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Resumen

En el presente trabajo se profundizard sobre el trastorno esquizoafectivo, sobre su
historia, etiologia, criterios diagnésticos, clasificaciéon, curso, y tratamiento, tanto
farmacoldgico como terapéutico. Posteriormente, se contextualizara el trastorno en
adolescentes, y se aplicara en un caso practico para poder comprender mejor el
manejo y la repercusidn que éste presenta, y establecer una adecuada intervencion

terapéutica.

Resum

En el present treball es parlara del trastorn esquizoafectiu; sobre la seva historia, la
seva etiologia, els seus criteris diagnostics, la seva classificacio, el seu curs, i el seu
tractament, tant farmacologic com a terapéutic. Posteriorment, es contextualitzara el
trastorn en adolescents, i s'aplicara en un cas practic per poder comprendre millor el
maneig i la repercussié que aquest presenta, y establir un adequada intervencio

terapéutica.

Abstract

In the present work we will report about the schizoaffective disorder; on his history,
his etiology, his criteria diagnostics, his classification, his course, and his treatment,
so much pharmacologic as therapeutic. Later, we will talk about his influence in
teenagers, and it will be applied in a practical case to understand better the
therapeutic intervention and the repercussion that it presents and to establish an

appropriate therapeutic intervention.
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Introduccion

El objetivo de estre trabajo es profundizar sobre el trastorno esquizoafectivo sobre
todo las repercusiones negativas que tiene en la pobacién mas vulnerable, la

poblacién juvenil.

Existe una gran controversia tedrica de si realmente se trata de una patologia
independiente o de una variante del trastorno esquizofrénico o de los trastornos
afectivos. Por ello, el objetivo de nuestro trabajo radica en profundizar y reflejar
donde se sitia hoy en dia el trastorno esquizoafectvo, de qué se trata, cual es su
origen, qué diferencias existen entre este trastorno, la esquizofrenia y los trastornos
afectivos, para realizar el diagnéstico diferencial. También analizaremos cuéles son
los factores de riesgo, cuales son sus factores de peor prondstico, qué problemas
presenta su tratamiento, tanto farmacolégico como el psicolégico y sobre todo, cémo

afecta a los adolescentes que lo padecen.

Para conseguir tal profundidad en el conocimiento de este trastorno, hemos dividido
el trabajo en una parte tedrica, donde se analizan los anteriores interrogantes,
ademas de relacionarlos con otros trastornos, como los trastornos de personalidad,
el consumo de téxicos y la conducta suicida, y en una parte préactica, el caso de un
adolescente de 17 afios que padece trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
recurrente, ademas de un trastorno de personalidad no especificado, abuso de

sustancias y nimerosos intentos autoliticos.

Veremos que el trastorno esquizofectivo es una entidad nosolégica en movimiento y
de sumo interés cientifico en la actualidad, que requiere profundizar mas sobre su
naturaleza. A través de la teoria, y sobre todo del caso clinico que presentamos, los
limites de lo que es el trastorno esquizoafectivo se difuminan, interfiriendo en la

intervencién terapéutica.

Mi gran motivacion para realizar e investigar sobre este trastorno, surgié cuando mi
tutora me hablé del caso que expongo en este trabajo. Des del principio tenia claro
que realizaria la investigacion de una patologia que afectara en gran medida a nifios
y adolescentes, ya que en mi opinion, los problemas se deben detectar y tratar lo
antes posible, para evitar el agravamiento de los sintomas y para poder ofrecer un
mejor futuro, a todos esos nifios que padecen de alguna patologia que les impide
llevar a cabo una vida autébnoma e independiente. Ha sido ademas un gran reto, ya
que el hecho de conocer un trastorno poco comun en adolescentes, me ha permitido

ser consciente de la gravedad y la repercusion tan significativa que presenta, y de lo



dificultoso que es encontrar la mejor intervencion terapéutica para poder abordar

toda su comorbilidad.
En dltima instancia, quiero agradecer la paciencia y el tiempo dedicado, asi como la

confianza que deposité mi tutora, Francesca Higueras, para realizar este trabajo,

solucionandome cualquier tipo de ayuda y acompafidandome en cada momento.
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1. Trastorno esquizoafectivo

1.1. Historia, evolucién, concepto y su problematica
Historia

Como comentan Jarne y Talam (2000) antes de que Kraepelin realizara la
clasificacion de los trastornos mentales, habia la tendencia a dividir los trastornos
mentales en dos grupos, en el grupo de la neurosis y en el grupo de la psicosis. Con
el tiempo se dieron cuenta de que uno no puede ser neurético o psicético solamente,
sino que puede ser psicético en unos momentos y neurético en otros momentos a la

vez, y por esta razén crearon un término medio, llaméandolo trastorno borderliner.

Antes de la aparicion del DSM-IV (Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales), esta dualidad se rompi6 ya que aparecieron trastornos nuevos
como los de la ansiedad, los afectivos... y a partir de aqui, se crearon categorias
diagnosticas dependiendo del sintoma predominante, ya fuera fobico, depresivo,
ansioso... Algunas categorias diagndsticas que antes aparecian dentro de la psicosis
ahora se encuentran en otros grupos diagnosticos. En el DSM-III desapareci6 el
término neurosis como tal, quedando agrupado en las fobias, los trastornos
obsesivos, los trastornos disociativos... El término neurosis quedé reducida a un
rasgo de personalidad, aunque el término psicosis sigue manteniendose (Jarne y
Talam, 2000).

Como ocurre en todos los trastornos, tal y como explican Jarne y Talam (2000),
carecemos de marcadores biolégicos y/o psicolégicos que sean sensibles y fiables y
que puedan definir objetivamente la categoria de psicosis, por ello el DSM-5 tenia

como objetivo principal encontrar estos marcadores.

La psicosis se define a través de unos sintomas que a veces son vagos € imprecisos
para diferenciar lo que es y no psicotico, por ello en el DSM destaca la presencia de
delirios y alucinaciones y tienden a identificar lo psicotico en base a estos sintomas .
No obstante, a pesar de estos sintomas y criterios diagndésticos difusos, vagos y
genéricos, los trastornos psicéticos, son los trastornos con mas fiabilidad
diagnostica, es decir, la mayoria de los profesionales se ponen de acuerdo a la hora
de diagnosticar un paciente como psicético. Hay una fiabilidad entre el 75 y 100%
(Jarne y Talam, 2000).
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Segun el DSM-5 se deben cumplir tres sintomas para presentar un trastorno
psicotico, que algunos autores como Minkowski, tal y como citaron Jarne y Talam
(2000), consideran insuficientes para establecer el diagnéstico. Por ello, elaboro

cinco caracteristicas clinicas, que definirian lo que es un trastorno psicotico:

El hecho de que la psicosis produce una profunda transformacion en el
contacto del paciente con el mundo que le rodea, el cual se encuentra
totalmente distorsionado Yy alterado.

- El paciente psicético crea un mundo propio donde los parametros para ver la
realidad no concuerdan con los que utiliza la mayoria de la gente.

- La ausencia, la falta de conciencia de enfermedad. Se considera que estos
pacientes, a diferencia de otras patologias, el insight es muy limitado,
pueden tener conciencia en momentos puntuales, pero cuando estan en una
crisis totalmente descompensados, su conciencia de enfermedad es nula.

- Los trastornos de conducta que van asociados son importantes y muy
graves, por ejemplo, pueden hablar solo con sus voces, gritar por la calle,
tener miedo a que les pase algo malo o pueden ver a la familia como
amenazante.

- Deterioro y alteracién de la calidad de vida del propio enfermo, es decir,

suelen perder la capacidad para afrontar las exigencias de la vida cotidiana,

y muchas veces requieren ser cuidados por otras personas.

De estas cinco caracteristicas, algunas pueden encontrarse en otros cuadros
patolégicos pero de una manera homogénea y uniforme a la vez, solo se darian en

los trastornos psicéticos (Jarne y Talam 2000).

Siguiendo al mismo autor, no es lo mismo tener sintomas psicéticos que ser
psicético ya que, tal y como muestra el DSM, los sintomas psicoticos pueden
aparecer en diferentes trastornos; como en las demencias, donde es comun
encontrar sintomas psicoticos como delirios, alucinaciones, trastornos de
conducta... como consecuencia del trastorno organico. También los podemos
encontrar en los trastornos relacionados con sustancias, ya que todos los téxicos
pueden generar la presencia de sintomas psicéticos y a veces podemos ver cuadros
psicéticos inducidos por el consumo de téxicos. Evidentemente también los
podemos encontrar en la esquizofrenia, trastorno delirante, trastorno psicético
breve, trastorno psicético por una enfermedad médica. Y, por Ultimo, en los
trastornos afectivos como en la depresion mayor, en el trastorno bipolar o en el

trastorno esquizoafectivo.
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Centrandonos en la historia y evolucion del trastorno esquizoafectivo, Emil
Kraepelin, padre de la piscologia moderna, a finales del siglo XIX y a principios del
siglo XX, junto a otros médicos y psiquiatras, describieron los trastornos mentales a
partir de amplios criterios, interpretdndolos como trastornos puros (Holmgren,

Lermanda, Sapag y Soto-Aguilar, 2013; Marneros, 2015; Rodriguez, 2015).

A finales del siglo XIX, Kraepelin profundzé en los casos que se encontraban entre la
demencia precoz (con un mal pronéstico) y la locura maniaco-depresiva (con un
prondstico mejor), ordenandolos en las llamadas “psicosis atipicas” o “casos en el
medio” segun Shneider, el cual apoy6 la dicotomia establecida mas tarde por
Kraepelin, con la cual intentaba diferenciar dicotomicamente lo que él consideraba
psicosis funcionales en demencia precoz o psicosis enddgenas, es decir, la actual
esquizofrenia y la enfermedad maniaco-depresiva (Holmgren et al., 2013; Marneros,
2015; Rodriguez, 2015).

Mas tarde, la influencia de Shneider (el cual definié los sintomas de primer orden de
la esquizofrenia, sin tener en cuenta las causas organicas en su diagndstico) y
Jaspers, (determinado por el ascetismo de Shneider, el cual consideraba que los
sintomas esquizofrénicos eliminaban la validez de los sintomas del estado de
animo), dio lugar a que la mayoria de los psiquiatras, de Europa sobre todo, y los
seguidores de Kraepelin, ignoraran y olvidaran lo que Kraepelin aceptdé como un
dominio no clasificable consistente en una mezcla de la esquizofrenia y el estado de
animo. Kraepelin era consciente de que todos los casos de trastornos mentales
enddgenos no podian clasificarse en las dos categorias, es decir, sabia que los
trastornos mentales podian tener caracteristicas de los dos grupos, con un curso y
prondstico diferente, y que los limites que delimitaban los dos grupos de trastornos

podian ser flexibles, con ciertos aspectos que los conectaban.

A finales del siglo XX, gracias a Zending, un discipulo suyo, se dio cuenta de la
fragilidad que presentaba su propia concepcion dicotémica. Declaré que sus criterios
no eran suficientes para diferenciar de manera fiable todos los casos entre la
esquizofrenia y la locura maniaco-depresiva, reconociendo el solapamiento y la
continuidad que habia entre los dos trastornos funcionales. La diferencia la ubicé,
finalmente, segun el curso longitudinal en el deterioro de la esquizofrenia y la
tendencia a la remision con periodos intercriticos y con buen nivel de funcionamiento
en los trastornos afectivos (Arenas y Rogelis, 2006; Holmgren et al., 2013; Marneros,
2015; Rodriguez, 2015).
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Al mismo tiempo, Karl Kleist, también describio distintas formas atipicas entre la
Demencia Precoz y la Psicosis Maniaco-Depresiva, destacando entre ellas las
psicosis cicloides, las cuales presentaban muchas caracteristicas en comudn con la
enfermedad maniaco-depresiva. Mas tarde, Leonhard, retomando los criterios de
Kleist, asigné independencia nosoldgica a las psicosis cicloides respecto de la
esquizofrenia y de la psicosis maniaco-depresiva, y Henry Ey, retomando los
criterios de Magnan sobre los delirios polimorfos, describié las psicosis delirantes
agudas o bouffées delirantes, considerandolas finalmente como episodios
esquizofrénicos agudos. Otro autor a destacar en la historia del trastorno
esquizoafectivo es Eugen Bleuer, que reconocioé la presencia muy frecuente de
trastornos afectivos en pacientes diagnosticados de esquizofrenia y los llamo
psicosis mixtas, aunque €l decia que soélo era necesario para su diagndstico, la
presencia de alguno de los sintomas cardinales de la esquizofrenia, sin tener en
cuenta el curso longitudinal ni si estaba acompafado o no por un episodio afectivo
claro (Arenas y Rogelis, 2006; Holmgren et al., 2013).

Cabe decir también, que el primer psiquiatra de los tiempos modernos que estudio el
trastorno esquizoafectivo fue Karl Khlabaum, aunque los estados descritos como
melancolia, mania, paranoia 0 esquizofrenia ya eran mencionados como
esquizoafectivos por autores anteriores a los inicios del siglo XX, como ya hemos
mencionado anteriormente (Arenas y Rogelis, 2006; Holmgren et al.,, 2013,
Marneros, 2015; Rodriguez, 2015).

