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Prélogo

L as enfermedades mentales, aunque con frecuencia
complejas y provistas de un halo de misterio o incluso tabdu,
se engloban desde hace muchas décadas dentro del
conocimiento médico cientifico. Ello significa que sus
manifestaciones se pueden agrupar en signos y sintomas, y
éstos en sindromes y trastornos, con distintos prondsticos y
tratamientos. Comprobar que las sensaciones que
experimenta el paciente o los fendmenos que observan sus
familiares se corresponden con signos y sintomas puede
ayudarles a sentir que no estan solos, que lo que les sucede
es conocido por la medicina y que, con el adecuado
tratamiento y soporte, pueden mejorar.

Los objetivos de este manual son aportar informacion
relevante al paciente y a la familia acerca de la enfermedad y
brindarles recursos utiles para mejorar la adherencia al
tratamiento y prevenir o disminuir la frecuencia de nuevos
episodios. No sustituye el consejo de su psiquiatra.

El diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado tienen
como objetivo disminuir los sintomas, evitar y prevenir las
recaidas y recurrencias, y por lo tanto modificar el curso de la
enfermedad. Aun queda mucho camino por recorrer, pero en
este capitulo trataremos de arrojar algo de luz para que todos
hablemos el mismo idioma y nos demos cuenta que viajamos
al mismo sitio: la mejor calidad de vida del paciente.
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Introduccion

Algunas de las palabras que empleamos los especialistas en salud
mental han trascendido al lenguaje popular, aungque no siempre que-
remos decir lo mismo. Por ello hemos creido conveniente aclarar algu-
nos términos antes de explicar con mas detalle los sintomas.

El trastorno esquizoafectivo es una enfermedad mental caracterizada
por episodios recurrentes de alteraciones del animo y psicosis. Enten-
demos la psicosis como un conjunto de sintomas que implican un dis-
tanciamiento de la realidad (alucinaciones, creencias y sensaciones
extrafias, desorganizacion de la conducta y del pensamiento). El ani-
mo se define como “la emocidn generalizada y persistente que colorea
la percepcion del mundo”. Estamos hablando por tanto de un trastor-
no que afecta aspectos fundamentales del funcionamiento mental
como son la nocion de realidad y las propias emociones en su cualidad
y estabilidad, y que lo hace de forma episddica, con periodos de mejo-
ria y recaidas. Asimismo, en el trastorno esquizoafectivo, la psicosis y
los cambios en el estado animico pueden ocurrir conjuntamente o so-
los. Es, por lo tanto, una entidad en la que se observan una gran varie-
dad de manifestaciones clinicas.

Presenta una base bioldgica compleja que actualmente se continua
estudiando, ya que la causa exacta se desconoce. La enfermedad
afecta a millones de personas en el mundo y se manifiesta a través de
una amplia variedad de sintomas y el tratamiento farmacoldgico espe-
cifico, combinado en caso de ser necesario con terapia, son el mejor
recurso para que la persona afectada recupere su autonomia y tener
una mejoria en su calidad de vida.

Su presentacion es variable, generalmente una combinacion de los si-
guientes episodios de manera alternativa, concurrente o concomitan-




te: depresidn, hipomania, mania y psicosis. Por lo tanto, no se presen-
tan los mismos sintomas en todos los pacientes.

Trataremos de explicarlas de modo comprensible, para proporcionar
al paciente y su entorno un mayor conocimiento y, con ello, un marco
de mayor seguridad y confianza. Conocer los sintomas debe, por tan-
to, ayudarles a sentir que lo que sucede no es extrafo. Asimismo, debe
favorecer la deteccién precoz de descompensaciones, con el objetivo
de evitar un empeoramiento clinico, minimizar el sufrimiento y la alte-
racion de la vida cotidiana asi como evitar hospitalizaciones, facilitan-
do la comunicacion con los terapeutas.

Causas

Describir la causa de las enfermedades psiquidtricas puede no resultar
simple, las hipotesis se centran en la desregulacion entre varios siste-
mas de neurotransmision, o sea en los sistemas de comunicacion neu-
ronal que participan en un rol esencial para el adecuado funciona-
miento cerebral, incluyendo los movimientos, sensaciones, emociones
y memoria.

Probablemente la conjuncion de factores genéticos o hereditarios,
que alteran la neurotransmision cerebral, unida a factores desencade-
nantes actuales, activan o exacerban los sintomas.

Es importante que tanto el paciente como la familia identifiquen ade-
cuadamente los sintomas para colaborar directamente con el trata-
miento y para disminuir el impacto de la enfermedad en la vida coti-
diana. AUn no sabemos cuantos y cuales son los genes que pueden
contribuir a una enfermedad mental, pero si que las enfermedades
mentales comparten determinadas alteraciones genéticas.
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Generalmente se presenta hacia los 20-30 afios, en algunos casos
aparece en la infancia o en la adultez tardia. La frecuencia es igual en
los dos sexos aunque las caracteristicas de presentacidon pueden ser
distintas. El inicio puede ser brusco pero generalmente es insidioso
(no es posible definir un dia determinado, sino que aparece la enfer-
medad progresivamente). Puede presentarse con aislamiento social,
pérdida de interés en los estudios o en el trabajo, disminucion del ren-
dimiento general y alteraciones en el comportamiento (ejemplo: el de-
terioro en la higiene personal). La asociacion entre los eventos estre-
santes de la vida y los factores del medio ambiente pueden actuar
como precipitantes pero no siempre estan presentes.

