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Sección III
TRASTORNOS DELIRANTES, TRASTORNO PSICÓTÍCO BREVE, TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME, TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO


Sonia Jerez Concha

El DSM-5 intenta avanzar hacia un abordaje dimensional en la clasificación de los trastornos psiquiátricos, con el fin de superar las limitaciones de las actuales categorías diagnósticas. Es así como en la sección "Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos" incluye los siguientes cuadros: Trastorno esquizotípico de la personalidad, Trastorno delirante, Trastorno psicótico breve, Trastorno esquizofreniforme, Esquizofre​nia, Trastorno esquizoafectivo, Trastorno psicótico inducido por drogas/medicamentos, Trastorno psicótico debido a otra afección médica, Catatonía (asociada a otro trastorno mental, debida a otra afección médica, no especificada) y otros trastornos del espectro de la esquizofrenia. El trastorno esquizotípico se menciona aquí porque se considera par​te del espectro de la esquizofrenia, pero su descripción clínica permanece en la sección "Trastornos de personalidad".
En este capítulo se abordan aquellos cuadros clínicos caracterizados por la presencia de síntomas psicóticos que clásicamente se han relacionado con la esquizofrenia, pero que pueden diferenciarse de ella sea por su duración, por la heterogeneidad de su sintomatología, por su curso evolutivo, etc.
Trastorno delirante
Corresponde al concepto clásico de paranoia. El término "paranoia" deriva del griego "para nous" y era utilizado en literatura para describir la locura. El término cayó en desuso y fue reincorporado a comienzos del siglo XIX por psiquiatras alemanes que estaban interesados en trastornos caracterizados por delirios de persecución y grandeza. Karl Kahlbaum utilizó esta expresión para describir una condición delirante crónica, que afectaba principalmente la esfera del intelecto y respetaba otras áreas del funcionamiento mental. Haciendo énfasis en la historia natural de la enfermedad, este autor restringió el concepto a una enfermedad delirante crónica, que permanecía rela​tivamente inalterable en el curso del tiempo. Asimismo, puso de relieve que los delirios en sí podían formar parte de otras condiciones médicas y psiquiátricas. Kraepelin, por su parte, separó la paranoia de la demencia precoz, y como Kahlbaum, se interesó en
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la historia natural de la enfermedad. Kraepelin gradualmente modificó su definición de paranoia restringiendo el término para describir aquellos escasos pacientes que presentaban una enfermedad crónica, de curso insidioso, caracterizada por un sistema delirante fijo, en ausencia de alucinaciones, y sin deterioro de la personalidad. Los tipos de delirios incluidos fueron: persecutorio, grandioso, somático, de celos y posiblemente hipocondríacos. Consideró que ellos podían derivar de defectos en la capacidad de jui​cio, de alteraciones de la personalidad debidas a factores constitucionales y de factores ambientales desencadenantes. Kraepelin describió también la "parafrenia", como un grupo intermedio entre la demencia precoz y la paranoia, que se caracterizaba por la presencia de delirios sistematizados crónicos y alucinaciones sin progresión a la demen​cia. Bleuler también consideró a la paranoia como una entidad clínica separada de la esquizofrenia, pero a diferencia de Kraepelin, planteó que podían existir alucinaciones en algunos pacientes. Él estuvo particularmente interesado en el desarrollo psicológico del trastorno. Ernst Kretschmer entendió la paranoia como una reacción psicológica que acontecía a individuos con personalidades sensitivas. Kolle, otro psiquiatra ale​mán, pensó que la paranoia era una rara forma de esquizofrenia y no una enfermedad independiente.
Freud a propósito del caso Schreber, ilustra el rol de los mecanismos de defensa, en especial de la proyección, en el desarrollo de los síntomas paranoides. Propone que los impulsos básicos proyectados por el paciente paranoide dicen relación con una homo​sexualidad inconsciente.
En la psiquiatría escandinávica se ha considerado a los trastornos delirantes como reacciones que surgen en personas vulnerables cuando son sometidas a estrés. El tér​mino "reacción psicótica paranoide" empleado en Escandinavia incluiría los conceptos norteamericanos contemporáneos de paranoia, trastorno esquizofreniforme, trastorno esquizoafectivo y trastorno psicótico breve. Asimismo, describió situaciones que favore​cían el desarrollo de trastornos delirantes: eventos que aumentan la suspicacia, aisla​miento social, situaciones que aumentan la envidia y los celos, hechos que disminuyen la autoestima, situaciones que hacen que las personas vean sus propios defectos en otros, situaciones que aumentan la probabilidad de reflexionar sobre los probables significados y motivaciones de las actitudes de otros. Cuando la frustración, o cualquier combinación de los factores anteriores, exceden el límite que la persona puede tolerar, puede iniciarse el delirio.
Las clasificaciones diagnósticas actuales, DSM-5 y CIE-10, son extraordinariamente parecidas a la primera definición de Kraepelin.
Epidemiología