Otros autores argumentan que fue Kasanin, el que acufo el origen del trastorno
esquizoafectivo en 1993, basandose en la descripcion de nueve pacientes que
presentaban una psicosis de inicio repentino, posterior a un acontecimiento vital
estresante y con un ajuste social premorbido adecuado, con un cuadro atipico de
diagnéstico dificil, que podia denominarse como esquizofrénico o afectivo (Arenas y
Rogelis, 2006; Holmgren et al., 2013; Marneros, 2015; Rodriguez, 2015).

Evolucién

Con respecto a la evolucion del trastorno esquizoafectivo, en las sucesivas ediciones
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, encontramos que
en el DSM-I se describi6 el tipo esquizoafectivo entre las reacciones esquizofrénicas,
y a diferencia de la descripcién de Kasanin, no tuvo en cuenta el comienzo abrupto

ni la brevedad del episodio ni la remision completa. En el DSM-II se incluy6 el tipo
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esquizoafectivo dentro de la categoria de esquizofrenia, aunque su definicion fue
breve y evasiva. Mas tarde en el primer borrador del DSM-III, se incluyé una
categoria especial para ellos que les permiti6é diferenciarse del trastorno
esquizofrénico, resaltando como esencial la presencia de “un sindrome psicotico o
maniaco (...) que era precedido o desarrollado simultdneamente con ciertos
sintomas psicoticos aunque incompatibles con un trastorno afectivo puro” (Marneros,
p.7). A los dos afios, en la edicién final del DSM-IIl, desapareci6 la categoria
incluyéndola en las caracteristicas psicoticas incongruentes del estado de animo de
los trastornos afectivos, aunque a la vez mantuvo una categoria especifica para los
trastornos esquizoafectivos sin criterios diagnésticos, para cuando no fuera posible
el diagnostico de trastornos afectivos o de cualquier trastorno esquizofreniforme o de
esquizofrenia. Finalmente, en la Ultima ediciéon del DSM-III-R, se recreé una nueva
clasificacion independiente para los trastornos esquizoafectivos dentro de la
categoria Trastornos psicéticos no clasificados en otra parte, con sus propios
criterios diagnésticos y dos subtipos, el depresivo y el bipolar. En el DSM-IV, el
trastorno formaba parte de la categoria de Otros trastornos psicéticos con un cambio
minimo de los criterios diagnoésticos y de los subtipos con respeto al DSM-III-R y, por
primera vez, se reconocio la sintomatologia bipolar mixta. Por ultimo, en el DSM-5 se

especifican los dos subtipos: bipolar y depresivo.

A diferencia del DSM-5, en la CIE-10 (La clasificacion Internacional de
Enfermedades en su version namero 10) los trastornos esquizoafectivos forman
parte de la esquizofrenia y de los trastornos delirantes con una amplia descripcion y
con cinco subcategorias: trastorno esquizoafectivo tipo maniaco, tipo depresivo, tipo
mixto, otros trastornos esquizoafectivos y el trastorno esquizoafectivo no

especificado (Marneros, 2015; Rodriguez, 2015).

Problemas de los sistemas clasificatorios

Es necesario mencionar también, tal y como expresan Marneros (2015) y Rodriguez
(2015) que el principal problema del DSM-5 en referencia a este trastorno, es su
aspecto transversal y longitudinal, ya que sélo se centra en el periodo de tiempo
indicado en el criterio B (delirios o alucinaciones durante dos o0 mas semanas en
ausencia de un episodio mayor del estado de animo durante todo el curso de la
enfermedad), claro intento de separar este trastorno con los trastornos de estado de
animo con sintomas incongruentes del estado de animo. Sin embargo, el criterio

cronolégico es mas arbitrario, ya que si presenta dos semanas de sintomas
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psicéticos sin un trastorno del estado de &animo, se tratard de un trastorno
esquizoafectivo y si presenta menos de dos semanas, sera un trastorno del estado
de &nimo con sintomas psicoticos. Ademas, la intensidad del sindrome afectivo y del
psicético varia considerablemente durante un episodio, por lo que es arbitrario dar
mas prioridad a la cronologia de los sintomas psicéticos que a la de los del estado
de animo (APA, 2013)

Siguiendo en esta linea argumentativa, podemos decir que la metodologia categorial
para operacionalizar el diagndstico en psiquiatria constituye una dificultad mayor
para la comprensién nosolégica del trastorno esquizoafectivo. En los dos grandes
sistemas clasificatorios en uso, como son el DSM y la CIE, el diagnéstico solo se
apoya en criterios puramente descriptivos, sin remarcar si tras ese diagnostico
subyace la coexistencia simultdnea de dos trastornos distintos, la expresion de un
continuum entre las dos grandes entidades clinicas de la psiquiatria, o una patologia
separada de las anteriores. Por ello, el enfoque dimensional en la clasificacion
diagnoéstica, tiene en cuenta un cambio en las definiciones exclusivamente
categoriales de los desérdenes psiquiatricos, considerando grupos de sintomas que
se presentan simultdneamente, mas frecuentemente que lo esperable solamente por
el azar. La evidencia actual demuestra que el uso complementario de los criterios
categoriales tanto como los dimensionales tiene mayor valor predictivo que el uso de
modelos independientes. Para entender mejor lo mencionado anteriormente,
debemos tener en cuenta que el enfoque categorial solo determina si el paciente
tiene el trastorno o no lo tiene, en cambio, los criterios dimensionales, ofrecen la
opcidén de incorporar estimaciones de frecuencia o severidad, de la forma como se
utilizan escalas clinicas para la evaluacion de respuesta a un tratamiento (Holmgren
et al., 2013; Marneros, 2015)

Concepto

Para definir el trastorno esquizoafectivo, nos encontramos con controversias en su
nosologia, ya que aln no se sabe con certeza si el trastorno forma parte de una
variante del trastorno afectivo, de una variante de la esquizofrenia, de una

continuidad entre estos dos trastornos o de una patologia independiente.
Para explicar mas en profundidad la controversia existente en la nosologia del

trastorno esquizoafectivo, haremos referencia a distintos autores que expresan su
punto de vista. Segun Rodriguez y Sanchez (2004); Holmgren et al., (2013);
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Rodriguez (2015) y Marneros (2015), el trastorno esquizoafectivo, inicialmente se
consideraba como un subtipo de la esquizofrenia, hasta que pas6 a considerarse
como un trastorno del espectro afectivo al ver su buena respuesta con el litio. Al
compartir a la vez, sintomas de la esquizofrenia con sintomas de los trastornos
afectivos, aparecio este trastorno dando respuesta al cuadro afectivo con sintomas
psicéticos no congruentes con el estado de animo, aunque con la posterior definicion
del trastorno afectivo con sintomas psic6ticos congruentes y no congruentes con el
estado de animo, se dio lugar a un diagnéstico mas limitado, relativizado, confuso y
mas difuso del trastorno esquizoafectivo. De esta forma, la imprecision de los limites
remarcé una mayor intensidad de solapamiento entre los dos trastornos, y con ello
se decidié dar mas importancia al desarrollo longitudinal para hacer el diagnéstico
diferencial del trastorno esquizoafectivo y el afectivo con sintomas psicoticos,

incongruentes con el estado de &nimo.

Tal y como expresan Rodriguez y Sanchez (2004), por su poca estabilidad
diagnostica durante la evolucién del trastorno, se ha llegado a plantear si se trata de
un cuadro patolégico real o de un aspecto de otro cuadro psicético que en un

momento determinado presenta unas caracteristicas especiales.

En algunos estudios se considera como algo intermedio del trastorno afectivo y la
esquizofrenia, aunque por su buena respuesta al tratamiento con antipsicéticos se
dice que se asemejan mas a la esquizofrenia. Otras investigaciones hacen
referencia a que los esquizoafectivos bipolares se asemejarian mas a la enfermedad
maniaco depresiva, en cambio, los esquizoafectivos unipolares serian mas afines a

la esquizofrenia (Rodriguez y Sanchez, 2004).

Para dar respuesta a la controversia existente, Rodriguez y Sanchez (2004),
realizaron un estudio donde valoran si el trastorno esquizofectivo se trata de un
cuadro aislado o si por el contrario se asemeja mas a la mania o a la esquizofrenia.
Segun los resultados de este estudio, el trastorno esquizoafectivo se asemejaria
mas a los trastornos psicéticos que a los trastornos afectivos, ya que a partir del
instrumento utilizado, las puntuaciones de los pacientes con cuadro esquizoafectivo
y los pacientes con cuadro esquizofreniforme son muy similares, a diferencia de los
pacientes con cuadros maniacos. Por otro lado, destacan la alta puntuacion de
delirios en el trastorno esquizoafectivo a diferencia de los otros cuadros como la
esquizofrenia, y esto podria ser debido al mejor insight y a la menor tendencia a

ocultar los sintomas psicéticos que presentan los primeros.
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Otra aportacion importante en la investigacion de este trastorno la hizo Marneros en
2015). Realiz6 junto a Deister y Rohde, el estudio Colonia, uno de los estudios mas
importantes y exhaustivos sobre los trastornos esquizoafectivos. Este estudio
distingue entre episodios y enfermedades o trastornos, ademas de indicar una
posicion intermedia de los trastornos esquizoafectivos entre la esquizofrenia y los
trastornos del estado de animo, tanto en el funcionamiento premérbido y social,
como el componente familiar, la personalidad, el curso y la evolucién longitudinal.
Por otro lado, sefial6 la importante relacidbn que presentan los trastornos
esquizoafectivos con los trastornos del estado de animo y remarcé la importancia de

distinguir las formas unipolares de las bipolares.

Volviendo a hacer alusién a Marneros (2015) y a Rodriguez (2015), para ellos no
hay diferencias entre lo concurrente y lo secuencial del trastorno esquizoafectivo, es
decir, los pacientes que cambian de episodios afectivos puros a episodios
esquizofrénicos puros y al revés, no se diferencian de los pacientes que presentan
episodios esquizoafectivos. Sugieren por lo tanto, una definicién longitudinal,
incluyendo un tipo concurrente, caracterizado por la coincidencia de episodios
esquizofrénicos y afectivos, y un tipo secuencial, caracterizado por el cambio
longitudinal de episodios esquizofrénicos a afectivos y viceversa. A la vez afiaden,
que el diagnostico debe basarse tanto en el componente transversal, es decir, la
definicion del episodio teniendo en cuenta la ocurrencia simultdnea de los sintomas
de cada episodio independientemente de la manifestacién cronoldgica, como en el
longitudinal, la definicion del trastorno u enfermedad teniendo en cuenta la
ocurrencia secuencial de los episodios durante su evolucion, siendo esta evolucion

muy inestable.

Para resumir este apartado, seguin Holmgren et al. (2013) y Marneros (2015), en la
actualidad, existe una gran duda en cuanto si el trastorno esquizoafectivo representa
una variante del trastorno afectivo, de la esquizofrenia, una tercera entidad
nosoldgica independiente o parte de un continuum entre el trastorno afectivo puro y
la esquizofrenia pura. La distinciéon se encuentra en la evidencia, por un lado, de que
los individuos que presentan sintomas mixtos (esquizofrénicos y afectivos), a
diferencia de los individuos con un diagnéstico de esquizofrenia, presentan mejor
pronéstico, tendencia a aparecer la sintomatologia bruscamente y resolucion con
mayor probabilidad de recuperacion a nivel premérbido y por dltimo, menos
antecedentes familiares esquizofrénicos. Jarne y Talam (2000), por otro lado,

menciona que la diferencia entre un trastorno bipolar tipo | y un trastorno
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esquizoafectivo se encuentra en la eutimia, es decir, un bipolar tipo | puede
presentar sintomas psicéticos en fase maniaca o en fase depresiva pero cuando
estd eutimico los sintomas psicéticos desaparecen. En cambio, en el trastorno
esquizoafectivo, aunque remitan los sintomas maniacos o depresivos, en eutimia
sigue presentando algun sintoma psicotico, es decir, los sintomas no desaparecen

por completo aunque son de menor intensidad.

1.2. Criterios diagnésticos

Segun APA (2013), el trastorno esquizoafectivo se define por un periodo continuo de
enfermedad en el cual, en algin momento, se presenta un episodio maniaco,
depresivo o0 mixto, concurrente con sintomas que cumplan el criterio A de
esquizofrenia. Los sintomas esquizofrénicos deben estar presentes por lo menos
durante dos semanas en la ausencia de sintomas afectivos prominentes y los
sintomas afectivos deben estar presentes por un periodo de tiempo significativo del
total de la duracion de las fases activa y residual de la enfermedad. Se debe tener
en cuenta, también, el criterio de exclusion que indica que los sintomas no se
explican mejor por los efectos de una sustancia o una enfermedad médica general.
Y se clasifica en tipo bipolar si los sintomas afectivos son maniacos 0 mixtos v,

unipolares, si s6lo se presenta con un episodio depresivo mayor.