Las alteraciones primarias de la enfermedad se encuentran en el pensa-
miento y en el animo, modificandose luego las conductas del paciente,
e implican un cambio en el funcionamiento pre-
vio. La aparicidon de conductas extrafias o las
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Clinica

Una adecuada exploracion clinica psiquiadtrica fundamenta el diagnos-
tico. Se basa en los sintomas presentes, su duracion y las consecuen-
cias de esos sintomas en la vida cotidiana del paciente. Se realizan es-
tudios complementarios (imagenes cerebrales, analisis de sangre y
orina, etc.) para descartar otras enfermedades que puedan explicar el
cuadro clinico.

La enfermedad se manifiesta con sintomas afectivos (mania, hipoma-
nia, depresidn) junto con sintomas psicoticos generalmente en forma
de episodios: inician progresivamente y mediante el tratamiento cul-
minan, aungue pueden persistir sintomas interepisédicos. La duracién
y los sintomas de cada episodio pueden ser variables.

La coexistencia de multiples sintomas se agrava por la presencia de
ansiedad secundaria que repercute directamente en el paciente y en
las familias. Los cambios de humor no siempre son patoldgicos, sélo
cuando constituyen un sintoma suficientemente intenso y persistente.
La depresidn y la mania son extremos opuestos de un espectro afecti-

VO, aunque a veces se presentan juntos y se conocen como estado del
humor “mixto”. La mania puede presentarse en menor grado, cono-
ciéndose como “hipomania”.

Depresion

Solemos asociar la depresion con tristeza, y ésta es un componente
fundamental, aunque no el Unico. En la depresion, la tristeza es vivida
como “distinta” de la que se sufre por una pérdida de alguien cercano
0 por una gran decepcion, llegandose a percibir en ocasiones de for-
ma fisica, como una opresion en el pecho. Pero el estado de animo en
una depresion no soélo puede ser triste, puesto que en ocasiones se
acompafa de disforia (“mal humor”) e irritabilidad.

Se suele percibir una falta de energia, con dificultad para llevar a cabo
las actividades cotidianas (“todo se hace una montafia”), y una menor
capacidad para disfrutar de las cosas que habitualmente son placen-
teras, lo que llevard a renunciar a éstas y normalmente a permanecer
poco activo o incluso en reposo la mayor parte del tiempo. Pese a dis-
minuir sus actividades se siente cansado, e incluso pueden aparecer
molestias fisicas que no ceden con los tratamientos habituales. En ca-
s0s graves podremos observar como el movimiento y el pensamiento
se inhiben profundamente, se vuelven muy lentos. Habra una tenden-
cia al aislamiento social y a descuidar el aspecto e higiene.

El contenido del pensamiento se torna negativo, con baja autoestima e
ideas de desesperanza y culpa. A menudo la persona deprimida se
preocupa mucho acerca de cosas que para los demas pueden ser poco
relevantes. En casos graves puede no ver salida a su situacion, pensar
con frecuencia en la muerte e incluso contemplar el suicidio; no hay que
tener reparos a la hora de hablar de ello con el médico, puesto que se
trata de sintomas, y como tal mejoraran con el tratamiento. Como ya he-
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mos comentado, el animo deprimido puede acompafarse en algunos
casos de sintomas psicoticos, como alucinaciones o ideas delirantes (que
suelen ser de tono negativo, como creer que la ruina amenazaa unoy su
familia, sentir una gran culpa y prever consecuencias desproporcionadas
por acciones pasadas, pensar que el propio cuerpo no funciona correc-
tamente...). Encontraremos también alteraciones del apetito (habitual-
mente disminucidn, con posible pérdida de peso) y del suefio (es comun
la presencia tanto de dificultades para lograr dormirse, como el desper-
tar temprano sin lograr volver a conciliar el suefio), pero en ocasiones,
que los psiquiatras llamamos “atipicas”, la persona puede tener mas
hambre y suefio del habitual. De acuerdo con la cantidad e intensidad de
los sintomas la depresidn puede ser: leve, moderada o grave.

Hipomania y mania

El dnimo exaltado suele clasificarse en hipomania (sintomas mas leves,
que suelen alterar menos el funcionamiento diario) o mania (sintomas
graves, que claramente dificultan las actividades y relaciones de la per-
sona). Esta gradacion es importante, puesto que si aprendemos a iden-
tificar los primeros sintomas de descompensacion, esto es, la hipomania
(como empezar a dormir menos, estar algo mas locuaz o desinhibido...),
podremos prevenir el progreso a una fase maniaca franca.

El estado de animo se encuentra elevado, con sensacion de bienestar (a
menudo los pacientes dicen encontrarse “mejor que nunca”, hecho que
con frecuencia dificulta que comprendan que lo que les sucede puede
ser patoldgico y requerir tratamiento), aunque suelen tener cambios
bruscos de humor, pudiendo enfadarse mucho ante una minima contra-
riedad, o pasar del llanto a la risa con gran facilidad.

Describiremos a continuacion algunas caracteristicas que podemos
observar en los pacientes:

—

- Humor elevado: se muestran demasiado alegres o mas de lo habitual,
hacen bromas continuas y fuera de contexto, se sienten invencibles.

- Humor irritable: se irritan facilmente, poniéndose agresivos, hostiles,
con crisis de ira.

- Autoestima exagerada o sentimientos de grandiosidad: creen ser
poderosos, ser mejores que el resto de la personas.

Otros sintomas que pueden estar presentes:

- Aumento de la actividad: siempre estan buscando qué hacer, multi-
ples actividades de manera simultanea, inquietud.