Es un trastorno relativamente infrecuente, aunque su prevalencia puede estar sub​estimada ya que por su naturaleza, la consulta espontánea es muy escasa. Un estudio realizado por Kendler en 1982 encontró que el trastorno delirante constituye entre el 1 % y el 4% de las hospitalizaciones psiquiátricas y tiene una prevalencia de alrededor de 0,03%. El DSM-5 señala una prevalencia a lo largo de la vida de 0,2% y el subtipo más frecuente sería el persecutorio. Se manifiesta predominantemente en la edad media de la vida y es algo más frecuente en mujeres. Muchos de los pacientes han estado alguna vez casados, y se mantienen en sus empleos, pero suelen estar en condiciones sociales y financieras menoscabadas.
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El trastorno delirante o paranoia comprende un grupo pequeño, pero importante, de alteraciones caracterizadas por delirios sistematizados, no bizarros, con afectividad concordante con los contenidos delirantes y con un comportamiento psicosocial re​lativamente bien conservado. El paciente puede aparecer algo excéntrico, suspicaz u hostil, especialmente con el examinador, cuando se trata de abordar sus contenidos delirantes. Si bien los temas delirantes pueden variar de un caso a otro, lo que unifica estos trastornos aparentemente diferentes, es la presencia de un delirio inquebrantable, su persistencia y su impacto en la conducta y su pronóstico.
Las clasificaciones actuales, DSM-5 y CIE-10, enfatizan las diferencias de este tras​torno con la esquizofrenia. Para tal diferenciación, el DSM-5 considera dos elementos. Primero, los delirios del trastorno delirante deben ser "no bizarros", o sea, que el conte​nido del delirio aunque improbable sea, al menos, posible; por ejemplo, ser perseguido o engañado. Las ideas delirantes se califican de "extrañas" si son claramente improbables, incomprensibles y no derivan de experiencias de la vida cotidiana. Este es un aspecto bastante cuestionable, tanto por la infinidad de variaciones que aportan diferentes culturas para la consideración de lo que es normal o anormal, natural o extraño, como por no considerar el modo especial en que el paciente vivencia la experiencia delirante tanto en la esquizofrenia como en el trastorno delirante. Por tal razón el DSM-5 señala la necesidad de tener en cuenta el entorno cultural y religioso del individuo. En segundo lugar, el DSM-5 distingue estos trastornos de la esquizofrenia exigiendo que los delirios del trastorno delirante no se acompañen de otros síntomas de esquizofrenia como discurso y conducta desorganizada o catatónica y síntomas negativos (criterio A para esquizofrenia). Se ha enfatizado el curso relativamente no deteriorante del trastorno delirante, comparado con la evolución más desfavorable de la esquizofrenia.
El DSM-5 requiere que las ¡deas delirantes hayan estado presentes al menos duran​te un mes. En cambio, la CIE-10, es más restrictiva y exige tres meses de presencia de delirios Por otra parte, ambos manuales diagnósticos aceptan la presencia de episodios depresivos, siempre que éstos sean intermitentes o breves en comparación con la dura​ción total de los episodios delirantes. Los criterios diagnósticos del DSM-5 se muestran en la Tabla 1.
Tabla 1. Trastorno delirante DSM-V
A.
Presencia de uno (o más) delirios de un mes o más de duración.
B.
Nunca se ha cumplido el criterio A de esquizofrenia. Nota: Las alucinaciones si existen no son importantes y están relacionadas con el tema delirante (por ejemplo, la sensación de estar infestado por insectos asociada a delirios de infestación).
C.
Aparte del impacto del delirio o sus ramificaciones, el funcionamiento no está muy alterado y el comportamiento no es manifiestamente extravagante o extraño.
D.
Si se han producido episodios maníacos o depresivos mayores, han sido breves en comparación con la duración de los períodos delirantes.
E.
El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o a otra afección médica y no se explica mejor por otro trastorno mental, como el trastorno dismórfico corporal o el trastorno obsesivo compulsivo.
FIN TABLA 1
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Según el DSM-5, los contenidos del delirio de este trastorno, se pueden especificar como sigue:
a)
Tipo erotomaníaco: el tema delirante principal es que otra persona, habitualmente de rango superior, está enamorada del paciente. Este tipo de contenido es más fre​cuente en mujeres.
b)
Tipo de grandeza: el tema delirante central es la convicción de poseer algún poder o
talento especial no reconocido, o de haber hecho un descubrimiento extraordi​nario. También pueden ser contenidos religiosos como tener un tipo de vinculación especial con la divinidad.
c)
Tipo celotípico: Es la convicción delirante de que la pareja es infiel. Esta idea surge sin motivos y se basa en datos triviales, considerados auténticas "pruebas" que son utilizadas para justificar las creencias.
d)
Tipo persecutorio: El tema delirante es la creencia del sujeto de estar siendo objeto de engaño, conspiración, calumnia, persecución, envenenamiento u obstrucción en la realización de sus proyectos.
e)
Tipo somático: Convicción irrefutable de tener algún defecto físico o una condición médica especial, por ejemplo, despedir mal olor o estar infestado por insectos dentro de la piel.
f)
Tipo mixto: No predomina ningún tipo de delirio.
g)
Tipo no especificado: El delirio dominante no se puede determinar claramente o no está descrito en los tipos específicos (por ejemplo, Delirios de referencia sin un componente persecutorio o de grandeza importante).
Una característica común es que el paciente adopta un rol activo frente a su delirio; sea buscando nuevas pruebas para comprobar la infidelidad, acudiendo a múltiples médicos para tratar su enfermedad, intentando patentar su descubrimiento, etc. Esto a diferencia de la habitual pasividad con que el paciente esquizofrénico vive sus delirios.
Curso
El trastorno suele ser crónico, aunque a menudo se presentan oscilaciones en la intensidad de las ideas delirantes. En ocasiones puede haber remisiones transitorias. Los siguientes factores se correlacionan con un mejor pronóstico: buen nivel de ajuste social y laboral, comienzo brusco, sexo femenino, inicio antes de los 30 años, presencia de factores precipitantes.
Los datos empíricos, aunque escasos y de confiabilidad limitada, sugieren que los pacientes con delirios somáticos, persecutorios y eróticos tienen mejor pronóstico que aquellos con delirios grandiosos y celotípicos.
Diagnóstico diferencial
Ya que muchas enfermedades médicas y neurológicas pueden presentarse con delirios, la evaluación médica de pacientes que muestren esta sintomatología debe ser particularmente acuciosa. Es aconsejable realizar análisis toxicológicos para descartar trastornos psicóticos inducidos por sustancias, como también estudio con neuroimágenes y evaluación de funciones cognitivas especialmente si otros síntomas o signos sugieren deterioro cognitivo. Los delirios que se presentan en la fase inicial de demencias, como Alzheimer, pueden tener la apariencia de un trastorno delirante; sin embargo, las prue​bas neuropsicológicas habitualmente detectan alteraciones cognitivas.
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El Delirium puede diferenciarse por la presencia de perturbación del estado de con​ciencia, el que suele ser fluctuante.
Ei trastorno delirante puede distinguirse de la esquizofrenia y del trastorno esquizofreniforme por la ausencia de otros síntomas esquizofrénicos, por la naturaleza "no bizarra" de los delirios y por el menor menoscabo social y laboral observado en los pacientes con trastorno delirante.
El trastorno delirante puede semejar un trastorno depresivo o bipolar con síntomas psicóticos. En estos casos es importante considerar la relación temporal entre la alte​ración del estado de ánimo y las ideas delirantes. Si las ideas delirantes se presentan exclusivamente durante el período de alteración severa del ánimo, debe formularse el diagnóstico de trastorno del estado de ánimo con síntomas psicóticos. Cuando el trastorno delirante cursa con síntomas depresivos, hecho frecuente, habitualmente los síntomas son leves y luego de su remisión persisten las ideas delirantes.
El tipo somático de trastorno delirante se diferencia de los trastornos somatomorfos por el grado de convicción irrebatible que se aprecia en el paciente delirante. El paciente con trastorno somatomorfo admite la posibilidad de que su trastorno somático no exista o que su sintomatología obedezca a razones no somáticas. No obstante, esta distinción no siempre es clara y muchas veces es necesario formular ambos diagnósticos.
De igual modo puede ser extremadamente difícil diferenciar entre trastorno obsesivo compulsivo con escasa o nula conciencia de enfermedad y trastorno delirante. En ocasio​nes, el juicio de realidad de pacientes obsesivos puede perderse y las obsesiones pueden alcanzar proporciones delirantes. En estos casos, y si las obsesiones son persistentes e inmodificables, puede plantearse el diagnóstico adicional de trastorno delirante.
El trastorno paranoide de personalidad puede mover a dudas diagnósticas cuando la suspicacia es extrema y hace pensar en la existencia de delirios. Es la ausencia o presencia de delirios lo que define ambos cuadros clínicos.
Etiología