Por un lado, tal como muestra APA (2013), el criterio A describe un periodo
ininterrumpido de enfermedad durante el cual existe un episodio mayor del estado
de animo (maniaco o depresivo mayor) concurrente con el criterio A de
esquizofrenia, el cual exige el cumplimiento de dos 0 mas sintomas (necesariamente
uno de los tres primeros), ya sean delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento muy desorganizado o cataténico y/o sintomas negativos; los cuales
deben estar presentes significativamente como minimo un mes. Por otro lado, el
criterio B exige que los sintomas cumplidos de un episodio mayor del estado de
animo deben estar presentes durante la fase activa y residual de la enfermedad, vy el
criterio C recalca que no se puede atribuir a los efectos de una sustancia o a otra

enfermedad médica.

Otro aspecto importante que exige APA en 2013, es especificar si es de tipo bipolar,
cuando el episodio maniaco forma parte de la presentacién o cuando se producen
episodios depresivos mayores, o de tipo depresivo, cuando solo se presentan

episodios depresivos mayores. Especificar también si presenta catatonia y los
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siguientes especificadores del curso de la enfermedad después de un afo de

duracion del trastorno y si no estan en contradiccion con los criterios de evolucién

diagnoésticos:

Primer episodio, actualmente en episodio agudo, cuando se cumplen los
criterios sintomaticos, es decir, cuando la primera manifestacion del trastorno
cumple los criterios requeridos para el diagnéstico en cuanto a sintomas y
tiempo.

Primer episodio, actualmente en remisién parcial, cuando durante el periodo
se mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los
criterios definitorios se cumplen parcialmente.

Primer episodio, actualmente en remision total, es decir, el periodo después
de un episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno
no estan presentes.

Episodios multiples, actualmente en episodio agudo, los cuales se
determinan después de un minimo de dos episodios, es decir, después de un
primer episodio, una remisiéon y un minimo de una recidiva.

Episodios multiples, actualmente en remision parcial.

Episodios multiples, actualmente en remision total.

Continuo, cuando los sintomas necesarios estan presentes durante la mayor
parte del curso de la enfermedad, con periodos sintomaticos por debajo del
umbral, muy breves a diferencia del curso global.

No especificado.

Y por ultimo, aunque no sea necesario, APA (2013) explica como especificar la

gravedad actual, clasificada por una evaluacion cuantitativa de los sintomas

primarios de psicosis, es decir, se clasifica cada sintoma por su gravedad actual,

siendo su maxima gravedad en los ultimos siete dias, sobre una escala de 5 puntos

de 0 (ausente) a 4 (presente y grave).

En cuanto a su diagndstico diferencial, se recomienda realizarlo con la esquizofrenia,

ya que del 7 al 83% de los pacientes esquizofrénicos presentan depresién; con los

trastornos del estado de animo; con otros trastornos mentales y afecciones médicas;

con el trastorno psicético debido a otra afeccion médica; con los trastornos de

personalidad; con una epilepsia del I6bulo temporal; con el abuso de sustancias y
con el delirium (APA, 2013; Calero, 2013; Rodriguez, 2015)
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A diferencia del DSM-IV-TR, para la CIE-10, es necesario que los sintomas afectivos
y psicéticos vayan siempre juntos en un mismo episodio, mientras que para el DSM
debe haber en algun momento sintomas psicéticos sin sintomas afectivos. La CIE-
10 da un valor primordial a los sintomas que denomina “esquizofrénicos” y que
deben acompafiarse de sintomas afectivos, mientras que el DSM-IV-TR fundamenta
el diagnéstico en el curso de los pacientes, exigiendo la presencia de un periodo de
tiempo con sintomas psicoticos y afectivos, y de otro con sintomas psicoticos
aislados. Por consiguiente, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) permite el
diagnostico transversal, mientras que la APA introduce un criterio longitudinal. Estas
diferencias hacen que un pequefio grupo de pacientes reciban el diagndstico de
trastorno esquizoafectivo segun la CIE-10 y de Trastorno bipolar para el DSM-IV-TR
(Rodriguez, 2015; OMS, 2010).

Para definir y entender mejor el trastorno esquizoafectivo es necesario definir
también el trastorno psicotico. Tal y como describe APA (2013), para diagnosticar
de un trastorno psicotico es necesaria la presencia de uno o mas de los sintomas
siguientes y al menos uno de ellos ha de ser uno de los tres primeros: delirios,
alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado o

catatonico.

Segun Rodriguez (2014), los signos y sintomas de la patologia psicética mas
destacables son: la pérdida de contacto con la realidad; la ausencia de conciencia
de enfermedad; ver, escuchar, sentir o de alguna manera percibir cosas que de
momento no existen como las alucinaciones; pensamiento Yy/o lenguaje
incomprensible, es decir, hablar de cosas sin sentido; ansiedad marcada;
alucinaciones auditivas; conductas extrafias como el mutismo, hablar solo,
coleccionar cosas inservibles, maquillaje exagerado o incongruente con la
ocasion...; miedo o sospechas infundadas; rostro inexpresivo; descuido en el aseo y
arreglo personal; aislamiento; agresividad fisica y verbal; pérdida de interés en las
actividades que cotidianamente las realizaba sin causa aparente; trastornos en el
suefio como el insomnio o la hipersomnia; deambulaciones; ideas de grandeza,

dafio o misticas y la no correspondencia entre el pensamiento y la emocién.

Estos signos y sintomas mencionados por Rodriguez (2014) son heterogéneos y sin
un patrén comun, por lo que destaca la vital importancia de los criterios diagnésticos
para su diagnéstico diferencial. Su diagnéstico clinico esta basado en la presencia

de como minimo un sintoma muy evidente o, dos 0 mas, si son menos evidentes, de
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cualquiera de los sintomas mencionados anteriormente, ademas de las pruebas de
laboratorio y neuroimagenes junto con la evaluacion psicoldgica necesarias para su
diagnéstico. Por otro lado, los sintomas en la psicosis se suelen dividir en positivos,
como son las alucinaciones, los delirios y los trastornos de la personalidad, y en
negativos, como la apatia emocional, la falta de expresion, el aislamiento social y el

auto-abandono.

1.3. Subtipos

Haciendo resefia a Marneros (2015), se sabe que no todos los sintomas depresivos
se transforman necesariamente en un episodio esquizofrénico o esquizoafectivo y
gue la sintomatologia completa de un episodio depresivo, maniaco o mixto debe
estar presente para diagnosticar de un trastorno esquizoafectivo, ya que los
sintomas afectivos aislados pueden estar presentes en la esquizofrenia. Sabemos
también que los trastornos esquizoafectivos tienen varios subtipos. En los episodios
esquizodepresivos estan presentes los criterios de un episodio depresivo mas los
sintomas esquizofrénicos. En los episodios esquizomaniacos estan presenten
episodios maniacos adicionales y en los episodios mixtos esquizoafectivos, se
cumplen los criterios de un episodio afectivo mixto y la sintomatologia de un
trastorno esquizofrénico. El episodio mas comun en el trastorno esquizoafectivo es
el esquizodepresivo, siendo menos frecuente e infradiagnosticado el esquizoafectivo
mixto, ya que existe la presencia de una conglomeracién entre los sintomas

esquizofrénicos, maniacos y depresivos, variando su intensidad (Marneros, 2015)

Es necesario diferenciar por un lado los trastornos esquizoafectivos unipolares con
los bipolares y por otro lado el tipo esquizo-predominante frente al tipo afectivo-
predominante, dependiendo de la gravedad y la dominancia de sintomas en cada
caso. El tipo esquizo-predominante presenta un pronéstico menos favorable como
en la esquizofrenia, a diferencia del tipo afectivo-predominante, el cual presenta
semejanzas con los trastornos afectivos como su respuesta al tratamiento

profilactico (Arenas y Rogelis, 2006; Marneros, 2015).

Marneros (2015), también comenta el polimorfismo (el cambio entre los diferentes
tipos de episodios durante el curso a largo plazo) en el trastorno esquizoafectivo.
Observa que hay algunos estados mas estables como el de la esquizofrenia y otros
mas inestables como los estados mixtos o esquizomaniacos. A diferencia de los

estados polimorfos, los estados monomorfos, son aquellos que tienen un solo y el
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mismo tipo de episodio durante un largo periodo de tiempo. Segun el Estudio
Colonia, el 70% de los trastornos esquizoafectivos son polimorfos, por lo que
durante su evolucion, se dan mas de un tipo de episodio ya sea, esquizofrénico,
esquizodepresivo, esquizomaniaco, maniaco, depresivo y/o mixto. Por otro lado,
dentro de este grupo polimorfo, hay un grupo de pacientes que cambian de una
polaridad depresiva o esquizodepresiva a una maniaca o0 esquizomaniaca o mixta, y
esto es lo que se denomina hoy en dia como los trastornos esquizoafectivos

bipolares.

1.4. Prondéstico y otros datos a destacar

En cuanto a su pronéstico, se ha visto que es peor que el de los trastornos afectivos
y mejor que el de la esquizofrenia, debido a que requiere una duracion minima de
seis meses, a la existencia de un cierto deterioro y por la mayor frecuencia de
sintomas positivos en los cuadros esquizoafectivos maniacos, a diferencia de la
esquizofrenia donde sobresaltan los sintomas negativos. Otros estudios indican que
presentan una sintomatologia, un pronéstico y un deterioro cognitivo muy similar y
otros destacan el menor insight que presenta la esquizofrenia con respecto al
trastorno esquizoafectivo (Rodriguez y Séanchez, 2004; Holmgren, et al., 2013;
Rodriguez, 2015)

En un estudio de seguimiento de quince afios realizado por Rodriguez (2015) a
pacientes con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno afectivo, se
observé que el trastorno esquizoafectivo a largo plazo presenta una evolucién
intermedia entre estos dos trastornos. Aun asi, su prondstico en cuanto a
habilidades sociales, laborales se asemeja més al de los trastornos afectivos que al
de la esquizofrenia. Estos datos apoyan lo que anteriormente ya se habia observado

en estudios realizados entre 1963 y 1887.

Por un lado, los factores asociados a un peor pronéstico o a una prediccion cronica,
independientes del cuadro psicético, segun Arenas y Rogelis (2006) y Rodriguez
(2015), son: elevado numero de episodios, mayor presencia de sintomas
esquizofrénicos, baja densidad de suefio delta, dependencia de alcohol
concomitante, mala adaptacién social premérbida, no haber contraido matrimonio,
ausencia de conciencia de enfermedad, mala recuperacion interepisédica, sintomas
psicéticos persistentes e incongruentes con el estado de animo, ausencia de

factores desencadenantes e inicio temprano. Ademas, cabe decir que los trastornos
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esquizoafectivos presentan un alto grado de deterioro en la autonomia personal. Por
otro lado, los factores de buen prondstico que refiere Calero (2013) serian: buena
adaptaciéon premorbida, factor desencadenante, comienzo agudo e historia de
trastornos del estado de animo y sintomas psicoticos congruentes con el estado de

animo.

En referencia al prondstico de los casos esquizoafectivos, el 29 al 83% de los casos
tienen una recuperacion casi completa, del 20 al 30% de los casos tienen un curso
cronico con deterioro progresivo y el 10% presenta importantes sintomas afectivos
prolongados. Como grupo tienen un pronéstico intermedio. Los esquizoafectivos
bipolares presentan un prondéstico similar a los pacientes con trastorno bipolar tipo |,
en cambio los esquizoafectivos depresivos presentan un prondstico similar a los

esquizofrénicos (Calero, 2013).

En cuanto a su curso, podemos decir que es polifasico, ya que presenta distintas
fases a lo largo de su evolucion. En cuanto a su prevalencia, se encuentra que es
menor al 1%. Por un lado, en los hombres hay una prevalencia de un inicio temprano
y un predominio bipolar, en cambio en las mujeres, es comun el inicio tardio y un
predominio depresivo. Por otro lado, parece ser mas frecuente en mujeres que en
hombres, fundamentalmente por la mayor incidencia del tipo depresivo entre las
mujeres. En cuanto a la edad de promedio de inicio, se encuentra que es a los 29
afios y en cuanto a la edad de diagndstico, ocurre cercana a la tercera década de la

vida.

Con respecto a incidencia del trastorno, en un estudio donde se incluyeron a
individuos con Sindrome psicético afectivo y de los cuales, la gran mayoria cumplia
con el criterio diagndstico de trastorno esquizoafectivo, se estimd una incidencia de
este sindrome al afio de 1.7 casos por 1000 personas. Otros estudios ponen de
manifiesto que no es un trastorno infrecuente, ya que del 20 al 30% de los pacientes
con piscosis enddgenas (lo que abarca la esquizofrenia y el trastorno del estado de
animo) son trastornos esquizoafectivos. Por ultimo, otro aspecto a destacar es que
es comun la presencia de antecedentes de trastornos del estado de animo y que la
incidencia de suicidio se encuentra en el 10% de los pacientes diagnosticados de
este trastorno (APA, 2013; Calero, 2013; Marneros, 2015; Rodriguez, 2015).
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1.5. Causas

En cuanto a la etiologia del trastorno esquizoafectivo, hay pocas investigaciones
especificas que puedan dar respuesta a la causa de esta patologia, aunque si
existe algun hallazgo en investigacion genética, estudios familiares y estudios en
neurobiologia que nos podrian ayudar a entender el motivo de su aparicion y sobre
la relacion que mantiene genética y biolégicamente con el trastorno bipolar y la
esquizofrenia. Por ello, primero haremos referencia a la etiologia de la psicosis en
general, tanto de sus factores de riesgo que predisponen a su aparicién como a las
sefiales de alarma y los signos prodromicos, para que podamos hacernos una idea y
comprender mejor el motivo de su manifestaciéon y, seguidamente, mencionaremos

las causas del trastorno esquizoafectivo.