- Exposicion a riesgos: conductas desinhibidas, como conducir el auto
a alta velocidad.

- Menor necesidad de dormir: duermen menos horas de lo habitual,
sin manifestar cansancio.

- Distraccion facil o dificultades para concentrarse en las tareas: se
muestran dispersos y desatentos.

- Mas hablador de lo habitual: es una consecuencia de la aceleracién
del pensamiento, no dejan de hablar o no se los puede interrumpir.

- Aceleracion de los
pensamientos: la .
conversacion pue-
de ser dificil de se-

guir, por pasar de
un tema a otro con-
tinuamente, ya que
se agolpan muchas
ideas en la cabeza
y con gran veloci-
dad.
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La conducta a menudo es desinhibida e inapropiada (pudiendo resul-
tar impertinentes, realizar bromas pesadas sin comprender que no
sienten bien a los demas, vestir de forma muy llamativa, gastar dinero
de forma desmesurada, mantener relaciones sexuales de forma pro-
miscua...). Dado que las personas con exaltacion del animo tienen difi-
cultades para valorar las consecuencias de sus acciones, el comporta-
miento puede suponer un peligro para si mismos y para los demas, lo
que resalta la necesidad de cumplir con el tratamiento y, en ocasiones,
puede requerir un ingreso hospitalario.

Ejemplos que relatan los pacientes:
“Empiezo a interesarme por temas misticos o esotéricos”.
“Me pongo ropa de colores fuertes y me maquillo demasiado”.

“Soy tranquilo, pero cuando empiezo a acelerarme discuto hasta con
las plantas”.

“Pierdo la timidez, y me expongo a situaciones de riesgo”.
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Psicosis

La psicosis implica una alteracion en el pensamiento y por lo tanto en
la percepcidn de la realidad, ya sea a través de lo que llamamos delirios
o por la presencia de alucinaciones. Denominamos sintomas positivos
a fendmenos que aparecen como afiadidos a la experiencia normal de
la persona. Son percepciones, creencias y conductas anormales, que
implican una pérdida de contacto con la realidad. No obstante, es im-
portante resaltar que son vivenciados por la persona como algo com-
pletamente real, y que desde la légica no se logrard convencet, por lo
que debe evitarse la confrontacion directa. Debemos aproximarnos al
paciente mas desde el padecimiento que puedan provocarle, facilitan-
do asi que pida ayuda. Sin embargo, aunque se trate de sintomas que
nos puedan llamar mucho la atencion por lo inusual, suelen responder
favorablemente al tratamiento farmacolégico.

Una alucinacion consiste en percibir algo sin que ello realmente exista:
se puede ver una persona, un animal u oir un ruido o voz que no se
produjo. Estos disturbios sensoperceptivos pueden colocar al paciente
en una situacion critica, en la que interpreta falsamente los hechos y
crea ideas de cierto contenido que lo angustian.

Los delirios son creencias equivocadas basadas en una interpretacion
incorrecta de la realidad. Para el paciente tiene el caracter de una con-
viccion absoluta, su contenido puede ser de diversos temas: sentirse
perseguido u observado, creer tener poderes especiales, sentimientos
extremos de culpa o ruina, pensar que mensajes especiales estan ocul-
tos en lugares comunes, creer que un agente externo controla los pro-
pios pensamientos y acciones, entre otras.

Existen distorsiones de los procesos normales del pensamiento, que se
expresan en el lenguaje con desorganizacién: perder el hilo de la con-
versacion, pasar de un tema a otro, hablar demasiado o muy poco, etc.

—
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Desorganizacién del pensamiento y la con-
ducta: en descompensaciones importantes
se puede perder la coherencia del pensa-
miento, observandose un lenguaje inconexo
y sin sentido, y la persona en momentos pue-
de aparentar estar blogueada o desconecta-
da de su entorno. Ello derivara en una con-
ducta erratica, sin finalidad clara.

Cabe comentar que los sintomas que hemos
citado pueden generar situaciones de impor-
tante angustia y miedo, que en ocasiones
pueden llevar a la persona que los sufre a
elaborar ideas de suicidio. Una vez mas hay
que destacar la importancia de detectar estos sintomas y corregirlos
lo antes posible con un tratamiento adecuado.

Otro grupo de sintomas que se presentan en el contexto de un episo-
dio psicotico son los sintomas negativos. A veces son dificiles de de-
tectar porque llaman menos la atencién que los sintomas positivos
que describimos anteriormente. El grado en que estén presentes es
variable, y siempre serd importante diferenciar si son efectos secunda-
rios del tratamiento, si se asocian con sintomas depresivos o positivos,
o bien se presentan aislados y son inherentes a la enfermedad (los que
llamamos “sintomas negativos primarios”).

Podemos destacar los siguientes:

Alogia: es la disminucidn de la productividad de la comunicacion ver-
bal (el lenguaje se vuelve “pobre”).

Anhedonia: consiste en una menor capacidad de disfrutar de las acti-
vidades.

Apatia y abulia: suelen definirse como una
falta de motivacion y constancia, y un des-
interés generalizado.

Aplanamiento afectivo: se trata de una dis-
minucion en la expresividad emocional no
verbal (podemos ver una cara poco expre-
siva, menor gesticulacion, escaso contacto
visual...).

Asociabilidad: es una pérdida de interés en
las relaciones con las demas personas.

Fases mixtas

Se trata de un estado en el que se mezclan caracteristicas de la depre-
sidn y la mania, siendo frecuente encontrar irritabilidad y ansiedad, con
pensamientos de contenido negativo pero acelerados, e hiperactividad.

