MATERIAL Y METODOS

Para efectuar el presente estudio, la pri-
mera fase consistié en desarrollar un instru-
mento de medicion, lo cual sellevd acabo en
los siguientes pasos:
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Revision de la literatura. Se
efectud una busgueda en la base de
datos MEDLINE utilizando como
palabras claves. “mania’, “bipolar
disorder”, “scal€”, “measurement”,
“selfreport”. También se efectud
pesquisabibliograficaen labase de
datos LILACS entre los afios 1982
y 1997 utilizando las mismas
palabras clave.

Conformacion deun grupo focal.
El grupo estuvo integrado por dos
clinicos con experiencia en diag-
nostico y tratamiento de trastorno
bipolar y por tres pacientes con este
diagndstico que no se encontraban
en un episodio activo de enferme-
dad. El grupo fue coordinado por el
investigador principal y tuvo la
asistencia del investigador asocia-
do. En este grupo se efectud un
estudio y seleccion de los sintomas
representativos del sindrome ma-
niaco, teniendo en cuenta lo
descritoenlaliteratura, laexperien-
ciade los clinicos y la percepcién
de los pacientes. Cada uno de los
sintomas se calific6 en una linea
analogo-visual de 10 cms. El
objetivo de este grupo fue generar
un instrumento con validez de
apariencia para sindrome maniaco,
que recogiera todas las caracteris-
ticas de este diagnéstico en los
paci entes agudamente sintométi cos.

Estudio piloto. Se realizé una
medicién con €l instrumento preli-
minar a10 pacientesqueingresaron
consecutivamente a un servicio de
hospitalizacion para tratamiento
psiquiétrico, independientementede
su diagnostico. Para este efecto tres
clinicos diferentes de los que parti-
ciparon enlaestructuracion del ins-

trumento efectuaron dicha aplica-
cion. Posteriormente, €l investiga
dor principal junto con los clinicos
participantes en €l estudio piloto,
evaluaron y gjustaron lo pertinente
para obtener buena aplicabilidad e
interpretabilidad del instrumento.

Al finalizar esta etapa, e instrumento
anteriormente desarrollado se aplicé a 80
paci entes que ingresaron consecutivamente a
servicios de Urgencias y Hospitalizacion
psiquidtrica. Los instrumentos eran trami-
tados por el mismo paciente. Durante la me-
dicion estaba presente un clinico entrenado
para auxiliar a paciente en caso de dificul-
tades con el tramite del instrumento. Para
participar en el estudio los pacientes o sus
responsables legales dieron consentimiento
informado de acuerdo con las recomendacio-
nes nacionales y mundiales en este sentido.

El andlisis de los datos se efectud con los
programas StatXact 5® y SPSS®. Para que
un paciente entrara a estudio se tuvieron en
cuanta los siguientes criterios de inclusion:
Tener entre 15 y 70 afios de edad y
diagndstico de episodio maniaco, trastorno
esquizoafectivo bipolar en periodo de sin-
tomas afectivos, trastornos esquizofrénicos,
esquizofreniformes o psicéticos breves, de
acuerdo alos criterios del DSM V.2 Como
criterios de exclusion se consider6 la impo-
sibilidad de completar el instrumento de
auto-reporte por no colaboracion, agitacion,
compromiso del estado de conciencia o
analfabetismo, 0 que el paciente 0 su res-
ponsable legal no aceptaran la participacion
en el estudio.

Para el célculo de tamafio muestral se
asumié un andlisis de ANOVA de una via
comparando tres grupos (esquizoafectivos—
psicéticos-maniacos). Con base en resul-
tadosdel estudio piloto, y asumiendo un nivel
afadel 5% y un poder del 80% para detectar

Rev. de Neuro-Psiquiat. 2004; 67(1-2):52-63



56 JORGE RODRIGUEZ-LOSADA A.y RICARDO SANCHEZ PEDRAZA

diferencias, se establecieron los siguientes
pardmetros. Tasa de asignacién alos grupos:
1-2-4, diferencia estimada de medias: 120-
180-70, desviacion estandar: 40. Con tama-
flos muestrales de 12, 24 y 48 se puede sos-
tener un poder del 80% dado los parametros
establecidos. Con muestras de 10 se puede
obtener unpoder cercano al 60%, manteniendo
un nivel de significacion del 5%.