Se sabe muy poco acerca de la etiología de este trastorno. Los datos sugieren que no está relacionado ni con la esquizofrenia ni con los trastornos del ánimo. Los estudios no evidencian un riesgo mayor para trastornos del ánimo ni para trastorno esquizofrénico en familiares de probandos con trastorno delirante. En cambio, sí se encuentra un aumento de prevalencia de trastorno delirante y de rasgos celotípicos, suspicacia y desconfianza, en familiares de pacientes con este trastorno.
La evolución a largo plazo de pacientes con trastorno delirante indica que esta pato​logía es estable en el tiempo. Menos de un 25% es rediagnosticado como esquizofrenia y menos de! 10% como un trastorno del ánimo. Esto apoya la hipótesis de que se trata de una entidad clínica independiente y no simplemente un estado evolutivo de cualquie​ra de estos dos cuadros clínicos.
Desde el punto de vista biológico se sabe que una amplia gama de condiciones médicas es capaz de provocar delirios, lo que sugiere que en la génesis de este síntoma estaría implicado un factor somático. No obstante, no todos los pacientes con un tumor cerebral, por ejemplo, presentan delirios. Es razonable suponer que componentes neurobiológicos y de personalidad son relevantes en la fisiopatología del trastorno delirante.
Las condiciones neurológicas que más frecuentemente se asocian con delirio son aquellas que afectan el sistema límbico y los ganglios basales. Los pacientes con delirios
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provocados por enfermedades neurológicas y sin menoscabo intelectual, tienden a pre​sentar delirios complejos, similares a los observados en pacientes con trastorno delirante. Por el contrario, los pacientes con alteraciones neurológicas y con deterioro intelectual a menudo presentan delirios simples. Se puede colegir entonces, que el trastorno deli​rante podría involucrar una patología del sistema límbico o de los ganglios basales en pacientes con un funcionamiento cortical intacto. Lo anterior, sumado a la observación de una respuesta clínica relativamente favorable de estos pacientes a fármacos como la pimozida, provee de una cierta base a la hipótesis de una patología subcortical.
Clásicamente se ha considerado que la personalidad premórbida de tipo paranoide es un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de esta patología. También se han descrito como frecuentes elementos psicosociales desencadenantes, la inmigración reciente, el aislamiento social y conflictos con familiares o amigos. Individuos con déficits sensoriales, como ceguera o sordera, son más proclives a presentar delirios que los individuos sin estas alteraciones. También la vejez es un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de delirios.
En síntesis, numerosos factores parecen estar asociados con la formación de delirios, pero la patogénesis de estos trastornos permanece aún sin dilucidar.
Tratamiento
Estos pacientes ofrecen muchas dificultades para su tratamiento. Son renuentes a consultar y a cumplir las indicaciones médicas.
En general, cuando se consigue una razonable alianza terapéutica, pueden ser trata​dos ambulatoriamente. Ocasionalmente pueden requerir hospitalización para completar evaluaciones médico-neurológicas, o cuando la intensidad de los delirios hace dudar de la capacidad del paciente para controlar impulsos violentos; o cuando debido a sus delirios están incapacitados para manejarse apropiadamente en la vida familiar o laboral.
Farmacoterapia
El tratamiento de elección lo constituyen los antipsicóticos. Es recomendable iniciar terapia con dosis muy bajas para evitar los efectos secundarios que harían muy probable la suspensión de los fármacos. Los primeros estudios fueron hechos con neurolépticos clásicos, la mayor parte con pimozida. Con posterioridad se han empleado antipsicóticos atípicos o de segunda generación; la mayoría empleando risperidona u olanzapina. En los casos con respuesta parcial o ausencia de respuesta se han empleado combinaciones de antipsicóticos. Se reserva el empleo de clozapina para los casos en los que ha fracasado el empleo de antipsicóticos clásicos y atípicos, solos o en combinación.
Al parecer, los tratamientos en general reducen la intensidad de las ideas delirantes, pero éstas no desaparecen totalmente. Las dosis empleadas son similares a las usadas en el tratamiento de la esquizofrenia, aunque se ha reportado que algunos pacientes pueden requerir dosis menores. La duración de los tratamientos es prolongada y a veces por tiempo indefinido. Cabe señalar que, en muchos casos, la desconfianza y recelo de los pacientes los lleva a no aceptar medicamentos.
En muchos casos puede haber cuadros depresivos como comorbilidad. En esos ca​sos se pueden emplear antidepresivos asociados al tratamiento con antipsicóticos y hay reportes positivos con inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) y con clomipramina.
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Psicoterapia
No hay datos que demuestren la eficacia y superioridad de alguna modalidad de psicoterapia en el tratamiento de pacientes con trastorno delirante. En general, se ha sostenido que las terapias individuales estarían mejor indicadas que las grupales. Se han reportado buenos resultados, en términos de un mejor funcionamiento social y laboral, con terapias de insight, terapias cognitivas, conductuales y familiares. En todas ellas se insiste, como elemento esencial, en la necesidad de establecer una sólida relación tera​péutica en la que el paciente pueda gradualmente confiar en su terapeuta y colaborar en su tratamiento.
Trastorno psicótico breve
Se caracterizan por la aparición brusca de un cuadro psicótico con delirio, alucinacio​nes y desorganización del discurso y/o la conducta. Su duración es breve y el paciente retorna al nivel de funcionamiento premórbido.
Históricamente los estados psicóticos que ocurren en respuesta a eventos emocional​mente intensos han recibido diferentes denominaciones en la literatura; entre ellos los términos bouffé délirante, psicosis psicógena, psicosis histérica, esquizofrenia reactiva, psicosis atípica, etc. Jaspers llamó psicosis reactivas a aquellos cuadros psicóticos que se producían como respuesta a un factor precipitante identificable, en que el contenido de la psicosis tenía una relación de sentido comprensible y que una vez cesado el evento traumático que precedió a la psicosis, ésta tendía a desaparecer.
Este concepto perduró y continuó desarrollándose en los países escandinavos. La clasificación norteamericana comenzó a incluirla a partir del DSM-II, pero sin otorgarle criterios claros para el diagnóstico. Hasta el DSM-lll-R se denominó Psicosis Reactiva.
Epidemiología