Estrategias frente a un nuevo episodio

¢Qué hacer ante una descompensacion maniaca?

- Acudir al psiquiatra.

- Aumentar las horas de suefio.

- Limitar el numero de actividades y el ejercicio fisico.

- Evitar el consumo de bebidas energéticas o excitantes.

- No realizar gastos de dinero ni tomar decisiones importantes.

~
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¢Qué hacer ante una descompensacion depresiva?

- Acudir al psiquiatra.
- No dormir mas horas de las necesarias.
- Mantener las actividades diarias.

- No tomar decisiones importantes.

Razones principales de no adherencia al tratamiento

La adherencia se ha definido como “el grado en que la conducta de un
paciente, en relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de
una dieta o la modificacion de habitos de vida, coincide con las reco-
mendaciones proporcionadas por el médico o personal sanitario,
aceptadas de mutuo acuerdo” (Barofsky, 1978; NCCSDO, 2005).

Es frecuente en esta enfermedad que los pacientes durante el trans-
curso del tratamiento tengan dificultades para asistir a las visitas pro-
fesionales, o dar informacion relevante y tomar adecuadamente la me-
dicacién, lo que llamamos: inadecuada adherencia al tratamiento
terapéutico. Puede ser absoluta (rechazan todo el tratamiento), selecti-
va (rechazan una parte del tratamiento) o intermitente (periodos varia-
bles de no cumplimiento). En las enfermedades con evolucién por epi-
sodios, y donde el tratamiento previene la recurrencia de los sintomas
o disminuye su impacto, es necesario brindar informacion al paciente y
alertar sobre los riesgos de la no adherencia; al comprender mejor su
enfermedad podrian facilitar con ello el tratamiento.

La prevalencia de incumplimiento es variable, pero si sabemos que au-
menta la frecuencia de episodios, las hospitalizaciones, pérdida de dias
laborales, por lo tanto impacta directamente en la calidad de vida del

paciente. Es importante una implicacion activa y voluntaria en el trata-
miento aceptado de mutuo acuerdo, cuyo fin es producir un resultado
terapéutico deseado.

Factores asociados a la no adherencia

- Negar o minimizar el impacto de la enfermedad.
- Creer que uno mismo puede controlar la enfermedad.

- Inicio de un episodio hipomaniaco: puede ser primero la fase y luego
el abandono del tratamiento, o al revés.

- Las creencias erroneas del paciente sobre la medicacion: pensar que
tomar la medicacién es sefial de debilidad, miedo a los efectos secun-
darios, a “depender de
la medicacidn”, pautas
farmacoldgicas comple-
jas de realizar.

- Mensajes inadecuados
por desconocimiento

del entorno. &\

- Buscar “la locura”.

- Cambiar continuamen-
te de psiquiatra bus-
cando soluciones ma-

gicas.

- Olvidos no deseados
por el paciente.

- Consumo de toéxicos.

20
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- Sentirse bien y pensar que ya no son necesarios los tratamientos.
- Pobre relacién con su terapeuta.

- Ante la presencia de uno o varios de estos factores de no adheren-
cia, el empleo de tratamientos orales de toma diaria en lugar de tra-
tamientos de larga duracién puede desencadenar mas facilmente
una situacion de no adherencia al tratamiento.

- Puede entender cada una de sus dudas conversando con su médico.

Razones principales de recaida

La recaida, o sea el inicio de un nuevo episodio, ocurre con bastante
frecuencia y hay que tenerlo en cuenta para utilizar la mejor terapia
que evite o minimice el impacto en la vida diaria del paciente. Es im-
portante detectar tempranamente el inicio de un episodio e intentar
evitar severidad.

Todas las situaciones que configuran un desafio adaptativo implican

cierto riesgo de recaida de los sintomas: estrés, situaciones de incerti-

dumbre, situaciones que ge-

A~y neran respuesta emocional

negativa, etc. Entre las cau-

sas mas frecuentes se en-
cuentran:

- El consumo de alcohol o
toxicos ya que justamen-
te potencian las alteracio-
nes en los circuitos cere-
brales, como explicamos
anteriormente.

-

- Abandonar el tratamiento: dejar los controles médicos y/o la medi-
cacion aumenta las probabilidades de presentar dificultades en el
control de un nuevo episodio.

- Variar la cantidad de horas habituales de suefio.

Recomendaciones para dormir mejor

- Si tiene dificultades para dormir de noche, no duerma siesta.
- Es util acostarse con su apetito satisfecho.

- No ingiera demasiado liquido antes de acostarse pues la necesidad
de orinar lo puede despertar.

- No tome bebidas con cafeina (café, té, mate, bebidas cola) por la
noche.

- El alcohol produce un efecto de rebote por el cual dormira al princi-
pio pero se despertara unas horas después, evitelo.

- Vaya a la cama cuando esté cansado (no utilice la cama para mirar
television, comer, etc.).

- Acuéstese y levantese si es posible siempre en los mismos horarios.

Trastorno esquizoafectivo y familia

La enfermedad no solo afecta al paciente sino también a la familia. Es
importante, por lo tanto, que la familia sea parte del proceso terapéu-
tico, acompafnandole y apoyandole en los tratamientos especializados,
en el cumplimiento del plan de medicacidon y en la concrecién de los
proyectos personales.
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Las familias ante el diagndstico pueden reaccionar de diferentes ma- Diagndstico diferencial con trastornos

neras: bipolares
- Minimizar la enfermedad: por desconocimiento o miedo.
Realizar un diagndstico diferencial es distinguir entre enfermedades
que tienen una forma clinica comun, sintomas y signos similares o una
presentacion parecida. Es una parte esencial de un proceso mayor
gue lo contiene: “el proceso diagndstico”.