Para €l andlisis estadistico se utilizaron
las técnicas de ANOVA de una viay
procedimiento de Sidak para comparaciones
mUltiples en el caso de aproximaciones pa-
ramétricas. Para evaluar la capacidad para
discriminar entre pacientes con los diferentes
trastornos se utilizé el estadistico Lambdade
Wilks que permite evaluar lasignificacion de
la distancia entre los centroides de los dos
grupos.?t La hipétesis de igualdad distri-
bucional de tres grupos se efectud con la
prueba de Jonckheere-Terpstra,? asumiendo
que existe un ordenamiento en lasmedidasde
localizacién asi: mania > esquizoafectivo >
psicatico.

RESULTADOS

A partir de la revision bibliogréafica se
ubicaron dos instrumentos de auto-reporte
para medir sintomas maniacos. El Inventario
de polaridad chino® es un instrumento que
contiene 20 item, cadauno con dosfrases que
representan los polos depresivo y maniaco
del comportamiento. Los item son tomados
de diferentes escalas de evaluacién y de
criterios diagndsticos del DSM 111, El
instrumento incluye sintomas de mania
disférica. Esunaescalafacil de procesar, que
no requiere entrenamiento para su proce-
samiento, solamente un minimo de 7 afios de
escolaridad. El otroinstrumento utilizado fue
e Inventario de auto-reporte para mania.®
Este instrumento, que se disefi6 como una
escala de autoreporte, consta de 48 item
presentados en oraciones que describen sin-
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tomas y comportamientos tipicos de la ma-
nia. Sus item se seleccionaron teniendo en
cuentalos criterios de maniadel DSM 111 R,
ICD 9y laexperiencia clinica de los autores
del instrumento. El tiempo de aplicacion es
de5a10 minutos. Esuninstrumento fécil de
procesar y no requiere entrenamiento.?

Con base en los dos instrumentos eval ua-
dos, y luego de un trabajo en grupo focal y de
un estudio piloto con unaversién preliminar,
segenerdy alisté uninstrumento demedicién
definitivo con 22 item. El instrumento fue
juzgado por dos expertos como poseedor de
validez de apariencia para medir sindrome
maniaco (Tabla 1). El puntaje maximo que
alcanzadichaescalaesde 22 centimetrosy el
minimo de cero. Todos los item fueron me-
didosenunaescalade0al0cms., siendoesta
medida de natural eza continua.

El anterior instrumento se aplicd a un
total de 80 pacientes. El 43.8% delos pacien-
tes evaluados fueron de sexo femenino. Su
promedio de edad fue de 40.2 afios, con una
mediana de 41 y una desviacion estéandar de
12.2 afios. El rango de edad estuvo entre 16 y
66 afos. El puntgje total de la escala tuvo
distribucion normal (prueba de Shapiro
Wilk: p=0.59). La media de la escala fue de
105.9 mms, la mediana de 105.49 y la des-
viacion estandar 43.49. Los valores del pun-
tagje total estuvieron entre 20.3 y 200 mms.

Ddl total de 22 item, los que tuvieron una
puntuacion mas ata fueron “sentir mucha
energia’ y “sentirse mas sociable”. Los que
tuvieron una puntuacion menor fueron “alu-
cinaciones’ y “delirios’. Estos resultados se
muestran en latabla 2 (los valores se expre-
san en términos de medianas, dado que la
mayoria de los item no tienen distribucion
simétrica).

Ladistribucién de los pacientes segin la
categoria diagnostica tuvo las siguientes ca-
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TaBLa 1

I TEM INCLUIDOS EN EL INSTRUMENTO DE MEDICION DE AUTO-REPORTE

1 Me sentia una persona con capacidades especiaes.

2. Me sentiaalegrey optimista.

3. Sentia que todo me saliamal.

4. Me sentia deprimido.

5. Me sentia con mucha energia.

6. Me sentia acelerado.

7. Sentia que mis pensamientos se producian mas rapido.

8. Me sentia mas activo.

9. Me sentia mas resistente a cansancio.

10. Estabamésimpulsivo, no me podia controlar con frecuencia.
11. Teniael genio muy inestable: pasaba facilmente de latristezaalaalegriao larabia
12.  Sentiaquelagente queria aprovecharse de mi.