Haciendo alusion a Rodriguez (2014), la psicosis se puede clasificar por un lado, en
psicosis funcional o primaria que se origina por disfunciones neurogquimicas
interfiriendo en las conexiones interneuronales, y por otro lado, en psicosis organica
0 secundaria en la que existen elementos objetivos y evidentes de un dafio en el
tejido cerebral o en las que hay evidencias clinicas de una enfermedad que pueda

explicar esos sintomas.

Otra hip6tesis que plantea Rodriguez (2014) sobre su etiologia, y la mas aceptada
actualmente, seria el exceso de la actividad dopaminérgica a nivel subcortical que
predispone al individuo a una mayor exposicion de estimulos. Ademas, tal y como

menciona Calero (2013), generalmente hay un factor desencadenante.

Segun Rodriguez (2014), por un lado, existen una serie de factores de riesgo que
predisponen a la aparicidn de la psicosis como son:

- Los factores hereditarios, es decir, la predisposicion genética que indica la
existencia de unos ciertos genes que podrian ser comunes a la esquizofrenia
y al trastorno bipolar, aunque no todas las personas que presenten una
historia familiar del trastorno psicético, desarrollardn o padeceran
necesariamente de este trastorno.

- Los factores ambientales, es decir, la relaciéon con el ambiente biolégico y
psicosocial, los cuales indican la presencia de unas personas mas
vulnerables o predisponentes a padecer de la enfermedad que mediante
ciertas circunstancias o situaciones que ejercen un efecto patogénico hacia

estas personas, puede facilitar la aparicion del trastorno.
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- El estilo de vida, es decir, un ambiente familiar disfuncional, violencia
familiar, maltrato infantil, discriminacion, pobreza, desnutricion, desempleo,
consumo de drogas en la familia, eventos desencadenantes de altos niveles
de tension como la muerte familiar o un embarazo no deseado... pueden ser
factores predisponentes a la aparicion de un sindrome psicético juntamente

con los factores mencionados anteriormente.

Y por otro lado, mencionar que las sefiales de alarma y los signos prodrémicos de la
esquizofrenia identificados por distintos estudios son:

- Problemas biol6gicos pre o perinatales como problemas obstétricos y
perinatales, bajo peso o gestacion acortada, dafios neurologicos perinatales
0 menor tasa de lactancia materna con respecto a los hermanos.

- Disfunciones en el desarrollo como un retraso en la deambulacion o
trastornos cognitivos.

- Disfunciones sociales como habitos o historia de juegos solitarios, evitacion
de la relacién social, dificultades en las relaciones con pares prefiriendo
socializarse en grupos pequefios, pasividad en la relacion social,
separaciones tempranas de los padres, institucionalizacion temprana o
trastornos en la dindmica familiar como funciones familiares empobrecidas.

- Otros sintomas o trastornos como la labilidad emocional, el TDA-H, la
ansiedad en situaciones sociales y evitacion social, trastornos del lenguaje,

conductas disruptivas y agresivas o malos resultados escolares.

Aunque, tal y como afirman autores como Tizén et al. (2004), cada vez mas hemos
de adoptar perspectivas multicausales, modelos que integren una vulnerabilidad en
la infancia con factores de riesgo y factores de contencion tanto de indole bioldgica,

como social y psicoldgica.

En referencia a la etiologia del trastorno esquizoafectivo, los estudios genéticos que
se han desarrollado en las Gltimas décadas sobre él, han inferido, a partir de sus
resultados, un continuum en la genética de la esquizofrenia y el trastorno bipolar,
situandose el trastorno esquizoafectivo en un lugar intermedio, y la esquizofrenia,
como la expresion de progresiébn mas acentuada hacia la demencia. Distintos
estudios informan de regiones cromosdmicas comunes para el trastorno bipolar y la
esquizofrenia y también se han identificado polimorfismos en genes asociados al
trastorno bipolar, al trastorno esquizoafectivo y a la esquizofrenia (Holmgren, et al.,
2013; Rodriguez, 2015).
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Estudios familiares en psicosis esquizoafectivas, segun Holmgren, et al., (2013) y
Rodriguez (2015), no apoyan que la etiologia del trastorno constituya una entidad
genética independiente, ya que en las familias de los pacientes con trastornos
esquizoafectivos se encuentra tanto el trastorno bipolar como también Ila
esquizofrenia, y ademas, en los familiares de pacientes esquizofrénicos y bipolares

destaca una presencia de trastorno esquizoafectivo.

Por un lado, el gen responsable del trastorno bipolar estaria relacionado pero no
seria el mismo que en el caso de la esquizofrenia, ya que el gen puede ser variable
entre generaciones y en relacion a la severidad del trastorno. Por otro lado, la
participacion de factores epigenéticos explicarian las diferencias de género en
prevalencia, el mayor riesgo de enfermar al aumentar la edad paterna, deficiencias
nutricionales, abuso en la infancia, familias disfuncionales, usos de cannabis y otras

drogas (Holmgren, et al., 2013; Rodriguez, 2015).

Por dltimo, podriamos decir, que los hallazgos en investigacion genética que
relacionan la enfermedad bipolar con la esquizofrenia, no permiten sustentar un
modelo de una categoria Unica, ya que asi como se encuentra una superposicion en
la susceptibilidad genética para la esquizofrenia y el trastorno bipolar, también existe
la evidencia de factores de riesgo genético no compartido. Sabemos también que
polimorfismos en genes de subunidades del receptor GABA-A tendrian una relacion
relativamente especifica con el riesgo a desarrollar este tipo de cuadro psicotico-
afectivo, aunque sigue siendo un area de particular interés para los estudios

genéticos (Holmgren, et al., 2013; Rodriguez, 2015).

En cuanto a la neurobiologia del trastorno se ha observado la presencia de
alteraciones frontotemporales, una disminucién de la materia gris a nivel frontal
(region subgenual), un aumento de la corteza cingulada anterior derecha, una
disminucion del volumen hipocampal y alteraciones similares a los trastornos

bipolares y a la esquizofrenia (Calero, 2013)

A continuacion, expondremos tabla 1 resumiendo la etiologia encontrada sobre el

trastorno esquizoafectivo:
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Tabla 1. Etiologia del trastorno esquizoafectivo

Informan sobre

Han identificado polimorfismos

Aunque, por otro lado, saben

§ regiones en genes de subunidades del gue existen factores de
E cromosomicas receptor GABA-A asociados al riesgo no compartidos en el
E comunes para el trastorno bipolar, al trastorno trastorno bipolar y en la
8 trastorno bipolar y la esquizoafectivoy a la esquizofrenia.
g esquizofrenia. esquizofrenia, que constituyen
E un riesgo para el desarrollo de
w la psicosis afectiva.
No apoyan que el Han encontrado que el gen Los factores epigenéticos
& trastorno responsable del trastorno explicarian:
QE esquizoafectivo bipolar es distinto aunque esté -Las diferencias de género.
% constituya una entidad | relacionado con el de la -El mayor riesgo de
X genética esquizofrenia. enfermar.
8 independiente. -Deficiencias nutricionales.
g -Abuso en la infancia.
E -Familias disfuncionales.
-Consumo de drogas.
< Se ha observado la presencia de:
g -Alteraciones frontotemporales.
6‘ -Una disminucién de la materia gris a nivel frontal.
g -Un aumento de la corteza cingulada anterior derecha.
% -Una disminucion del volumen hipocampal.
z

-Alteraciones similares a los trastornos bipolares y a la esquizofrenia.

Fuente: Tabla de elaboracién propia a partir de (Calero, 2013; Holmgren, et al., 2013 y Rodriguez,

2015)
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2. Trastorno esquizoafectivo en adolescentes

2.1. Aspectos clinicos

Debido a la escasa informacién encontrada sobre el trastorno esquizoafectivo en
adolescentes, hablaremos sobre los aspectos clinicos que hemos hallado sobre la
psicosis en nifios y adolescentes, la cual nos ayudara a entender y a conocer mejor
sus aspectos mas relevantes y diferenciales de otras patologias, aunque también

haremos alusion al trastorno esquizoafectivo en relacion a los adolescentes.

Segun Rodriguez (2014), la psicosis estd formada por un grupo importante de
trastornos psiquiatricos como la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el
trastorno esquizoafectivo, el trastorno delirante, el trastorno psicético breve, el
trastorno esquizotipico de la personalidad... caracterizados todos ellos por
alucinaciones y/o delirios que alteran la percepcion, los pensamientos, el afecto y la
conducta y que pueden alterar gravemente el desarrollo, las relaciones y la salud
fisica del nifio y del adolescente. Segun una estimacion, la esquizofrenia afecta a
1,6-1.9 por 100.000 nifios y su frecuencia aumenta a partir de los 14 afios. La
encuesta general de la poblacion finlandesa de Perala et al. (2007), por ejemplo,
encontré una prevalencia a lo largo de la vida para todos los trastornos psicéticos de
3,06%. La prevalencia del trastorno esquizoafectivo se estimé en 0,32%, frente al
0,87% de la esquizofrenia, el 0,24% para el trastorno bipolar I, el 0,35% para el
trastorno depresivo mayor con sintomas psicéticos y el 0,18% para el trastorno
delirante persistente. Otro estudio internacional en varios paises de diferentes
continentes encontrd que el trastorno esquizoafectivo se daba en mas del 31% de

todos los pacientes psicoticos.

Por una parte, el diagndstico del trastorno psicético en nifios y adolescentes suele
ser bastante dificil por su complejidad y su patrén cambiante, ademas de su
confusion con otros trastornos como con el trastorno de conducta o de desarrollo.
Por otra parte, debemos tener en cuenta el crecimiento de ese nifio ya que su
expresion clinica se va a ver afectada por el proceso madurativo y por sus
experiencias y circunstancias familiares y sociales. Esta patologia ademas, suele ir
precedida por un periodo latente de 12 meses aproximadamente, en los que la
conducta del nifio se ve alterada con la aparicién de alucinaciones y delirios o
alteraciones en las relaciones sociales. También suele tener un inicio insidioso con

un curso clinico que tiende a no remitir y a cronoficarse (Rodriguez, 2014)
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En un estudio realizado, por el departamento psicolégico de la Universidad de
Oviedo, a 1438 adolescentes, sobre los sintomas clinicos en poblacion de
adolescentes, describe que el 43% de la muestra inform6é de algin sintoma
relacionado con el pensamiento magico, la ideacion referencial y/o las experiencias
delirantes o alucinatorias, por otro lado el 8,9% refirid tener 4 0 mas experiencias
psicéticas subclinicas (experiencias alucinatorias, pensamientos magicos o sintomas
delirantes) y ademas se encontraron con diferencias estadisticas en funcién del sexo
en ideacion referencial y paranoide. Por lo que podemos decir que los sintomas
subclinicos son un fenémeno frecuente en adolescentes de poblacion normal
(Rodriguez, 2014).

Otros estudios longitudinales muestran que la presencia de estos signos en edades
tempranas, incrementan la probabilidad futura de desarrollar trastornos del espectro
esquizofrénico y también predice las experiencias delirantes de la edad adulta
(Rodriguez, 2014).

Tal y como expresa Rodriguez (2014), la expresion fenotipica de las experiencias
subclinicas de estos trastornos suele variar segun el sexo y la edad, ya que las
mujeres adolescentes suelen manifestar mas sintomas que lo varones, y por otro
lado, los jOvenes presentan mayores puntuaciones en sintomas psicoticos
atenuados en comparacion con los adultos. El prondstico también varia en la
psicosis, ya que en la infancia o adolescencia es peor el diagndstico. Una tercera
parte requieren de apoyo social y psiquiatrico intensivo, y ademas necesitan de los
padres y cuidadores fundamentalmente para sus problemas a la hora de

relacionarse a nivel social, educativo y laboral.

Para concluir, Rodriguez (2014), nos expone que el inicio de la psicosis en
adolescentes es poco probable antes de los 13 afios, y para su diagndstico, es
necesaria la presencia de alteraciones como minimo de 6 meses. Su incidencia
aumenta en la adolescencia y la edad de mayor incidencia es entre los 15 y 30 afios.
Aquella psicosis que aparece antes de los 18 afios se denomina de inicio temprano,

siendo mas comun en varones.
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2.2. Problemas y consecuencias con el tratamiento farmacolégico

Tal y como expresa Marneros (2015), aungue su relevancia clinica este bien
establecida, su tratamiento no recibe la atencién necesaria por parte de los estudios
farmacolégicos, ya sea porque su diagnéstico no esté bien definido o porque su
tratamiento requiera por lo general una combinacibn de antipsicoticos,
antidepresivos y eutimizantes, siendo a la vez, estudiados farmacolégicamente como
un subgrupo de la esquizofrenia y no como una entidad separada. Por ello, su
tratamiento actual se basa en antipsicéticos y estabilizadores del estado de animo,

siendo asi de momento, eficaces en su respuesta.