- Mostrarse ambivalentes u oponerse al paciente: se acercan tratando
de ayudar al paciente y cuando se sienten impotentes o inutiles se
alejan e ignoran el problema para no verse afectados emocional-
mente, aunque esto es imposible.

El diagndstico en psiquiatria continda siendo fundamentalmente un

proceso de analisis clinico, donde los sintomas y signos que presenta

el paciente ocupan el lugar preponderante.

- Ocuparse de manera excesiva: la familia se vuelve hipersensible, se
pierde espontaneidad.

- Sentirse culpables por la enfermedad. . L . . e
P P Nunca sera suficiente insistir en la necesidad de un diagndstico co-

- Cansarse de dar apoyo emocional o incluso econdémico. rrecto en medicina general y en la psiquiatria en particular.
La familia puede colaborar activamente en la evolucion de la enferme- No es un preciosismo académico: un tratamiento racional es la conti-
dad: nuacion de un diagnaostico correcto. El diagndstico diferencial sera ne-

) cesario para establecer la mejor terapéutica para el paciente concreto.
- Hacer todo lo posible por conocer y entender la enfermedad.

- Pedir ayuda profesional frente a alguna situacion que no puedan ma-
nejar en la familia.

- Cooperar con el tratamiento: preste atencién a pequefos cambios
de conducta.

Si la persona con trastorno esquizoafectivo no acepta recibir ayuda,
puede ocurrir por temor a reconocer que tiene un trastorno, por ver-
glenza, por miedos relacionados al tratamiento, creer que nadie lo
puede ayudar o que no lo necesita.

Otorgar informacion acerca de la enfermedad a quien la padece y los
tratamientos posibles ayuda a acercarse a un tratamiento, pero siem-
pre pida ayuda profesional 9
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Entonces, sera particularmente sensible en todos aquellos casos en
gue existen sintomas comunes a diferentes cuadros clinicos. Debemos
destacar particularmente la necesidad de una adecuada diferencia-
cion entre:

- Trastornos bipolares.
- Esquizofrenias.

- Cuadros del espectro afectivo como el episodio depresivo mayor
con caracteristicas psicoticas.

- Enfermedades médicas o por intoxicacidon con sustancias.

Analizar las evidencias para cada uno de estos modelos excede la pro-
puesta de este manual. Sélo se hace mencidon a estos modelos para
poner de manifiesto las dificultades intrinsecas a la naturaleza del pro-
blema vy la posibilidad de que algunos pacientes a lo largo de la evolu-
cion de su enfermedad reciban distinto diagndstico psiquiatrico.

Se reconocen dos tipos de trastorno esquizoafectivo:

- Tipo bipolar: si la alteracidon incluye un episodio maniaco o mixto y
episodios depresivos mayores.

- Tipo depresivo: si la alteracion sélo incluye episodios depresivos ma-
yores.

El primer tipo tiene una presentacion mas semejante al trastorno bipo-
lar. En el trastorno esquizoafectivo los sintomas psicoticos tienen una
preponderancia central.

En el siguiente parrafo nos centraremos en el diagndstico diferencial
entre ambas patologias, resumiendo las diferencias entre ambos tras-
tornos en la siguiente tabla:

Trastorno esquizoafectivo vs. trastorno bipolar

En el trastorno esquizoafectivo:
e | os episodios psicoticos son frecuentes y mas prolongados'.
e Los delirios son mas frecuentes en la primera presentacion?.

e Peor evolucion global (el tipo maniaco puede tener mejor curso que
el subtipo deprimido)™.

e Menor respuesta a medicamentos estabilizadores del dnimo3.
e Mayor probabilidad de antecedentes familiares de esquizofrenia“.

'Ghaemi SN. Mood Disorders: A Practical Guide, 2" ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer; 2008.
2Abrams DJ, et al. Neuropsychiatr Dis Treat 2008: 4 (6): 1089-1109.

3Malhi GS, et al. Bipolar Dis 2008; 10 (1 pt 2): 215-230.

“Kendler KS, et al. Am J Psychiatry 1995; 152 (5): 755-764.

Existe en la actualidad, en proceso, un nuevo modelo de sistema de
diagndstico combinado, dimensional y por categorias, para los pa-
cientes con esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno esquizoafecti-
vo, acompafado por resultados cuantitativos en cinco dimensiones
principales: sintomas de psicosis, sintomas llamados negativos, dete-
rioro cognitivo, depresion y mania. Las dimensiones seran evaluadas
en una escala de 0-4 en seccidn transversal, con la evaluacion de la
gravedad sobre la base de un mes. La gravedad relativa de los sinto-
mas a través de estos dominios varia en el curso de la enfermedad y
en los pacientes.

En cuanto a la esquizofrenia: se representa como mayor presencia de
psicosis, sintomas negativos y deterioro cognitivo; mientras que la ma-
nia y depresién aparecen en menor medida.

En pacientes con trastorno bipolar predominan los sintomas de mania,
depresion y psicosis, mientras que en menor medida encontramos los
sintomas negativos y deterioro cognitivo.

~
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En pacientes con trastorno esquizoafectivo se trata de una situacion
intermedia entre las dos anteriores, pues presenta los cinco sintomas
en similares proporciones.