No se dispone de datos confiables acerca de prevalencia, incidencia, distribución por sexo o edad de comienzo del trastorno. En general, se considera una patología infre​cuente. Es una impresión clínica que el trastorno es más común en jóvenes, en estratos socioeconómicos bajos y en pacientes con trastornos de personalidad preexistentes (esquizotípico, límite, histriónico, paranoide, narcisista). También en personas que han sufrido cambios culturales mayores, como los inmigrantes. El DSM-5 señala que en los Estados Unidos constituye el 9% de los casos de primer episodio de psicosis y que es dos veces más frecuentes en las mujeres que en los hombres.
Clínica
La psicosis suele presentarse abruptamente, con alteración del juicio de realidad y una variedad de síntomas asociados, como alucinaciones o delirios, conductas extrañas, vestimenta estrafalaria, lenguaje desorganizado, actitudes catatónicas o paranoides, etc. Algunos pacientes pueden presentar estados confusionales, con afectividad cambiante, mutismo, fallas de memoria para hechos recientes, etc. El tipo de sintomatología parece tener una fuerte influencia cultural. Los investigadores escandinavos han descrito varios subtipos según la sintomatología predominante: reacciones paranoides agudas, reaccio​nes confusionales con alteraciones de la atención y orientación, reacciones de excitación y reacciones psicóticas depresivas.
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El elemento desencadenante puede ser un evento mayor, como la pérdida de un ser querido, o un hecho traumático. La severidad del evento debe ser evaluada de acuerdo a la historia vital de cada paciente en particular. El factor desencadenante también podría ser una secuencia de pequeños, pero significativos eventos estresantes que terminan por quebrar la estabilidad psíquica del sujeto. Los criterios diagnósticos del trastorno psicótico breve se pueden ver en la Tabla 2.
Tabla 2. Trastorno psicótico breve DSM-5.