Por un lado, cabe decir que en referencia a los antipsicéticos atipicos, como la
olanzapina, quetiapina, risperidona o ziprasidona, presentan mayores ventajas que
los antipsicaticos tipicos, ya que se ha observado que son altamente eficaces tanto
para tratar la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo como el trastorno bipolar y
no solo eficaces para tratar las fases maniacas, las depresiones psicéticas y los
episodios mixtos, sino que también poseen un efecto estabilizador del estado de
animo a largo plazo. Por otro lado, aunque no haya una evidencia cientifica sobre el
tema, debido a la escasez y heterogeneidad de los estudios, la eficacia clinica de los
eutimizantes como el litio, la carbamazepina o el valproato se ha manifestado en

algunos estudios (Marneros, 2015).

Como es logico, la farmacoterapia varia segun el tipo de trastorno, es decir, en el
tipo esquizo-predominante los anipsicéticos son el tratamiento principal, en el tipo
afectivo-predominante los estabilizadores de animo. Dentro del tipo afectivo, el
tratamiento en el tipo bipolar serian los antipsicéticos en combinacién con los
eutimizantes (como el litio), y en el tipo unipolar serian los antipsicéticos atipicos en
combinacién con los antidepresivos (como el citalopram) (Calero, 2013; Marneros,
2015).

Los estudios clinicos también muestran un efecto positivo en la terapia
electroconvulsiva y con respecto a la terapia psicolégica aln no hay estudios
concluyentes (Rodriguez, 2015).

En cuanto a su eficacia en nifios y adolescentes, segun Rodriguez (2015), aln no
hay una evidencia clinica en la administracion de antipsiciticos como base de su
tratamiento, siendo ademas vulnerables a sus efectos adversos como el aumento de

peso y las alteraciones del movimiento.
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3. Caso practico

Se trata de un caso clinico que hay en un centro de psicologia infanto-juvenil. A
través del consentimiento informado, me facilitaron la informacién del caso expuesta
a continuacion, la exponemos de manera explicita, tal y como me la enviaron, para
poder elaborar una posible terapia, teniendo en cuenta la caracteristicas especificas

del caso.

3.1. Caso J.L

J.L, es un var6n de 17 afios diagnosticado de trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo
recurrente, trastorno de personalidad no especificado y abuso de sustancias. Ha ingresado
desde los 13 afios en diversos Centros Sanitarios privados y publicos, por reagudizaciones del
trastorno e intentos autoliticos, que coincidian con la presencia de diversos estresores
ambientales, el abandono del tratamiento y el consumo de drogas, cursando a la vez, con actitudes
agresivas, ideas delirantes y alucinaciones auditivas.

Los intentos autoliticos han ido aumentando con los afios y siempre van precedidos de
rupturas con amigos o familiares. Ademas, cada vez son mas reactivos al tratamiento tanto
farmacologico, donde se observa tolerancia, como terapéutico, basado en terapias de contencion
emocional y Habilidades Sociales. En ningin momento se ha conseguido la estabilidad emocional,
y las relaciones con los compafieros en las instituciones donde ha estado ingresado han sido

inestables y cadticas.

Cabe destacar que sus padres estan separados y actualmente, el paciente vive en casa con su
madre ya que no tiene relacién con el padre desde hace afios. Por informaciéon de la madre, la
convivencia con su hijo es dificil, dada la apatia que manifiesta. Dice que no quiere salir con
amigos, de hecho, casi todas las amistades que tenia /o han “dejado”. Ha abandonado los estudios
de 2° bachillerato y la actividad que mantenia hace afos, ya que anteriormente iba a clases de
musica. La madre comenta que cada vez esta mas triste y que hay dias que no se asea, no come,
no habla... La sintomatologia comenz6 de forma insidiosa cuando él tenia 13 afios. Observaba
como su hijo se encerraba en su habitacién, no queria hablar con ella y decia que a veces oia
voces. Un dia la madre encontré un diario de su hijo donde escribia que no sentia ninguna
emocion por nada y nadie y que él era especial y por eso no podia estar en esta vida. El diario era
un compendio de pensamientos extrafios y caoticos. A partir de ahi comenzaron los ingresos en

centros y el caos familiar.

En los dltimos meses, y por peticion de la madre, asiste a un centro psicolégico para realizar una
terapia de apoyo, una hora a la semana. Es una terapia puente para conseguir que J.L acepte
ingresar de nuevo, en un centro de Barcelona. En entrevistas personales J.L se muestra falto de
energia, comenta que ‘“todo se hace una montafia” y que no disfruta de las cosas que
habitualmente son placenteras. Afirma que la Unica solucion es el suicidio puesto que nadie puede

ayudarle. Siente un vacio interior y en general, ni comprende a los demas ni se siente
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comprendido. De hecho, su discurso va descarrilando hacia ideas esotéricas sobre la vida y el
mundo en general. El discurso, en ocasiones se vuelve incoherente y otras veces llcido. Se
observa rigidez en las ideas y comportamientos y cuando se intenta debatir sus ideas, termina la

conversacion de forma abrupta y “se encierra en si mismo”.

En varias entrevistas, se muestra mas decaido, dice que apenas puede dormir y sus pensamientos
giran alrededor del suicidio. Se le intenta convencer de la necesidad de ingreso en un centro, pero
él se niega. Comenta que lo Unico que le ayuda ahora es la marihuana (fuma de media 10-12

porros diarios) y el alcohol.

En la Ultima entrevista viene mas animado, "toda la semana he estado esperando la terapia",
comenta que tiene un tema importante que compartir sobre su identidad de género. Considera que
es un hombre a nivel fisico y cognitivo pero a la vez se siente una mujer. Ademas cree que todos

los problemas derivan de esto ya que no esté resuelta su identidad.

Desde el principio se empezaron a realizar entrevistas de tipo motivacional, y debido a la mejora
de expresion emocional en la dltima entrevista, finalmente se le hace una propuesta de terapia
interdisciplinar, con la cual acepta realizar una terapia en el centro con las condiciones propuestas

dentro de la Terapia Dialéctica Conductual.

Para entender mejor la patologia del caso expuesto anteriormente, se va a mostrar la
argumentacion de distintos autores sobre la relacion del trastorno esquizoafectivo con los rasgos
de personalidad, con el consumo de téxicos y con la ideacion y conducta suicida.
Comprenderemos mejor el caso y podremos proponer objetivos adecuados a las caracteristicas
del mismo, ademé&s afiadiremos notas referentes a J.L, cuando algunas caracteristicas
correspondan a su historia clinica. Después de las siguientes argumentaciones tedricas

elaboraremos una propuesta de intervencién.

3.2. Relacidn trastorno esquizoafectivo y personalidad

En cuanto al trastorno esquizoafectivo y su relacién con los rasgos de personalidad,
encontramos explicaciones de diversos autores. Por un lado Hansson en 2001 (tal
como cité Arenas y Rogelis, 2006), en un estudio, hallaron una asociacién positiva
entre la autoestima y la percepcion subjetiva de la calidad de vida. Por otro lado, el
equipo de Cloninger en 1994 tal como cité Arenas y Rogelis, 2006), desarrollaron un
modelo psicobioldgico de factores de personalidad basados en siete dimensiones
(medidas por el TCI “temperament and character inventory”) que incluyen los cuatro
factores temperamentales mencionados a continuacion: la busqueda de la novedad,
la evitacidn de dafio, la dependencia de la gratificacion y persistencia, considerados

todos ellos como estables a lo largo de la vida, y los tres factores de caracter, como
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son: la autonomia, el cooperativismo y la autotrascendencia, considerando una

respuesta de maduracién al aprendizaje social y a las experiencias de vida.

El analisis de las diferencias entre los subgrupos de diagndstico de la esquizofrenia
y el trastorno esquizoafectivo, con las siete dimensiones de personalidad medidos
por el TCI, no mostraron en el estudio diferencias significativas, pero si evidencié
que las siete dimensiones estaban relacionadas con las cuatro medidas de calidad
de vida. El estudio revelé una correlacioén significativa entre:
— Autodireccionalidad con todas las medidas de calidad de vida, refiriéndose a
autodireccionalidad al grado en el cual un individuo se percibe a si mismo
como auténomo con capacidad de autodeterminacion y de modificar su

comportamiento en armonia con sus objetivos propuestos y sus principios.

— Evitacién de dafio con todas las medidas de calidad de vida exceptuando el
“estar bien”, entendiendo evitacion de dafio como la presencia de
comportamientos, como preocupacion pesimista en la anticipacion de futuros
problemas y comportamientos pasivos de evitacion como el miedo, timidez y

fatiga rapida.

A partir de estos resultados, pudieron inferir, que los altos niveles de autonomia y
autodeterminacion estan correlacionados con una buena satisfaccion con la vida
(Arenas y Rogelis, 2006).

Como conclusién, segin Arenas y Rogelis (2006), los resultados de este estudio
sugieren una relacion entre la personalidad y la calidad de vida en personas con
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, es decir, los pacientes con altos niveles de
neurosis caracterizada por hostilidad y depresion principalmente, mostraron una baja
calidad de vida. Por otro lado, encontraron una relacién entre la extroversion y la
calidad de vida en sujetos con entusiasmo, tendencia a la agregaciéon y emociones
positivas que revelaban una satisfaccion alta con la vida. Sin embargo, encontraron
una falta de relacion entre la satisfaccion y los sintomas psicéticos, la paranoia o la
depresién de los pacientes estudiados. En definitiva, de cara a una intervencién con
los factores de personalidad en los trastornos esquizoafectivos, se debe tener claro

que la modificacién se centraria en la calidad de vida del paciente.

Ademas de los comentarios anteriormente referidos sobre factores de personalidad y

trastorno esquizoafectivo, estamos de acuerdo con autores como Borrero y Prada
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(2006), cuando afirman que se requieren mas enfoques novedosos sobre la relacién del
trastorno esquizoafectivo y los trastornos de personalidad, ya que permitiria realizar

nuevas intervenciones, y no solo tratamientos de caracter sintomatico.

3.3. Relacion con los téxicos

Segun Rubio (2000) y Garriz (2016), la relacion que hay entre el uso de drogas y los
trastornos psiquiatricos es muy estrecha, ya que el consumo de drogas suele
producir o exacerbar sintomas psiquiatricos y por otro lado, sujetos con trastornos
emocionales utilizan las drogas para mitigar determinados estados emocionales. En
otros casos, los fendbmenos relacionados con la accion téxica de las drogas en el
organismo son la causa de trastornos como la intoxicacion, el sindrome de
abstinencia o el delirium. También es importante mencionar que la evolucién de la
propia dependencia junto con las complicaciones fisicas, psicologicas y sociales
puede desencadenar una depresion.

El mayor problema de la patologia dual es detectar y distinguir cuando la patologia
esta asociada a la ingesta o a la abstinencia y cuando se trata de trastornos
independientes. El término de patologia dual hace referencia a la comorbilidad
psiquiatrica existente entre los trastornos psiquiatricos y los problemas por el uso de
drogas, presentes conjuntamente pero de forma independiente, es decir, no son

inducidos por la sustancia (Rubio, 2000; Garriz, 2016)

Tal y como menciona Rubio en 2000, hay una grave dificultad en el estudio del
diagnéstico de los trastornos esquizofrénicos en sujetos que abusan de drogas, ya
gue determinadas conductas propias de los pacientes diagnosticados de
esquizofrenia son también muy comunes en los sujetos que consumen drogas. Por
ello, la mayoria de veces, se utiliza la evoluciéon del propio trastorno, en ausencia del

consumo de drogas, para realizar un buen diagnéstico.

En cuanto a los efectos habituales de las drogas en los diferentes trastornos, segun
Garriz (2016), los estimulantes y el cannabis incrementan los sintomas psicoticos en
sujetos con esquizofrenia, los opiaceos en cambio, pueden mejorar temporalmente
los sintomas psicéticos en pacientes con esquizofrenia y el alcohol y los sedantes

incrementan la depresion y la ansiedad.

En referencia a las particularidades del consumo en trastornos mentales graves,

estos suelen consumir menos cantidades y de manera menos regular, tienen menos
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riesgo de dependencia, menor tolerancia, un patron distinto de progresién, un
enmascaramiento de la sintomatologia de abstinencia. Suelen estar en un estado
premotivacional respecto al consumo y las consecuencias mas frecuentes tienen
que ver con el agravamiento de su trastorno psicopatolégico, problemas

econdmicos, sociales y de rehabilitacién (Garriz, 2016).

Segun los factores etioldgicos de la patologia dual, se dice que los efectos directos e
indirectos del consumo de la droga, debidos a las consecuencias de la conducta
adictiva, se agregan e influyen en la salud mental del paciente, que puede acabar
padeciendo distintos trastornos mentales. Una de las teorias postuladas para
explicar la posible relacion entre los trastornos por uso de sustancias y los
psiquiatricos, es la Teoria de la Neurotoxicidad, la cual propone que los trastornos
psiquiatricos aparecen como consecuencia de los efectos toxicos, ya sean directos o
indirectos, de la droga sobre el Sistema Nervioso Central. Disfunciones a largo plazo
de los Sistemas de Neurotransmision como el serotoninérgico, gabaérgico y
noradrenérgico, explican la elevada frecuencia de trastornos en las personas

dependientes de drogas.