La adicién de dimensiones allana el camino para un diagndstico en
psiquiatria y se presenta en un manual de clasificacion (DSM-I1V) que
proporciona criterios diagnosticos y busca aumentar la fiabilidad de
los diagnodsticos de manera consensuada segun los conocimientos ac-
tuales en este campo.

Curso de la enfermedad

El curso es variable, algunos pacientes sufren episodios de exacerba-
ciones o remisiones y otros permanecen cronicamente enfermos.
Cuando los sintomas son significativos es necesario hospitalizarlos.

Es importante monito-
rear la salud fisica ge-
neral del paciente, ya
gue pueden presentar
mayor frecuencia de
patologia cardiovas-
cular, metabdlica, res-
piratoria e infecciosa.

Para prevenir altera-
ciones se recomienda
un estilo de vida salu-
dable, con alimenta-
cion equilibrada vy ejer-
cicio fisico regular.

—

Tratamiento

La temprana identificacion y la implementacion de estrategias tera-
péuticas adecuadas son importantes para regular rdpidamente los sin-
tomas y sus consecuencias en la vida cotidiana. Una vez realizada la
evaluacion inicial se planearan las intervenciones terapéuticas basa-
das en modelos integrativos. La intencion del tratamiento es facilitar la
recuperacion, adaptar al paciente a su nueva realidad, compensar las
dificultades, resolver problemas y también entrenar, motivar y educar
al paciente y a su familia. La estabilidad que ofrece la medicacién a los
pacientes que presentan una enfermedad mental adecuadamente
diagnosticada y tratada, versus las implicancias y riesgos de no tratar-
la (deterioro en la calidad de vida, retraimiento social, suicidio, etc.) es
indiscutible.

Los sintomas observados se pueden tratar y reducir desde el inicio de
la enfermedad a través de farmacos. Los antipsicoticos, estabilizado-
res del animo y antidepresivos son los principales a utilizar dependien-
do del episodio actual del paciente. Los fdrmacos deben ser eficaces
para tratar la fase aguda y para disminuir la recurrencia de los episo-
dios. Es necesario complementar el tratamiento farmacoldgico con
abordajes psicoldgicos como la terapia cognitiva (conductual, el en-
trenamiento en habilidades sociales, la psicoeducacion, la rehabilita-
cidn cognitiva y la intervencién familiar).

Sélo en caso de necesidad se requiere la hospitalizacion para la segu-
ridad del paciente y del ambiente que lo rodea.

La psicoeducacidn intenta proporcionar un marco tedrico y practico
para que tanto el paciente como la familia puedan comprender y
abordar la enfermedad, colaborando activamente en el tratamiento.
Esta intervencidon puede ser individual o grupal. La deteccion e inter-
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vencion temprana al inicio de un episodio nuevo mejora la evolucion y
disminuye el impacto en la calidad de vida del paciente y su entorno.

Los médicos deben explicar los efectos de los farmacos y las limitacio-
nes de los mismos, brindando expectativas reales que se puedan ob-
tener y los plazos de tiempo para evaluar la eficacia de los mismos.
Los estudios actuales buscan farmacos mas eficaces y mejor tolera-
dos, pero en el caso de presentar un evento adverso consulte con su
médico antes de actuar.

Recomendaciones a cumplir respecto a la medicacién - Tratamiento integrado para pacientes con diagnéstico dual (trastor-

. . o ) no esquizoafectivo y consumo de sustancias).
- Realice todas las preguntas necesarias a su médico, éste le dara res-

paldo y aliviara sus miedos. Los tratamientos psicoldgicos se centran:

- Si alguna indicacién terapéutica le resulta compleja, expliqueselo a - Efectos de la adaptacion a las experiencias psicoticas.
su médico y juntos buscaran alternativas. - Prevencion de recaidas.

- No modifique ni salte la toma de la medicacion. - Cumplimiento del tratamiento.

- Cuando los sintomas se atenuen o desaparezcan no interrumpa el - Potenciar las relaciones interpersonales.

tratamiento, consulte a su médico acerca de los plazos que estime

. ) - Adquisicion de habilidades para la vida independiente.
necesarios para el tratamiento.

- Reduccion del estrés.
Modelos de intervencion psicoldgica - Reduccién de la carga familliar.

- Modelo de tratamiento comunitario. Para esto es importante establecer como objetivo el establecimiento

. e de una relacion terapéutica sélida y segura.
- Empleo protegido para la rehabilitacion laboral. B ysed

- Intervenciones familiares psicoeducativas. Tratamiento farmacoldgico del trastorno esquizoafectivo

- Entrenamiento en habilidades sociales. . . . .
Los estudios sobre el tratamiento farmacoldgico de los pacientes con

- Terapia cognitivo-conductual. trastorno esquizoafectivo son escasos. La mayor parte de los estudios
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se han efectuado en pacientes con esquizofrenia, los que han incluido
casos que cumplen con los criterios diagndsticos para trastorno es-
quizoafectivo. Las recomendaciones se basan en los resultados obte-
nidos en ese subgrupo de pacientes especifico, o por extrapolacion
de los resultados obtenidos en pacientes esquizofrénicos o en pacien-
tes afectivos con psicosis. Sin embargo, recientemente algunos trata-
mientos han realizado o estan realizando estudios clinicos especificos
en pacientes exclusivamente con trastorno esquizoafectivo, lo que ha
permitido conocer con mayor exactitud los resultados esperables en
esta poblacidon y desarrollar la indicacion para el tratamiento de esta
patologia.