13.  Me costaba trabajo concentrarme en una sola cosa.

14. Mesentiairritable, de mal genio.

15. Me sentiacon ganas de discutir y de pelear.

16. Medistraia con facilidad.

17.  Sentiaque la gente estaba en mi contra.

18. Me sentiacon méas ganas de hablar con los demés, més sociables.
19. Me sentiadesanimado, sin ganas de hacer cosas.

20. Escuchabavocesraras.

21. No sentia ganas de dormir.

22. Teniaideas que nunca antes habia tenido.

racteristicas: €l 57.5% de los pacientes se
ubicd dentro delacategoriade mania (n=46),
el 30% en la de esquizofrénicos y esqui-
zofreniformes (n=24) y el 12.5% en la de
esqui zoafectivos (n=10). Como puede verse,
sepreservo casi completamenteladistribucion
propuesta en €l cdculo del tamafio muestral.

Lospuntajes delaescalafueron mésaltos
en el grupo de maniacos (mediana = 119.2),
seguido por € grupo de esquizofrénicos y
esquizofreniformes (mediana 81.5) y por Ul-
timo del grupo de pacientes esquizoafectivos
(mediana 77).

Las puntuaciones de cada uno de los
item en cada uno de los grupos de diag-

nostico se presentan enlatabla 3, puedeverse
gue los item que tuvieron mayor puntuacion
en el grupo de maniacos fueron “ sentirsemas
sociable” y “sentir mucha energia’, mientras
gue los que tuvieron menor puntuacion
fueron “aucinaciones’, “delirios’ y “sentir
gue todo salema”. En el grupo de pacientes
con trastorno esquizoafectivo “sentir mucha
energia’, “sentir que se aprovechandemi”, y
“distraibilidad”, tuvieron la calificacion mas
alta. Los que tuvieron menor calificacion en
este grupo fueron “aucinaciones’, “impul-
sividad” y “mayor resistencia a cansancio”.
Finamente, en € grupo de pacientes del
espectro esquizofrénico los item con mayor
puntaje fueron “sentir mayor resistencia al

cansancio”, “sentir persecucion” y “abulia’.
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TaBLA 2

M EDIANA DEL PUNTAJE PARA CADA UNO DE LOS iTEM

ITEM

MEDIANA

Sentir capacidades especiales

5

Alegriay optimismo

~

Sentir que todo sale mal

Depresion

Mucha energia

(€)1

Sentirse acelerado

Sentir pensamientos rapidos

Sentirse més activo

Sentir > resistenciaal cansancio

Estar mas impulsivo

L abilidad afectiva

Sentir que se aprovechan de mi

Dificultad para concentrarme

[ rritabilidad

Agresividad

Distraibilidad

Sentir persecucion

Sociabilidad

Abulia

(62018

Alucinaciones

No necesidad de dormir

Delirios

Los que secalificaron mas bajo en este grupo
fueron “sentir capacidades especiaes’ e“im-
pulsividad”.

Se constatdé normalidad de la variable
“puntgjetotal” en cadauno delostres grupos
de diagndstico (p>0.08 en los tres grupos).
Ademés se asume que las varianzas en cada
uno de los grupos son iguales (test de
Bartlett: 2 = 0.5093 Prob 2 = 0.775).