El problema de esta teoria es que no ofrece una explicacidon sobre la presencia de
los trastornos psiquiatricos que preceden a la dependencia. Por el contrario, la
Teoria de la Automedicacion, explica el mayor riesgo de determinados pacientes al
uso de drogas, mediante la hipétesis de que los pacientes con determinados
sintomas psiquiatricos que se sienten mas aliviados al consumir drogas, tendrian
mas riesgo de padecer dependencias de dichas drogas (Rubio, 2000). (Hipétesis

que concuerda con el caso de J.L y el consumo de marihuana)

Segun Rubio (2000) y Géarriz (2016) es imposible que una sola teoria pueda explicar
todos los trastornos psiquiatricos presentes en los dependientes de drogas, por ello
es imprescindible la conjuncién de los trastornos para poder disefiar la mejor

estrategia de intervencién y poder paliar los respectivos sintomas de cada trastorno.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico de las alteraciones de conducta en
pacientes que abusan de sustancias, no hay duda de que los neurolépticos
constituyen el tratamiento de eleccion de los sintomas psicéticos. En relacion a las
conductas agresivas, los neurolépticos se usan como estrategia de manejo para

disminuir la transmisién dopaminérgica. Y por otro lado, existen evidencias de que
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los antipsicoticos atipicos como la risperidona y la olanzapina, son mas eficaces que

los clasicos en el tratamiento de la agresividad de los sujetos esquizofrénicos.

En cuando al abordaje terapéutico de la patologia dual se recomiendan las técnicas
cognitivo-conductuales, la prevencion de recaidas, el entrenamiento en habilidades
sociales, intervenciones sobre la motivacion, intervenciones familiares,
intervenciones orientadas a manejar el deseo y las recaidas, intervenciones en
grupos y programas educativos sobre aspectos relacionados con las drogas y el

trastorno psiquiatrico comérbido (Rubio, 2000; Garriz, 2016).

3.4. Conducta suicida en nifios y adolescentes

Haciendo alusién a Marneros (2015), el suicidio es uno de los problemas mas graves
gue presenta el trastorno esquizoafectivo, manifestando una tendencia mayor que
en los trastornos afectivos puros. Este suceso parece estar relacionado con la
desesperanza melancolica y la subordinacion psicética de los episodios

esquizodepresivos, constituyendo asi un gran factor de riesgo.

Segun Raheb (1994), el suicidio es toda muerte que resulta de un acto realizado por
la misma victima, siendo consciente de que ese acto le llevara a producir ese
resultado. Es poco comun que aparezca antes de la pubertad aunque con el tiempo

se vuelve mas frecuente a lo largo de la adolescencia.

Por un lado, el acto suicida, es un hecho en el que el sujeto se causa una lesion,
independientemente de su intencién y del conocimiento de sus motivos, en cambio,
la tentativa o intento suicida, es un acto suicida que se detiene en su camino
evitando asi la muerte, es decir, supone el fracaso material de la intencién de morir.
Por otro lado, la ideacién suicida son los pensamientos (como el impacto del propio
suicidio sobre los demas), planes (sobre cuando, cémo y donde llevarlo a cabo) o
deseos persistentes del sujeto a cometer el suicidio, muy comin en los nifios y
adolescentes de ambos géneros sin tener una relacién necesaria con otros rasgos
psicopatolégicos. No todos los nifios aprecian el suicidio como una muerte
irreversible, esta apreciacion depende de los conocimientos que les hayan ensefiado
sus padres y de sus propias experiencias sobre la muerte y la enfermedad (Raheb,
1994; Flores, 2010).
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El concepto de muerte es un fendmeno universal, natural, inevitable e irreversible y
requiere de una serie de requisitos cognitivos como la distincién entre lo animado y
lo inanimado, y la diferencia del yo y el concepto del tiempo. Ademés, es un
concepto que varia segun la edad:

- Antes de los cinco afios, el niflo no considera la muerte.

Entre los cinco y los siete afios consideran la muerte como una separacion

temporal, provisional y reversible.

- Entre los siete y nueve afios, la consideran como algo lejano que no les
afecta, aunque comienzan a identificar la muerte como una posibilidad
personal e inmediata aunque remota.

- Entre los nueve y los trece afos aparece el concepto la muerte como algo
irreversible y con capacidad de afectar a personas lejanas y después a las
ma&s cercanas.

- A partir de los doce y trece afios, una vez ya han adquirido el pensamiento

abstracto, entienden la muerte como el final de la vida, irreversible y

biologico (Raheb, 1994).

Tal y como expresa Raheb (1994), la diferencia de los nifilos que no han
contemplado el suicidio y los nifios con tentativas de suicidio, es que estos Ultimos
presentan mas miedo a su propia muerte y a la de sus familiares, un alto nivel de
rechazo por la vida y una atraccion por la muerte. Ademas, su idea y comprensién

de la muerte es fluctuante, reversible y relacionada con situaciones de ansiedad.

Con respecto a la tasa de suicidio de los cinco a los catorce afios de edad, segun la
OMS es muy baja. Los indices para nifias se sitlan en una rango de 0 a 1,1 por
100.000, mientras que en nifios el rango es de 0 a 2.5 por 100.000, es decir,
aproximadamente el 2% de los nifios en la poblacién general presentan un intento
de suicidio (Raheb, 1994). El autor también explica que en las escuelas, se estima
gue la tasa de intentos de suicidio es del 11% de los estudiantes de Bachillerato y en
los universitarios, del 15-18%. Por ultimo, entre los adolescentes de la poblacién en
general, se ha encontrado que aproximadamente el 9% de los adolescentes ha

presentado una tentativa de suicidio.

Segun Raheb (1994), los métodos mas utilizados para la tentativa de suicidio en
nifos y adolescentes es la autointoxicacion a través de medicamentos, mas utilizada
por los adolescentes que los nifios por la mayor disponibilidad y accesibilidad. En

referencia a los farmacos mas usados estarian los analgésicos y los psicofarmacos,
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ansioliticos y los antidepresivos principalmente, sobre todo las mezclas de diferentes
medicamentos. Otros métodos aprovechados para el suicidio serian los cortes en las
mufiecas, la precipitacion y el ahorcamiento, siendo estos mas comunes en hombres
debido a sus tentativas mas violentas. En cambio los nifios, a diferencia de los
adolescentes, usan otros métodos mas violentos y traumaticos como la precipitacion

y el arma blanca.

Segln Raheb (1994), los estudios muestran que el 90% de los suicidios en
adolescentes, suceden en individuos que presentan un trastorno psiquiatrico
preexistente como minimo durante dos afios (como en el caso de J.L). Los
trastornos més comunes suelen ser los trastornos del humor comoérbidos con
trastornos de conducta y abuso de sustancias. Los rasgos clinicos de estos
adolescentes son mayor irritabilidad, altibajos emocionales, propensos a las
explosiones de agresion, mas irritables, volatiles y propensos a las explosiones de
agresion (como en el caso de J.L). Ademas, se presentan como personas que
tienden al aislamiento social, experimentan dificultades interpersonales en mayor
grado, baja autoestima, desconfianza hacia los demas, con un alto grado de
hostilidad y con una baja tolerancia a la frustracién y a la impulsividad (como en el
caso de J.L).

Con respecto a los indicadores de tendencias suicida, se han estudiado diferentes
factores (Raheb, 1994; Gonzalez-Forteza, Jiménez Tapia y Gémez Castro, 2014, tales

como:

- Cambios en los habitos de dormir y alimentarios.

- Retraimiento de las amistades, familiares o actividades habituales.

- Actuaciones violentas, comportamientos rebeldes o fugas del hogar.

- Consumo de drogas o alcohol.

- Abandono inusual en la apariencia personal.

- Cambios bruscos de personalidad.

- Aburrimiento persistente.

- dificultades de concentracion o deterioro en la calidad de las tareas
escolares.

- Quejas frecuentes de dolores fisicos como cefaleas, dolor de estdmago o
fatiga que suelen estar asociados al estado emocional del joven.

- Pérdidas de interés en sus aficiones o su tiempo libre.

Poca tolerancia a los elogios o a los premios.
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Segun Gonzélez, Larraguibel, Martinez y Valenzuela, (2000); Gonzalez-Forteza et al.
(2014) tales indicadores varian en funcién del sexo, en los chicos se circunscriben
mas al estrés familiar y en las chicas se relacionan con el estrés social.
Concretamente, el factor de riesgo mas significativo en chicas, es la presencia de
depresion mayor que aumenta el riesgo en 20 veces, el intento previo de suicidio. En
chicos, un intento de suicidio previo es el factor de riesgo mas significativo,
incrementando el riesgo en 30 veces, seguido por la depresion, el abuso de

sustancias y un comportamiento disruptivo.

En cuanto a los factores que facilitan y contribuyen al suicidio de los jévenes

estarian segun Carranza, Pavez, Santander y Vera-Villarroel (2009):

— Los estilos desadaptativos de atribucion y afrontamiento, como la percepcién
de desesperanza, visiones negativas sobre la propia competencia, la pobre
autoestima y el sentido de responsabilidad para los eventos negativos.

— Los factores biolégicos, sobre todo la desregulacién del sistema
serotoninérgico localizado en el cértex prefontal ventrolateral y el
troncoencéfalo con niveles bajos de serotonina en el SNC, bajas
concentraciones de receptores serotoninérgicos presinapticos, y grandes
concentraciones de receptores presinapticos.

— La psicopatologia parental, como una historia parental de comportamiento
suicida, psicopatologia, depresion y abuso de sustancias. Esta vulnerabilidad
genética combinada con estresores ambientales, un factor de riesgo para el
suicidio adolescente.

— Los factores socio-psicologicos, como los medios de comunicaciéon y los
relatos reales o ficticios sobre el suicidio.

Dentro de los factores de riesgo de reincidencia estarian: el género masculino,
mayor edad, vivir solos (sin hogar, independientes o aislados), haber realizado
intentos previos, intentos con un método distinto a la ingestion o al corte superficial y
haber tomado medidas para evitar el ser descubiertos y la presencia de un trastorno
psiquiatrico asociado. Ademas, los rasgos de personalidad asociados a un
comportamiento suicida serian los hipomaniacos y los trastorno de personalidad del
grupo B (siendo méas comun el trastorno limite de la personalidad). En cuanto a los
criterios, estarian incluidos el inicio en la edad adulta temprana, intentos de suicidio

repetidos, formas no letales de auto-lesién, un patrén persistente de impulsividad, un

41



humor inestable, relaciones interpersonales inestables que alteran entre la
idealizacion y la denigracion, una variacion del autoconcepto que oscilaria entre la
grandiosidad y la desvalorizacién, sintomas disociativos, irratibilidad, y un
comportamiento placentero y a la vez perjudicial (Raheb, 1994; Gonzalez et al;
2000). (Como en el caso de J.L).

3.5. Tratamiento general en el trastorno esquizoafectivo

Conforme Rodriguez (2015), los distintos trastornos psicoticos suelen afectar
gravemente al desarrollo psicolégico y social de las personas afectadas y de su
entorno familiar y social. Por ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) junto
con la Asociacién Internacional de Psicosis Incipientes, publicaron en 2005 una
declaracion para impulsar la intervencion precoz y adaptada a cada paciente con el

objetivo de mejorar su tratamiento y rehabilitacion en jévenes con psicosis temprana.

Los principales objetivos de la declaracién son:
— Reducir o prevenir una progresion o empeoramiento de sintomas,
— Reducir o prevenir morbilidad asociada como la depresion, la ansiedad o
el suicidio.

— Reducir o prevenir experiencias traumaticas y/o estresantes.

Todo ello mediante intervenciones dirigidas a tratamientos especializados en
primeros episodios, deteccion precoz e intervenciones en estados mentales de alto

riesgo.

Las recomendaciones que recoge “The National Institute for Health and Clinical
Excellence” sobre el tratamiento y seguimiento de los nifios y adolescentes con
sospecha de desarrollo de psicosis son: evaluar ante cualquier sospecha o
presencia de sintomas psicéticos, proporcionar apoyo a los padres en caso de
ingreso y atender a su comunidad aunque no haya ingreso también, entrenar a todo
el personal sanitario y educativo que trabaja con nifios y adolescentes que padecen
de este trastorno, que sean siempre tratados por el mismo personal para poder
mantener la continuidad de las relaciones terapéuticas, fomentar autonomia y
autogestion, asesorar a los padres, realizar evaluaciones de su nivel de desarrollo,
madurez emocional y capacidad cognitiva y por ultimo, tener en cuenta la situacién

econdmica, familiar y social (Rodriguez, 2015).
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Tanto para Rodriguez (2015), como para Benedito (2009), y como para tantos otros
autores, la base del tratamiento para la psicosis es la administracion de
antipsicoticos, aunque aun no hay una evidencia clinica de su eficacia en nifios y
adolescentes, siendo ademas vulnerables a sus efectos adversos, como el aumento
de peso y las alteraciones del movimiento. No obstante, aunque siempre requieran
de un tratamiento farmacolégico, este siempre sera adicional al tratamiento

psicolégico.