Por la diversidad de sintomas presentes en los pacientes con trastor-
no esquizoafectivo, los medicamentos mas empleados son de tres cla-
ses: antipsicdticos, estabilizadores del dnimo y antidepresivos.

Antipsicéticos

Los mas empleados son los antipsicéticos de segunda generacion, los
que tienen menor riesgo de producir sintomas extrapiramidales (rigi-
dez, temblor, sindrome parkinsoniano), en contraste con los antipsico-
ticos clasicos o neurolépticos.

La paliperidona, antipsicotico de liberacidon prolongada, es el Unico
tratamiento que ha sido estudiado especificamente en pa-

cientes con trastorno esquizoafectivo, demostrando
buena respuesta. Por ello es el primer y Unico
antipsicotico hasta el momento que ha sido
aprobado para el tratamiento del trastor-

no esquizoafectivo, tanto en monotera-

pia como junto a estabilizadores del G)
animo y/o antidepresivos. N——”’

—

Es un medicamento bien tolerado siendo insomnio, parkinsonismo, aca-
tisia, sedacion/somnolencia y cefalea algunos efectos adversos fre-
cuentes, aunque los tratamientos pueden presentar ademas otros.
Para mas informacion en relacion a efectos adversos, por favor con-
sultar el prospecto. En contraste con otros antipsicoticos, la paliperi-
dona presenta metabolismo hepatico limitado y es por lo tanto menos
probable que cause alteraciones hepaticas en pacientes que reciben
multiples medicaciones.

Paliperidona también estd disponible como tratamiento de larga du-
racion de administracion mensual. La administracién mensual permite
mantener niveles de fadrmaco en sangre mas estables que las formula-
ciones diarias de toma oral, resultando en un perfil de tolerabilidad y
efectos adversos mas favorable.

La risperidona ha sido estudiada tanto en su efecto a corto como a
largo plazo, con buenos resultados. Es un medicamento que general-
mente se emplea por via oral de toma diaria, pero existe en una formu-
lacion inyectable de larga duracion. En general es bien tolerada, aun-
que puede inducir aumento leve de peso y elevacién de prolactina,
que en ocasiones puede conllevar la aparicion de efectos adversos.

La risperidona de accion prolongada ha sido ampliamente estudiada,

y estd especialmente indicada en pacientes con escaso cumplimiento

de las indicaciones, o con tendencia a abandonar los trata-
rrientos.

La olanzapina también ha demostrado buenos
resultados al emplearla en el corto y largo
plazo. Su eficacia parece ser similar a la
de la risperidona y su principal efecto
secundario es el aumento de peso y

los problemas metabdlicos.
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La ziprasidona también ha sido estudiada a corto y largo plazo en pa-
cientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, demostrando
un efecto positivo. Tiene la ventaja de inducir menor aumento de peso.

La quetiapina es un antipsicético ampliamente estudiado en pacientes
bipolares. Ha demostrado ser eficaz especialmente en el control de los
sintomas depresivos. Tiene una escasa frecuencia de efectos extrapi-
ramidales y tendencia a producir aumento de peso y sedacion.

El aripiprazol es un antipsi-
cotico de segunda genera-
cién con un mecanismo de
accion diferente al resto. Ha
demostrado ser eficaz en el
tratamiento de pacientes
con trastorno esquizoafec-
tivo. No se asocia a aumen-
to de peso significativo o a

//// axcc—;—siva elevacion dg pro-

"= iactina, aunque ocasional-

/) mente puede producir in-
somnio.

La clozapina es un antipsicotico de elevada potencia y que ha demos-
trado eficacia en cuadros resistentes a otros tratamientos. Su principal
limitacion es que puede producir agranulocitosis (disminucién de glé-
bulos blancos) en un bajo porcentaje de casos (0,04%), por lo que re-
quiere el empleo de examenes de sangre (hemogramas) periodicos
por seguridad. Debido a estos controles periddicos y el potencial pro-
blema de seguridad de agranulocitosis se emplea como ultimo recurso
cuando la respuesta a otros medicamentos ha sido insuficiente, y pue-
de producir sedacion, aumento de peso y salivacion excesiva (sialo-

—

rrea). Una propiedad llamativa de este medicamento es que puede re-
ducir el riesgo de suicidio.

Los antipsicoticos convencionales, o neurolépticos, tienen eficacia so-
bre los sintomas psicoticos del trastorno esquizoafectivo, pero en gene-
ral son menos eficaces sobre los sintomas animicos que los antipsicoti-
cos de segunda generacion. Por otra parte, los importantes sintomas
extrapiramidales y otros efectos adversos (sedacion excesiva, proble-
mas cognitivos, etc.) limitan su empleo.

Estabilizadores del animo

Son medicamentos que reducen la intensidad y/o la recurrencia de los
episodios maniacos o depresivos. El mas tradicional es el litio, y en los
ultimos afios se emplean cada vez mas algunos anticonvulsivantes que
han demostrado ser estabilizadores del dnimo.

Estos medicamentos, aunque no poseen indicacién especifica en el
tratamiento de estos episodios en el trastorno esquizoafectivo, han
demostrado utilidad en la practica clinica, sin haber obtenido formal-
mente esta indicacion. Para mas informacion sobre las indicaciones
especificas de estos medicamentos, por favor, consulten la pagina
web de la Agencia Espafiola del Medicamento (AEM): http://www.
aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm.