Para evaluar la hipétesis de que las
medias del puntgje total en cada uno de los
grupos es igua, se aplicd una prueba de
ANOVA de unavia, dado que se plantea que
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la Unica fuente de variacién de los puntajes
depende de la pertenencia o no a grupo de
diagnéstico. El resultado del procedimiento
muestra que hay diferencia en por lo menos
un par de medias de puntaje delaescalaentre
los grupos de diagnostico (F2:7=6.22,
p=0.0031). Para evaluar diferencias de
medias una a una se reaizo € test post-
ANOVA de Sidak que mostré que las
diferencias se encuentran entre el grupo de
maniacos con € de pacientes de espectro
esquizofreniforme (p=0.015), y entre el de
maniacos con pacientes esquizoafectivos
(p=0.045). No se encontr6 diferencia entre
Esqui zofreniforme-Esquizoafectivo (p=0.99).
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TaBLA 3

M EDIANAS DE PUNTAJE EN CADA iTEM SEGUN CATEGORIA DIAGNOSTICA

ITEM Mania | Esgzofren! | Esgzoafc.?

Sentir capacidades especiales 8.5 0 0.3
Alegriay optimismo 8.75 4.53 5
Sentir que todo sale mal 2 2 34
Depresion 4.4 4.15 5
Muchaenergia 9.25 5 6.5
Sentirse acelerado 9 4 215
Sentir pensamientos rapidos 8.25 0.75 2.75
Sentirse més activo 8.1 3 2.75
Sentir resistenciaal cansancio 9 5 0
Estar mas impulsivo 5 0 0
Labilidad afectiva 55 2.7 2.25
Sentir que se aprovechan de mi 5 4.75 6.25
Dificultad para concentrarse 5 35 15
Irritabilidad 6.65 3.05 2.15
Agresividad 5 32 2.75
Distraibilidad 3.65 3.85 5.85
Sentir persecucion 4.75 5 5
Sociabilidad 10 35 5.3
Abulia 0.5 5 5
Alucinaciones 0 1.05 0
No necesidad de dormir 5 2.25 4.5
Delirios 0 0.15 3.35

1 Esquizofrénicos, esquizofreniformes
2 Esquizoafectivos

Asumiendo una ordinalidad en la seve-
ridad de sintomas afectivos se generé una
variable convaloresde 1 a3, donde 1 corres-
ponde a diagnostico de sindrome esquizo-
freniforme (minimos sintomas maniformes),
2 a sindrome esquizoafectivo (sintomas ma-
niformes intermedios) y 3 a sindrome ma-
niaco (sintomas maniformes marcados). Se
efectud una prueba de Jonckheere-Terpstra
para evaluar si las medidas de localizacion
del puntgjetotal del instrumento se desplazan
ala derecha en la medida en que se pasa de
sindrome esquizofreniforme a sindrome ma-

niaco. El estadistico se computé con el méto-
do exacto del programa StatXact 5® encon-
tréndoseunvalor deT positivoy significativo
(T=3.318, p=0.0004). Esto sugiere que existe
una correlacion entre e puntaje que mide el
instrumento de auto-reporte y el grado de
sintomatologia afectiva del sindrome, no
diferenciandose en este sentidolospromedios
encontrados entre las categorias 1y 2 (Esqui-
zofreniformes y esquizoafectivos).

Para confirmar los anteriores andlisis, y
definir si lasdistanciasentrelos centroidesde
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losgruposdifierenentresi, secalculé el Lam-
bda de Wilks, encontrandose que € Unico
centroide que sediferenciadelosdemésesel
correspondienteal osmaniacos (Esqui zofreni-
forme-Esquizoafectivo: A=0.998, p=0.84;
Esquizoafectivo-Maniaco: A=0.890, p=0.013;
Esquizofreniforme-Maniaco: A=0.880,
p=0.003)

Lo anterior puede observarse en larepre-
sentacion graficade los centroides a partir de
laestimacion de las funciones discriminantes
candnicas (figural). En estegrafico serepre-
sentanlosdiferentesval oresdelasmediciones
de cada uno de los item del instrumento de
auto-reporte y la ubicacion del centroide del
grupo respectivo. Seevidencialacercaniade
|os centroides correspondientes a las catego-
rias Esquizofreniforme y Esquizoafectivo, y
el agjamiento de la categoria Maniacos.