Segun Benedito (2009), tradicionalmente se consideraba que no era posible una
intervencién a través de tratamiento psicolégico en la psicosis, ya que se creia que
los delirios y las alucinaciones eran resistentes a cualquier tipo de intervencion
cognitivo-conductual. No obstante, actualmente los avances teéricos y técnicos de
las psicoterapias cognitivas y conductuales han hecho posible dar unos resultados

prometedores en el tratamiento de los trastornos psicoticos.

Tal y como nos expone Rodriguez (2014), tanto la terapia familiar como la terapia
cognitivo-conductual, varia segln el nifio y sus resultados son variables. Hoy en dia
se llevan a cabo intervenciones dirigidas y centradas en un ambiente de
“normalizacion” donde se deben tener en cuenta las necesidades individuales y
donde los pacientes tienen la oportunidad de poder tomar decisiones sobre su

tratamiento y atencion con la ayuda de otros profesionales.

Manteniendo la idea terapéutica de lo anteriormente mencionado, Benedito (2009),
nos expone los diferentes componentes basicos de un tratamiento psicoldgico para

los trastornos psicéticos:

- Manejo del trastorno, que incluiria instruccién y psicoeducacion sobre los
sintomas, los factores de riesgo, la identificacion de prodromos, la
prevencion de recaidas, los recursos asistenciales, el registro de medicacion,
las visitas, las responsabilidades progresivas, el refuerzo de logros y el

abordaje de dificultades.

- Autonomia, las posibles areas que se deberian trabajar son: el cuidado
personal, la higiene, el vestido, la alimentacion, las actividades domésticas,
la administracién de dinero, la utilizacion de transportes publicos, el ocio y el

tiempo libre, la realizacién de gestiones basicas y el trabajo.

- Solucién de problemas, en la cual se deberian llevar a cabo, la exposicién

tedrica y la aplicacion, el listado de problemas cotidianos frecuentes, la
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definicion, las alternativas, las ventajas e inconvenientes a corto y largo

plazo, la eleccion de una alternativa, la ejecucion y la evaluacion.

Habilidades sociales, en las cuales se requeriria contemplar la identificacion
de la situacién problematica, la instruccién, el modelado, el ensayo, la
retroalimentacion, el refuerzo, las tareas y la generalizacion. Ademas se
deberia trabajar el componente no verbal (contacto visual, expresion facial,
postura, tono de voz, volumen de voz, sonrisa, gestos), el componente verbal
(inicio, mantenimiento y finalizaciobn de una conversacién, peticiones,
rechazos correctos, escucha atenta, preguntas de interés, disculpas,
cumplidos) y la asertividad (estilo agresivo, asertivo y pasivo, derechos

asertivos y técnicas asertivas).

Intervencion sobre sintomas, donde algunas estrategias Utiles serian: el
extinguir el discurso sintomético (sobre delirios y alucinaciones), el reforzar
conductas alternativas normalizadas, el control de estimulos para sintomas
(evitar actividades o lugares donde se dan alucinaciones o delirios), la
detencion del pensamiento, la distraccion, la autoinstruccion, la confrontacion

cognitiva, las pruebas de realidad de los sintomas y la relajacion.

Intervencion familiar, la cual contemplaria los siguientes aspectos: la
educacién sobre la enfermedad, el establecimiento de objetivos para el
cambio, el manejo de operantes sobre la conducta del paciente, la resolucion
de problemas, la comunicacién, las actividades placenteras y las

consecuencias de la enfermedad para los familiares.

Ademas, debemos tener en cuenta el aspecto del suicidio, (tratamiento esencial para

nuestro caso clinico), por ello Raheb (1994) analiza las distintas terapias que sugiere

para el tratamiento del suicidio adolescente:
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La terapia cognitivo-conductual. Esta terapia es efectiva para los nifios y
adolescentes, ya que suelen experimentar cogniciones negativas sobre si
mismos, su entorno y su futuro, tienen ademas dificultades para comunicar y
negociar sus necesidades y deseos y suelen refugiarse en estrategias de
afrontamiento pasivas y evitativas. Este modelo intenta, a través de métodos
mas directivos y asertivos de comunicacién, incrementar la capacidad del
adolescente para tener en cuenta otras soluciones alternativas a sus
problemas, explorando sus preocupaciones sobre la autonomia y la
confianza, las distorsiones cognitivas, las cogniciones, las atribuciones vy los

conceptos negativos de si mismo.



La psicoterapia interpersonal. Para esta terapia el comportamiento suicida en
nifios y adolescentes se asocia a conflictos interpersonales y el tratamiento
de estos podria reducir el riesgo suicida. Es una terapia limitada
temporalmente, que dirige los problemas interpersonales categorizados en:
pérdidas, disputas interpersonales, transiciones de roles y déficits
interpersonales. Seria una terapia adecuada a adolescentes deprimidos con
problemas interpersonales. Intenta dar una solucion a los dilemas,
enfatizando opciones para el cambio, apoyando a la vez la independencia
del paciente para controlar las preocupaciones interpersonales, con el
objetivo de que el paciente sea capaz en un futuro, reconocer y disminuir los

sintomas depresivos.

Terapia dialéctico-comportamental. Ha demostrado ser la Unica efectiva en la
reduccion de suicidio en adultos con trastorno limite de la personalidad. Es
una terapia basada en una teoria biosocial que considera los
comportamientos suicidas como soluciones de mala adaptacion a las
emociones negativas dolorosas, ademas de tener cualidades de regulacion
de los afectos. Su tratamiento se basa en el desarrollo de estrategias
dirigidas a los problemas para aumentar la tolerancia al sufrimiento, la
regulacién de emociones, la efectividad interpersonal y el uso de los inputs
racionales y emocionales para tomar decisiones mas equilibradas. La funcién
principal del terapeuta es analizar el comportamiento de cada problema con
el objetivo de entender su funcién y las situaciones que lo provocaron,

identificando soluciones constructivas y evitando problemas.

Psicoterapia psicodinamica. Tiene como principal objetivo resolver conflictos
internos relacionados con experiencias tempranas de rechazo, disciplina
severa y abuso. Trata de mejorar la autoestima el paciente, intentado que
tenga mas confianza en si mismo y ser menos inhibido por la creencia de

gue son responsables de crear sus circunstancias problematicas.

Terapia familiar. Puede disminuir el funcionamiento disfuncional familiar, la
pobre comunicacion y a la vez mejorar la efectividad de la resolucién de
problemas y conflictos familiares, asi como los sentimientos de culpabilidad
del nifio o adolescente suicida. La terapia cognitiva familiar intenta que la
familia sea consciente de sus problemas para poder modificar el
funcionamiento desadaptativo y promover hacia una relacién familiar

positiva.
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Comentaremos de forma mas pormenorizada la Terapia dialéctica comportamental,
TDC), ya que sera la base para la intervencion propuesta al caso de J.L Esta terapia
ha sido una de las aportaciones méas importantes en el &mbito de la psicoterapia en
general y la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), en particular. Fue desarrollada por
Linehan en 1993 y su equipo en la universidad de Washington y surgi6 por el interés
y la necesidad de elaborar un tratamiento eficaz a la conducta parasuicida en
individuos con Trastorno Limite de Personalidad, para los cuales el acercamiento
cognitivo conductual de generaciones de la TCC anteriores resultaba claramente

insuficiente y limitado.

La TDC recoge elementos, sobre todo técnicas, de la terapia cognitivo conductual
tradicional, no obstante, posee aspectos diferenciadores en relacién con ella, estos
aspectos son los siguientes:

- La importancia que se da a la aceptacion y a la validacion de la conducta
(tanto del paciente, como del terapeuta) tal como se presenta en el momento
presente.

- La importancia otorgada a trabajar con las conductas que interfieren en la
terapia.

- La consideracion de la relacidon terapéutica como parte esencial del
tratamiento.

- La consideracion de la accion en funcion de los procesos dialécticos.

El principio dialéctico fundamental de la TDC es el que se establece entre el cambio
y la aceptacion. Linehan (2003) considera que esta perspectiva dialéctica es
esencial para entender aquellos trastornos de personalidad donde no hay una
identidad como persona y el pensamiento, la conducta y las emociones son

dicotdmicas y extremas.

El terapeuta trabaja con el paciente mediante el apoyo de sus puntos fuertes, pero a
la vez, aceptando los débiles, es decir, validando su experiencia, entendiendo lo que
siente y hace, y no reprochando sus errores, puesto que su ambiente ya le ha
trasmitido que su forma de pensar, comportarse y sentir es equivocada. Segun
Linehan (2003), la aceptacion y validacién son las condiciones esenciales para que
se produzca el cambio (J.L Ha vivido en un ambiente invalidante, segin sus propias

palabras “fodo lo que hacia era criticado, daba igual cémo lo hiciera”).
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Ademas de esta perspectiva dialéctica, la TDC trabaja otros objetivos como la
desregulacion emocional, producida por una extrema vulnerabilidad emocional y un
contexto invalidante. La vulnerabilidad emocional se refiere a la alta sensibilidad y
labilidad que presentan estos pacientes frente a los estimulos emocionales
negativos, manifestando una reactividad emocional de gran intensidad, con facil
activacion de emociones intensas en situaciones en las que no es esperable que
aparezcan, y una recuperacién muy lenta de la calma, tal y como presenta J.L En
este proceso el sufrimiento se experimenta como insoportable y aparece la

necesidad de aliviarlo de forma urgente.

El contexto invalidante se refiere a un contexto en el que sisteméaticamente se
responde de forma errética e inapropiada a las experiencias privadas manifestadas
por estos pacientes, especialmente durante la infancia. Es decir, se responde a la
comunicacién de preferencias, pensamientos y emociones con respuestas
disonantes. Por ejemplo, cuando un nifio llora le dicen "basta de hacerte el llorén" o

si dice que tiene sed se le dicen cosas como "no tienes sed, acabas de beber".

El crecimiento de las personas con mayor vulnerabilidad emocional en contextos
invalidantes, puede producir una desadaptacion seria en su vida adulta, pues no
lograrian resolver los problemas de su vida, mostrando serias dificultades para
afrontarlos.

La interaccion de estos dos componentes (vulnerabilidad emocional y contexto
invalidante) daria lugar a un déficit en la habilidad para regular las respuestas
emocionales, manifestado por conductas explosivas y desadaptativas, que se podria
entender como intentos de aliviar el malestar producido por la intensidad y duracién
de sus emociones negativas (Recordemos las caracteristicas emocionales que
presenta el caso de J.L). Asi, por ejemplo, la conducta impulsiva y especialmente la
parasuicida seria un intento poco adaptativo de regular y reducir esas emociones, de
la misma forma que una sobredosis reduciria de forma inmediata la susceptibilidad a
la desregulacion (J.L manifiesta tanto los intentos de suicidio como el abuso de

sustancias para regular y reducir el malestar emocional).
Como consecuencia directa de la dificultad en regular las emociones se produce una

marcada interferencia en las relaciones sociales, originando relaciones cadticas,

basadas en la impulsividad y los estallidos de emociones negativas extremas que
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impiden la creacion y el mantenimiento de relaciones estables (tal y como presenta

nuestro caso).

3.6. Abordaje terapéutico adaptado al caso

El objetivo principal de terapia en el caso de J.L sera la disminucion de la ideacion

suicida dandole un sentido a la vida. Y como objetivos secundarios:

— fomentar las relaciones sociales.
— disminucién del consumo de toéxico.

— Retomar los estudios académicos.

En nuestros objetivos no se encuentran el trabajo terapéutico del pensamiento
psicético que en ocasiones ha manifestado, ya que esta regulado completamente
por la medicacion que toma: Vandral retard 75 mg (1-1-0), Vandral 37 mg (1-1-0) y
Aripiprazol 2,5 mg (0-0-1).

Antes de comenzar la intervencion realizamos unas sesiones para trabajar la
motivacién a la terapia, ya que J.L habia abandonado, a lo largo de los afios,
diversos tratamientos en las primeras semanas. Nuestro objetivo era conseguir la
aceptacion de sus puntos débiles y fuertes, y de la aceptacion de sus patologias que
le impiden llevar una vida autbnoma e independiente, con el objetivo de que
rompiera con la negacion de asistir a terapia. En la ultima sesién se consiguié que
J.L hablara de sus emociones. A partir de aqui, después de la aprobaciéon de la

intervenciéon que se le propuso, se comenzé con la Terapia Dialéctica Conductual.
Como ya hemos comentado, la justificacién de utilizar este tipo de terapia, aunque
su marco tedrico y su finalidad esté focalizada al Trastorno Limite de la
Personalidad, es por la propia sintomatologia de J., que se ajusta a los objetivos de
la terapia: contexto invalidante, desregulacién emocional e ideacion suicida.

Comentamos la estructura de las sesiones, adaptadas de la TDC al caso de J.L:

El programa se desarrolla en tres fases: pretratamiento, tratamiento y
postratamiento.

Fase de pretratamiento: Es de suma importancia pues en ella se establecen los

limites de la terapia que van a guiar y dar estructura al programa. Los objetivos de
esta fase son:
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La orientacion de J.L hacia la terapia, dandole una visidon general de lo que
sera el Programa de tratamiento y la importancia que puede tener en su vida.
Se explicard también la teoria en la que esta basada la terapia y se informa
del formato que seguiran las sesiones.