A.
Presencia de uno (o más) de los síntomas siguientes. Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. 
Delirios


2. 
Alucinaciones

3. 
Discurso desorganizado (por ejemplo, disgregación o incoherencia frecuente)

4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico

Nota: No incluir un síntoma si es una respuesta aprobada culturalmente.
B.
La duración de un episodio del trastorno es al menos de un día pero menos de un mes, con retorno final total al grado de funcionamiento previo a la enfermedad.
C.
El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo mayor o bipolar con características psicóticas u otro trastorno psicótico como esquizofrenia o catatonía, y no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento) o a otra afección médica.

FIN TABLA 2. 
Como especificadores el DSM-5 señala:
Con factor(es) de estrés notable(s): (psicosis reactiva breve) Los síntomas se pro​ducen en respuesta a sucesos que causarían mucho estrés a cualquiera que estuviese en circunstancias similares y en el mismo entorno cultural.
Sin factor(es) de estrés notable(s): Los síntomas no se producen en respuesta a sucesos que causarían mucho estrés a cualquiera que estuviese en circunstancias simila​res y en el mismo entorno cultural.
Con inicio postparto: Si comienza durante el embarazo o en las primeras 4 semanas después del parto.
Con catatonía.
Como en cualquier caso de enfermedad psiquiátrica aguda, la historia clínica no debe obtenerse solo con la información del paciente. Aunque los síntomas psicóticos sean evidentes, es indispensable averiguar respecto de síntomas prodrómicos, episodios previos de trastornos del ánimo, historia de abuso de sustancias, eventuales factores desencadenantes, etc.
Curso y pronóstico
Por definición los trastornos psicóticos breves son de corta duración, menor de un mes, con retorno posterior al nivel de funcionamiento premórbido. Sin embargo, muchos pacientes diagnosticados como psicosis reactiva presentan cuadros clínicos más prolon​gados, y posteriormente, la patología remite por completo e, inversamente, un pequeño número de casos que inicialmente han sido diagnosticados como trastorno psicótico breve, más tarde, desarrollan síndromes que se vuelven crónicos y siguen un curso que permite rediagnosticarlos como esquizofrenias o trastornos de ánimo.
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No obstante, en general, el trastorno psicótico breve tiene buen pronóstico y algunos estudios indican que entre 50% y 80% de los pacientes no presenta con posterioridad problemas psiquiátricos mayores. Se han señalado algunos factores sugerentes de buen pronóstico; entre ellos están: buen ajuste social premórbido, escasos rasgos esquizoides de personalidad, severos eventos desencadenantes, comienzo súbito de los síntomas, presencia de síntomas afectivos, presencia de confusión y perplejidad durante la psicosis, escaso aplanamiento afectivo, breve duración de los síntomas, ausencia de antecedentes familiares de esquizofrenia. En pacientes con estas características es improbable que se repitan episodios de trastorno psicótico breve o que se desarrolle más tarde una esqui​zofrenia o un trastorno del ánimo.
Es importante destacar que, el que un cuadro psicótico debute con posterioridad a un severo evento precipitante, no permite diagnosticar un trastorno psicótico breve. Una gran variedad de patologías psiquiátricas puede desencadenarse luego de eventos traumáticos o estresantes.
En el diagnóstico diferencial de este trastorno, es necesario considerar cuadros psicóticos debidos a abuso de sustancias o a enfermedades médicas. También cuadros epilépticos, que a veces cursan con síntomas psicóticos. Además, es importante distinguir el trastorno psicótico breve de los episodios disociativos o los síntomas psicóticos transi​torios que se observan en pacientes con trastorno límite o esquizotípico de personalidad.
Etiología
Clásicamente se ha considerado que los factores psicosociales juegan un rol fun​damental en la génesis de la psicosis reactiva. No obstante, se puede formular el diagnóstico sin la presencia de un factor precipitante, por lo que el trastorno psicótico breve queda en la misma situación de la mayoría de los otros trastornos psicóticos, en los cuales la causa es desconocida y el diagnóstico probablemente incluye un grupo heterogéneo de patologías.
Se cree que la psicopatología preexistente es un factor predisponente para el desarro​llo de estos cuadros y los pacientes con trastornos de personalidad estarían especialmen​te expuestos. En ellos podrían conjugarse vulnerabilidades biológicas y psicológicas para desarrollar síntomas psicóticos, como se ha planteado para los pacientes con trastorno límite de la personalidad.
Por otra parte, los pacientes con trastorno psicótico breve, como grupo, parecen no tener un aumento de incidencia de esquizofrenia en sus familiares, pero algunos datos indican que tendrían una incidencia familiar mayor de trastornos del estado del ánimo.
Tratamiento