DISCUSON

El presentetrabajo se centraen uno delos
puntos més debatidos en la actualidad en lo
gue respecta a diagnéstico y manejo de una
serie de pacientes con sintomatologia psico-
ticaaguda. El diagndstico de trastorno esqui-
zoafectivo, a medida que pasa €l tiempo, se
hace més controversia. Ya en la misma
definicion de la sintomatologia del cuadro
aparecen dificultades que no hacen fécil su
diagndstico. Por eemplo, no siempre esféacil
diferenciar una fuga de ideas de unas aso-
ciacioneslaxasolaanhedoniadepresivadela
gue se presenta en un paciente con sinto-
matol ogia esquizofrénicaresidual, o la hipe-
ractividad maniaca de la desorganizacion
conductual en una esquizofrenia desorgani-
zada. De otra parte, la aparicion de los tras-
tornos afectivos con sintomas psicoticos no
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congruentes con el estado de animo plantean
otro dificil diagnéstico diferencial con los
trastornos psicéticos en los que daria laim-
presion que la presencia de los sintomas de
primer rango de Schneider serian indicativos
de un cuadro esquizofrénico.

La primitiva idea de que €l trastorno es-
quizoafectivo estariaamitad de camino entre
un trastorno afectivo y una esquizofrenia ca-
davez se sostiene mas dificilmente. Laexpe-
riencia clinica diaria cada vez lo pone mas
cerca de los trastornos psicéticos que de los
afectivos. En este sentido, el actual estudio
confirma esta impresién clinica, ya avalada
en otros estudios.® En el instrumento desa-
rrollado los puntajes de los pacientes con
diagnéstico de cuadros esquizoafectivos y
cuadrosesqguizofreniformestienenun puntaje
total muy similar (77 y 81.5). En cambio, los
pacientes con cuadros maniacos tienen un
puntaje notoriamente elevado (119.2). Desde
este punto de vista no se puede considerar,
seguin este estudio, €l trastorno esquizofreni-
forme como un punto medio entre esqui zofre-
niay trastornos afectivos.

En cuanto alos item més dominantes en
cada grupo de enfermedades hay cierto equi-
librio entrelostresgrupos. El trastorno esqui-
zoafectivo coincide con los maniformes en
“sentirse con muchaenergia’ y con los esqui-
zofreniformes con “sentir que se aprovechan
demi”. Sinembargo, Ilamalaatencion el alto
puntajededeliriosenel trastorno esquizoafec-
tivo en comparacién con |os otros grupos.

Por Ultimo, se efectlo |a pruebade Jonck-
heere-Terpstracon laideadever si realmente
el trastorno esquizoafectivo se situaba en un

lugar intermedio entre las otras entidades
nosolégicas, pero €l resultado no lo confir-
mo: los promedios encontrados entre las ca
tegorias de los esquizoafectivos y 10s esqui-
zofrénicos no se diferenciaron. Esto seria
otro indicativo de que €l trastorno esquizo-
afectivo esta mas proximo alaesguizofrenia
gue a los trastornos afectivos.

Dentro de los item resefiados llama la
atencién que €l referido a tema de ideacion
delirante es mayor en los esquizoafectivos
que en los esquizofrénicos. Esto se podriaex-
plicar por el mejor insight que presentan es-
tos pacientesy, quizas, por la menor tenden-
ciaalaocultacion delos sintomas psicoticos.

La ata puntuacion conseguida por los
paci entesmaniacossugierequee instrumento
es adecuado para la valoracion de la sinto-
matologia afectiva. La préctica clinica nos
confirma que la sociabilidad aumentada, el
sentimiento de tener mucha energia, el sen-
tirse acelerado y lamayor resistenciaal can-
sancio esnormalmente mésindicativo de ma-
nia que el mismo optimismo y euforiay los
sentimientos de grandeza.

Hay que tener en cuenta que € estudio
presenta la limitacién de que € instrumento
utilizado solo tiene validez de apariencia se-
gun expertos y no ha sido sometido a un jui-
cioso procedimiento de validacion. En este
orden de ideas, en estudios posteriores sera
importante utilizar instrumentos para medi-
cién especificade sintomaspsicéticosy, even-
tuamente, complementar la evaluacién de
auto-reporte con una valoracion efectuada
por unclinico que hayasido sometido aenmas-
caramientoen cuantoa diagnéstico del paciente.
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