El establecimiento de la relacion terapéutica. (Bastante consolidado en las
sesiones previas a la terapia)

Fijar las metas y los compromisos basicos para el buen funcionamiento de la
terapia, explicitando las reglas de funcionamiento del programa para resolver
cualquier idea errénea que puedan tener y también obtener su aprobacion y

firmar el contrato de tratamiento.

La fase de tratamiento se desarrollara en dos formatos:

Formato grupal, la cual tiene una estructura claramente establecida con
sesiones de dos horas y media de duracién, una vez a la semana, durante al
menos un afio. Los grupos estardn compuestos por un nimero de entre seis
y ocho pacientes y dos terapeutas.

Formato individual, la cual suele ser de una hora de duracién, una vez por
semana. En la terapia individual se trabaja la motivacion y aceptacion. Se
estableceran una jerarquia de metas que se trabajaran a partir de la
informacion ofrecida por el analisis funcional. Estas metas son las siguientes:
¢ Reducir las conductas suicidas y parasuicidas.

e Reducir las conductas que interfieran con la terapia.

e Reducir las conductas que interfieran en la calidad de vida.

e Aumentar habilidades comportamentales.

En la fase de postratamiento Los objetivos seran el mantenimiento de los logros

obtenidos y la prevencién de recaidas.

Paralelamente se trabajara en sesiones individuales con la madre para darle apoyo y

estrategias para ayudar a su hijo.

Para conseguir las metas establecidas en la terapia individual se utilizan técnicas

terapéuticas como el manejo de contingencias, la exposicibn o las técnicas

cognitivas. Estas estrategias se complementan con las llamadas, actividades

tacticas y los procedimientos coordinados que emplea un terapeuta para conseguir

los objetivos del tratamiento. Las comentaremos en términos generales:
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Las estrategias dialécticas y las estrategias nucleares forman los
componentes esenciales de la TDC. La mas importante es la estrategia de
validacion, que consiste en buscar activamente los elementos que hacen que
la respuesta del paciente a pesar de ser desadaptativa, sea perfectamente
comprensible y valida, aunque necesitada de modificacion.

Las estrategias estilisticas describen cuales son los estilos comunicativos e
interpersonales para llevar la terapia a buen término.

Las técnicas de gestion de casos especifican cémo ha de interactuar y
responder el terapeuta a la red social en la que estd inmerso el paciente.

Las técnicas integradoras se centran en cémo se deben manejar las
situaciones problematicas (gj., conductas suicidas, conductas que interfieren

con la terapia, etc.).

Durante la terapia en grupo, las habilidades que se entrenan son las siguientes:

50

Habilidades de atencién plena o mindfulness, las cuales son condicion para
el entrenamiento en los otros tres tipos de habilidades.

Habilidades de tolerancia del malestar, para evitar, como ya hemos
comentado anteriormente, las estrategias de evitacion para aliviar el malestar
mediante conductas autolesivas, el consumo de sustancias o conductas
alimentarias desadaptativas, las cuales producen un alivio al sufrimiento
emocional (reforzamiento negativo), que incrementa la probabilidad de que
se repita la conducta en el futuro.

Habilidades de regulacion emocional, las cuales son fundamentales para
intervenir de forma directa sobre el ndcleo problematico principal, las
emociones. Para ello, los pacientes aprenden las siguientes habilidades con
el fin de modular sus emociones:

« Identificar y etiquetar las emociones. Se entrena no sélo a describir
las emociones, sino a analizar el contexto en el que tienen lugar.

* ldentificar obstaculos para el cambio emocional, aprendiendo a
realizar andlisis funcionales de las contingencias que refuerzan las
emociones desadaptativas.

* Reducir la vulnerabilidad emocional mediante el cambio de habitos
disfuncionales relacionados con la nutricién, el descanso, el ejercicio
fisico, el cuidado de la salud fisica y las actividades que aumenten la

sensacion de auto-eficacia.



* Incrementar la ocurrencia de acontecimientos emocionales positivos
mediante la programacion y realizacion de actividades placenteras y
el establecimiento de metas a corto, medio y largo plazo.

- Habilidades de eficacia interpersonal. Se trabajan las dificultades para
manejar las emociones en el contexto interpersonal, ademas ocurre en
muchas situaciones que aunque posean buenas habilidades, suelen vacilar
entre evitar el conflicto o entrar en una confrontacién intensa. El objetivo es
ensefiar a aplicar habilidades especificas de resolucién de problemas
interpersonales, sociales y de asertividad para modificar ambientes aversivos

y obtener sus objetivos en los encuentros interpersonales.

La integracion de la terapia de J.L se hara a partir de un programa interdisciplinar
formado por 2 psicdlogos, un coterapeuta y un psiquiatra del CSAM (Servicio de

Psiquiatria de la zona Bages).

Andlisis Funcional

Antes de comentar la estructura de las sesiones de terapia, haremos el analisis
funcional del caso, ya que es necesario correlacionar los problemas con los objetivos
planteados y las estrategias que vamos a utilizar, mediante un analisis funcional,
para comprender mejor el objetivo de la terapia propuesta. Seguidamente

comentaremos sus antecedentes, sus puntos fuertes Yy Sus factores mantenedores.

— Antecedentes: Padres separados y madre con consumo de drogas. Intentos
de suicidio repetidos.
— Puntos fuertes: Alta capacidad cognitiva y apoyo familiar materno.

— Factores de mantenimiento: trastorno de personalidad no especificado

(posible Trastorno Limite de la Personalidad y consumo de alcohol y

marihuana.
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Tabla 2. Analisis funcional del caso

PROBLEMAS OBJETIVOS ESTRATEGIAS
Ideacion y Darle un sentido a su -Manejo de contingencias y modificacion
conductas vida y disminuir la cognitiva
suicidas ideacion suicida -Aceptacién y practica del mindfulness
-Técnicas integradoras como habilidades
de tolerancia al malestar y habilidades de
regulacién emocional
-Cambio de habitos disfuncionales
Consumo de Disminuir el consumo de | -Técnicas integradoras
toxicos toxicos -Habilidades de tolerancia al malestar

-Validacion de respuestas desadaptativas

Abandono de los

Reincorporacién a los

-Habilidades de regulacién emocional

estudios estudios y a otras como el cambio de habitos disfuncionales
actividades placenteras | y el incremento de la ocurrencia de
acontecimientos emocionales positivos
Ausencia de Fomentar las relaciones | -Solucidn de problemas
relaciones sociales -Exposicién o técnicas cognitivas
sociales -Formacidn de habilidades

-Validacion de respuestas desadaptativas
-Estrategias estilisticas

-Técnica de gestiéon de casos

-Técnicas integradores como habilidades

de eficacia interpersonal

Fuente: tabla de elaboracion propia

Estan previstos once mees de terapia: una terapia individual a la semana con una

duracién de una hora, una grupal de dos horas y media a la semana y una terapia de

una hora de apoyo familiar cada semana.

En la terapia individual se trabajard sobre todo la motivacion, la aceptacion, la

validacion y el desarrollo de las habilidades necesarias para la vida de J.L En

cambio, en la terapia grupal se trabajaran mas las habilidades sociales basicas que

hemos comentado anteriormente.
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Para realizar un tratamiento global completo, mediante las sesiones individuales, las
grupales y las de apoyo familiar, sera necesario también el uso de consultas
telefénicas entre sesiones para ayudar a J.L a generalizar las habilidades

aprendidas, para que pueda darles un buen uso en la vida cotidiana.

En las primeras sesiones se le dard una vision general de la terapia y de la
importancia que puede tener en su vida para conseguir el cambio. Ademas se le
informard sobre el formato que seguiran las sesiones y se fijaran una jerarquia de
metas y los compromisos basicos para el buen funcionamiento de la terapia.
También se le explicard a través de la psicoeducacion, el conocimiento del trastorno,
tanto sus sintomas como sus consecuencias. Estas sesiones tendran como objetivo
principal la conciencia de enfermedad y la motivaciéon necesaria para la efectividad

del tratamiento.

Después de establecer la jerarquia de metas a partir de la informacion del analisis
funcional, las siguientes sesiones tendran como objetivo, en primer lugar, reducir las
conductas suicidas; en segundo lugar, reducir el consumo de toxicos que interfiere
con la terapia; en tercer lugar, intentar que empiece de nuevo 2° de bachillerato y se
incorpore en otras actividades que anteriormente le resultaban placenteras, para
reducir esas conductas que interfieren en su calidad vida, y en cuarto lugar,
aumentar las habilidades comportamentales para fomentar y mantener las
relaciones sociales. Todos estos objetivos se llevaran a cabo mediante las
estrategias comentadas en el andlisis funcional. En cuanto al aumento de las
relaciones sociales, las habilidades aprendidas en la terapia individual, seran
reforzadas en las terapias grupales para que las pueda llevar a practica con los
compafieros del grupo y mas tarde, las pueda ejercer con naturalidad en su vida

cotidiana.

Para finalizar la terapia, las Ultimas sesiones tendran la finalidad de reforzar los
logros conseguidos mediante la practica, e identificar y prevenir aquellos
comportamientos desadaptativos que realiza para aliviar el malestar. Ademas de se
sesiones de seguimiento para la prevencion de recaidas y la resolucion de

problemas.

A continuacién se expone en la Tabla 3 un esquema de las sesiones.
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Tabla 3. Esquema de las sesiones

SESIONESDELA1ALAA4

SESIONESDELAS5ALA 15

SESIONES DE LA 16 ALA 25

Obijetivo: motivacion y
conciencia de enfermedad

-Explicacion del abordaje
terapéutico

-Psicoeducacion
-Resolucién de las dudas

-Fijacion de la jerarquia de

metas

-Explicacion compromisos

basicos

Objetivo: disminuir ideacion y
conductas suicidas
-Manejo de contingencias y
modificacién cognitiva
-Aceptacién y practica del
mindfulness
-Técnicas integradoras como
habilidades de tolerancia al
malestar y habilidades de
regulacién emocional
-Cambio de héabitos

disfuncionales

Objetivo: reducir el consumo
de toxicos

-Técnicas integradoras
-Habilidades de tolerancia al
malestar

-Validacion de respuestas

desadaptativas

SESIONES DE LA 16 A LA 33

SESIONES DE LA 34 ALA 40

SESIONES DE LA41 ALA 44

Obijetivo: reincorporacién a los
estudios y a otras actividades
gue anteriormente eran

placenteras

-Habilidades de regulacion
emocional como el cambio de
hébitos disfuncionales y el
incremento de la ocurrencia de
acontecimientos emocionales

positivos

Objetivo: fomentar las

relaciones sociales

-Solucion de problemas
-Exposicion o técnicas
cognitivas

-Formacién de habilidades
-Validacion de respuestas
desadaptativas

-Estrategias estilisticas
-Técnica de gestion de casos
-Técnicas integradores como
habilidades de eficacia

interpersonal

-Aplicacién de estrategias mas
eficaces para afrontar los
problemas y estresores
cotidianos.

-Prevencion de conductas de
evitacion

-Prevencion de recaidas

-Resolucién de problemas

SEGUIMIENTO

Tabla de elaboracion propia
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Conclusiones

El trastorno esquizoafectivo finalmente se define como un concepto surgido para dar
respuesta al solapamiento que hay entre el trastorno afectivo y la esquizofrenia, ya
gue reune criterios de los dos. Se describe como una realidad clinica y a la vez una
controversia tedrica, ya que sigue existiendo una incertidumbre en su diagndstico y
nosologia. Es un trastorno con alto riesgo de suicidio, y su terapia, a diferencia de
los dos trastornos puros, es mas compleja, aunque el prondstico sea mejor que el de

la esquizofrenia y peor que el de los trastornos afectivos.

Necesita de una atencidn terapéutica a lo largo de toda la vida, tanto farmacol6gica
como psicolégica. No obstante, para darle una respuesta terapéutica mas completa
y cierta a este trastorno seria necesario conocer su determinacidon genética y sus
antecedentes bioldgicos, pero esto aun no es posible y crea un reto para las

investigaciones del futuro.

A través del caso expuesto, hemos podido observar la dificultad que hay en
establecer y encontrar el mejor tratamiento psicolodgico para poder abordar no solo el
trastorno esquizoafectivo, sino que también la alta comorbilidad que puede presentar
esta patologia. Es dificil encontrar una terapia que abarque toda la sintomatologia y

comorbilidad que suele presentar estos casos.

No obstante hay intervenciones que se acercan a los objetivos buscados. En este
caso hemos escogido la Terapia Dialéctica Conductual, ya que aborda los
problemas a través de la aceptaciéon y la validaciéon, mediante un proyecto
interdisciplinar, teniendo en cuenta mas de un aspecto a la vez. Con ella creemos
gque se podra conseguir la mejora terapéutica en todos los sentidos de la vida de
J.L., sin dejar de lado la necesidad de la administracion de farmacos hasta que se

consiga una estabilidad terapéutica a largo plazo.

Finalmente podemos decir, que al realizar este trabajo se han encontrado muchas
limitaciones, tanto en informacion como en estudios. Siguen existiendo numerosos
proyectos en curso, sobre todo biolégicos, aunque también se necesitaria abordar
mas y mejor la repercusion que padecen los jévenes con este trastorno, para poder

asi paliar sus problemas existenciales y ofrecerles un futuro mejor.
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