En casos de psicosis agudas puede ser necesaria la hospitalización. Las intervenciones farmacológicas habitualmente empleadas son los antipsicóticos y las benzodiazepinas. En general se emplean los antipsicóticos de nueva generación, pero en casos con agitación se puede emplear el haloperidol por vía intramuscular. Las benzodiazepinas, que tienen la ventaja de no provocar efectos extrapiramidales, en algunas raras ocasiones pueden producir efectos paradojales, como agitación.
Las intervenciones psicoterapéuticas sea individual o familiar resultan indispensables, en particular si se trata de pacientes con trastornos de personalidad.
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Trastorno esquizofreniforme
El término "esquizofreniforme" fue utilizado por primera vez en 1939 por Langfeldt para describir psicosis agudas, reactivas, frecuentemente asociadas a sintomatología afectiva, que se presentaban en individuos con buen nivel de adaptación premórbido y tenían un pronóstico relativamente favorable. Previamente, en 1933, Kasanin había introducido el nombre de "trastorno esquizoafectivo" para referirse a cuadros clínicos de sintomatología y evolución semejante a las psicosis psicógenas. Ambos términos se utilizaron ampliamente en la literatura y muchas veces a modo de sinónimos.
A partir del DSM-III se conceptualiza como un cuadro diferente. El DSM-5 señala que la sintomatología es similar a la de la esquizofrenia, pero su duración es menor de seis meses y superior a un mes, intermedia entre la esquizofrenia y el trastorno psicótico breve.
Epidemiología 

Se dispone de pocos datos epidemiológicos sobre este trastorno. En Estados Unidos se ha encontrado una prevalencia a lo largo de la vida entre 0,1 % y 0,4% y una preva​lencia por año de 0,1%. En general, se estima que su prevalencia es cinco veces menor que la de la esquizofrenia.
Clínica

El cuadro clínico se caracteriza por la aparición, generalmente brusca, de ideas deli​rantes, alucinaciones, alteraciones en las asociaciones u otros trastornos del curso formal del pensamiento. Ocasionalmente puede cursar con aplanamiento afectivo, perplejidad o confusión. Con alguna frecuencia se observa que dichas alteraciones son precedidas por cambios conductuales como apatía, desconcentración, desmotivación por las acti​vidades habituales, pérdida del interés por el cuidado personal y aislamiento social, los que no alcanzan a configurar episodios afectivos mayores. Más excepcionales son las conductas gravemente alteradas, como agresividad y agitación psicomotora. El cuadro suele presentarse en sujetos con un nivel de adaptación previo relativamente bueno y en relación a algún tipo de estrés psicosocial. La resolución del episodio psicótico va seguida de retorno al nivel de funcionamiento mental basal. Los criterios diagnósticos del DSM-5 se pueden ver en la Tabla 3.
Tabla 3. Trastorno esquizofreniforme DSM-5

A.
Dos (o más) de los siguientes síntomas presentes durante una parte significativa del tiempo durante un período de un mes (o menos si se trató con éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2), o (3):

1.
Delirios

2.
Alucinaciones

3.
Discurso desorganizado (por ejemplo, disgregación o incoherencia frecuente)

4.
Comportamiento muy desorganizado o catatónico

5.
Síntomas negativos (expresión emotiva disminuida o abulia)

B. Un episodio del trastorno dura como mínimo un mes, pero menos de seis meses. Si el diagnós​tico se hace antes de esperar la recuperación se califica como "provisional"

C.
Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos o depresivos mayores concurrentes con la fase activa, o 2) si se han producido han estado presentes durante una parte mínima de los períodos activo y residual

D.
El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento) u otra afección médica
FIN TABLA 3.
Si los síntomas se extienden más allá de seis meses, incluyendo en ellos la fase prodrómica, activa y residual, el diagnóstico cambia a esquizofrenia.
La CIE-10, en cambio, permite efectuar el diagnóstico de esquizofrenia en los cuadros clínicos de esta misma naturaleza que se prolonguen más allá de un mes, de tal modo que la mayor parte de los casos de trastornos esquizofren¡formes según DSM-IV corres​ponden al diagnóstico "Otra Esquizofrenia" en la CIE-10.
El DSM-5 establece, además, una especificación entre casos con y sin buen pronósti​co. Serían indicadores de buen pronóstico: el comienzo de los síntomas psicóticos dentro de las cuatro primeras semanas luego del primer cambio conductual importante, la pre​sencia de confusión o perplejidad durante el episodio psicótico, una buena adaptación social y laboral premórbida y la ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivo. Sin embargo, la validez de estos indicadores ha sido cuestionada. Estudios empíricos muestran que solo la perplejidad y la confusión en el momento más intenso del episodio
Página 264
psicótico se correlacionan fuertemente con buen pronóstico, los demás factores citados no han mostrado el mismo valor predictivo.
Diagnóstico Diferencial

El diagnóstico diferencial del trastorno esquizofreniforme es exactamente el mismo de la esquizofrenia, de la cual se distingue solo por su duración.
Etiología 

La etiopatogenia del trastorno esquizofreniforme es desconocida. Mientras algunos casos evolucionan hacia la esquizofrenia, otros lo hacen hacia trastornos del ánimo. En general, los estudios indican que los pacientes con trastorno esquizofreniforme constitu​yen un grupo heterogéneo. En síntesis, esta entidad clínica no es nítida en sus límites y pareciera que su propósito principal es el de precaución ante un diagnóstico prematuro de esquizofrenia.
Tratamiento

Puede ser necesaria la hospitalización para permitir una mejor evaluación y control de las conductas del paciente. El tratamiento farmacológico preferente lo constituyen los antipsicóticos de nueva generación administrados en dosis habituales. Una vez superado el cuadro clínico, estos fármacos pueden disminuirse gradualmente hasta su suspensión. También se ha señalado la eficacia terapéutica y profiláctica de estabilizadores del áni​mo como sales de litio, valproato o carbamazepina en pacientes que evolucionan con episodios recurrentes.
La terapia electroconvulsiva podría estar indicada en pacientes en que prima la sin​tomatología catatónica o depresiva severa. La psicoterapia es necesaria para ayudar al paciente a elaborar la experiencia psicótica.
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Trastorno esquizoafectivo
La existencia de cuadros intermedios entre la esquizofrenia y los trastornos del ánimo tiene una larga historia. Ya Kraepelin señaló la existencia de cuadros que se encontraban entre la demencia precoz y la psicosis maníaco-depresiva. Por su parte Eugen y Manfred Bleuler reconocieron y describieron esta superposición entre ambos cuadros llamándolos Misch-psychosen (psicosis mixtas), las que incluyeron dentro del concepto amplio de esquizofrenia. Kirby en 1913 y Hoche en 1921 describieron pacientes que presentaban simultáneamente sintomatología esquizofrénica e intensos síntomas afectivos. Ya que estos pacientes no mostraban el curso deteriorante de la demencia precoz, estos autores la consideraron como parte del grupo de las psicosis maníaco-depresivas Kraepelinianas.
Fue Kasaninquien, en 1933, que introdujo el nombre "trastorno esquizoafectivo" para definir un síndrome caracterizado por síntomas esquizofrénicos y afectivos. En este cuadro la sintomatología solía comenzar en forma brusca; a menudo se trataba de adolescentes con buen ajuste social premórbido, sometidos a algún tipo de estrés psicosocial. En la historia familiar se encontraba antecedentes de patología del ánimo. En congruencia con el concepto amplio de la esquizofrenia de Bleuler que prevalecía en ese momento, este autor consideró este cuadro como una forma de esquizofrenia. A partir de entonces, y hasta la década del setenta, estos pacientes recibieron indistintamente diagnósticos como: trastornos esquizoafectivos, esquizofrenias atípicas, esquizofrenias de buen pronóstico, psicosis cicloides; en general, nomenclatura que enfatizaba su relación con la esquizofrenia. Los DSM-I y II y la CIE-9 lo incluyeron también como un subtipo de esquizofrenia. Posteriormente, la tendencia predominante ha sido, considerar esta patología como una entidad independiente. Con posterioridad, en las clasificaciones DSM-IV, DSM-5 y CIE-10 sigue vinculada al capítulo de las esquizofrenias quizá como un resabio de ¡a evolución histórica del concepto.
Epidemiología
Es menos frecuente que la esquizofrenia, alrededor de la tercera parte de ésta, con una prevalencia estimada de 0,3% a lo largo de la vida. La edad de comienzo es típica​mente la adultez temprana, pero puede presentarse a cualquier edad. Es más común en mujeres, con una edad de aparición algo más tardía y con mayor incidencia del tipo depresivo, respecto a los hombres.
Clínica
El cuadro clínico se caracteriza por un período continuo de enfermedad, que en algún momento presenta en forma simultánea síntomas de esquizofrenia activa con episodios maníacos, o depresivos mayores o mixtos. El curso puede variar desde uno con exacerba​ciones y remisiones a otro crónico y deteriorante. La intensidad de los síntomas esquizo​frénicos y afectivos fluctúa de manera independiente. Característicamente la enfermedad comienza en forma brusca, con síntomas psicóticos que duran uno o más meses, a los que posteriormente se agrega un episodio de trastorno del ánimo que se prolonga por dos o tres meses. Superado el episodio afectivo, los síntomas esquizofrénicos persisten por algún tiempo más. En todo este período se ha producido un notable menoscabo en el funciona​miento social y laboral. Se considera que el período de enfermedad ha terminado cuando ha transcurrido un tiempo significativo en que el paciente está recuperado y asintomático.
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Diagnóstico

Puesto que el diagnóstico de trastorno esquizoafectivo involucra los conceptos de esquizofrenia y trastornos del ánimo, y éstos han sufrido cambios a lo largo del tiempo, dichas variaciones se reflejan también en el concepto y diagnóstico del trastorno esquizoafectivo. Los criterios diagnósticos del DSM-5 se pueden ver en la Tabla 4.
Tabla 4. Trastorno esquizoafectivo DSM-5

A.
Un período ininterrumpido de enfermedad durante el cual existe un episodio mayor del estado de ánimo (maníaco o depresivo mayor) concurrente con el criterio A de esquizofrenia.
B.
Delirios o alucinaciones durante dos o más semanas en ausencia de un episodio mayor del estado i de ánimo (maníaco o depresivo) durante todo el curso de la enfermedad.
C. Los síntomas que cumplen los criterios de un episodio mayor del estado de ánimo están presentes durante la mayor parte de la duración total de las fases activa y residual de la enfermedad. 

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos de una sustancia (por ejemplo, una droga o un medicamento u otra afección médica).

FIN TABLA 4. 

Como especificadores el DSM-5 señala:
-
Tipo bipolar: Si un episodio maníaco forma parte de la presentación. También se pueden presentar episodios depresivos mayores.
-
Tipo depresivo: Solo se aplica si episodios depresivos mayores forman parte de la presentación.
-
Con catatonía.
Diagnóstico diferencial
a) Esquizofrenia
A menudo es difícil distinguir este trastorno de la esquizofrenia. Los síntomas nega​tivos de la esquizofrenia, particularmente anhedonia y aplanamiento afectivo, pueden mover a confusión, no obstante, una apropiada evaluación clínica permite averiguar la presencia de alteración franca del ánimo, de oscilaciones circadianas, de sentimientos de culpa, etc. característicos de los trastornos depresivos y a menudo ausentes en la esquizofrenia. Por otra parte, el ánimo depresivo debe durar por lo menos dos semanas para cumplir los criterios de depresión mayor, y una semana para episodio maníaco. Los pacientes que experimentan una depresión transitoria, concurrente con el comienzo de una esquizofrenia pueden inicialmente ser diagnosticados como trastorno esquizo​afectivo; no obstante, a medida que la enfermedad progresa, resulta evidente que los síntomas afectivos eran un componente relativamente menor en el curso total de la enfermedad. En este caso el diagnóstico correspondería a una esquizofrenia. De modo semejante, la depresión post-psicótica que no constituye una proporción sustancial del episodio esquizofrénico, no califica para el diagnóstico de trastorno esquizoafectivo.
b) Trastornos de estado de ánimo
Otro diagnóstico diferencial importante lo constituyen los trastornos bipolares. El elemento fundamental que distingue estos cuadros es la exigencia, en el trastorno esqui​zoafectivo, de delirios y alucinaciones en ausencia de síntomas afectivos prominentes. En pacientes que recurrentemente presentan psicosis, limitadas a los períodos de depresión mayor, el diagnóstico corresponde a depresión mayor con síntomas psicóticos.
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Se discute si los síntomas psicóticos no congruentes con el estado del ánimo for​man parte de trastornos esquizofrénicos o del estado del ánimo. Tradicionalmente se han ligado más a la esquizofrenia. El DSM-IV considera que los trastornos del estado de ánimo, acompañados de síntomas psicóticos no congruentes, deben diagnosticarse como tales, es decir, básicamente como trastornos del ánimo. La CIE-10, en cambio, en su definición de trastornos esquizoafectivos, incluye casos con síntomas psicóticos específicos (los clásicos síntomas de primer rango Schneiderianos), aparezcan o no en el transcurso de alteraciones del estado del ánimo. De este modo, casos que en el DSM-IV deberían diagnosticarse como trastornos del estado de ánimo con síntomas psicóticos no congruentes, según la CIE-10 correspondería a trastornos esquizoafectivos. Por lo tanto, a la luz de las clasificaciones actuales, la sintomatología psicótica no congruente con el ánimo correspondería a subtipos de trastornos afectivos o esquizoafectivos, pero no a esquizofrenia.
c)
Trastornos psicóticos inducidos por drogas o por enfermedades médicas.
Puesto que, tanto el abuso de sustancias como algunas enfermedades médicas pue​den asociarse con diversos síntomas psicóticos y afectivos es importante considerarlos en el diagnóstico diferencial. Los trastornos psicóticos inducidos por drogas o por enferme​dades médicas se diferencian de la esquizofrenia y de los trastornos del ánimo porque es​tos últimos ocurren fuera del contexto del abuso de drogas o de enfermedades médicas.
Pacientes esquizofrénicos que abusan de sustancias como psicoestimulantes, pueden modificar su sintomatología y presentar episodios maniformes, con irritabilidad, euforia, hiperactividad. También estos pacientes pueden presentar depresiones intermitentes asociadas al cese del consumo de sustancias de abuso. Por esta razón, algunos pacientes esquizofrénicos con significativos problemas de abuso de sustancias pueden inducir a error diagnóstico al cumplir, aparentemente, los criterios para trastornos esquizoafectivo.
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