El litio es probablemente uno de los fdrmacos mas estudiados en el
tratamiento del trastorno esquizoafectivo. Ha demostrado ser eficaz
en la prevencion de las fases afectivas, especialmente de las fases ma-
niacas. Su empleo requiere la medicién de sus niveles plasmaticos (li-
temias) periddicas y de la funcidn renal, ya que se excreta por la orina
y estd contraindicado en casos de insuficiencia renal. Ademas ha de-
mostrado que posee la capacidad de reducir el riesgo de suicidio.

54
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La carbamazepina es un anticonvulsivante que ha demostrado ser efi-
caz en el tratamiento a corto y largo plazo del trastorno esquizoafecti-
vo. Reduce la frecuencia y duracién de los episodios afectivos. Por indu-
cir diversas enzimas hepéticas, siempre hay que evaluar las interacciones
farmacoldgicas cuando se emplea asociado a otros medicamentos.

El 4cido valproico es otro anticonvulsivante ampliamente utilizado en
el tratamiento del trastorno bipolar y que parece ser eficaz en reducir
la frecuencia e intensidad de las fases afectivas en el trastorno esqui-
zoafectivo.

La lamotrigina también se emplea ampliamente en el tratamiento del
trastorno bipolar y parece ser Util en el tratamiento del trastorno es-
quizoafectivo. Tiene la ventaja de ser bien tolerada, su instalacion
debe ser gradual para evitar el riesgo de reacciones dermatoldgicas.

El topiramato es otro farmaco que puede ser util en el tratamiento de
los trastornos esquizoafectivos.

Otros anticonvulsivantes como gabapentina o fenitoina también han
demostrado utilidad en algunos casos.

El clonazepan es una benzodiacepina de alta potencia con efecto anti-
convulsivante que con frecuencia se emplea asociada a otros medica-
mentos como estabilizadores del dnimo o antipsicoticos, para el con-
trol de sintomas ansiosos o en los periodos de agitacion del trastorno
esquizoafectivo.

Antidepresivos

El empleo de antidepresivos, especialmente de inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS) o de duales como venlafaxina, es
util en algunos pacientes esquizoafectivos y en algunos periodos de la
enfermedad.

Pueden ayudar en la mejoria de la sintomatologia depresiva, pero en
algunos casos pueden exacerbar los sintomas psicoticos o aumentar la
inestabilidad del animo. Por lo tanto, su empleo debe ser cuidadoso y
en general asociado a estabilizadores del animo y/o a antipsicoticos.

Necesidad de un tratamiento individualizado

El tratamiento debe considerar las caracteristicas clinicas de cada pa-
ciente individual. Si bien existen estudios en pacientes esquizoafecti-
vos que pueden orientar el tratamiento, mucha de la evidencia para
tratar los sintomas psicéticos, maniacos o depresivos, deriva de estu-
dios efectuados en pacientes bipolares o esquizofrénicos.

El tratamiento debe tener como objetivos tratar el episodio actual y pre-
venir la aparicion de episodios futuros. Es recomendable distinguir entre
los subtipos bipolar y depresivo dentro del trastorno esquizoafectivo, ya
gue dicha distincidn ayuda a orientar el tratamiento farmacoldgico.

En el subtipo bipolar, en el que la psicosis y los sintomas maniacos son
prominentes, es recomendable el empleo de antipsicdticos. Los datos
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obtenidos en pacientes bipolares sugieren el empleo de un antipsico-
tico atipico o de segunda generacién y de un estabilizador del animo
como tratamiento de primera linea. Este mismo esquema es recomen-
dable para el mantenimiento junto a la psicoeducacion. El empleo de
antidepresivos dependera de cada caso en particular.

En el subtipo depresivo la combinacion de un antipsicético atipico
junto a un antidepresivo y a un estabilizador del animo puede ser la
mejor alternativa terapéutica, junto a la psicoeducacion.

Los casos refractarios pueden requerir el empleo de terapia electro-
convulsiva o de clozapina. Asimismo, cuando hay elevado riesgo de
suicidio se puede considerar el empleo de litio o clozapina, ya que
permiten disminuir ese riesgo.

Uso de medicamentos

en el embarazo y la lactancia
Como principio general se trata de evitar el empleo de %
psicofdrmacos durante el embarazo, en especial durante )

el primer trimestre, en que es mayor el riesgo de malfor- \‘v

maciones fetales. Sin embargo, ese riesgo debe sopesar-
se con la gravedad de la enfermedad, que puede implicar
peligro de suicidio
y de elevado es-
trés que también
puede ser nocivo
para el feto. Cuan-
do es indispensa-
ble el empleo de
medicamentos, el
médico recurrira a

aquellos que tienen menos riesgos para el embridn. Hay bases de da-
tos, en permanente actualizacién, que ponderan dichos riesgos. En
general, la decisidon de usar o no farmacos durante el embarazo debe
ser tomada en conjunto con la paciente y con su familia. Una alternati-
va bastante segura en ese periodo es la terapia electroconvulsiva.

Lo mismo vale para el periodo de lactancia, ya que muchos medica-
mentos pasan a la leche materna. En tal caso hay que evaluar la necesi-
dad de suspender la lactancia materna para administrar medicamentos,
ya que el periodo puerperal es un momento de particular vulnerabili-
dad para la descompensacion de estos cuadros.

Caso clinico

A modo ilustrativo, ofrecemos un breve caso clinico con lo que podria
ser la historia natural de un paciente con trastorno esquizoafectivo.
Como hemos comentado, la clinica y la evoluciéon son muy variables,
con lo que debemos tomar el caso que sigue como un simple ejemplo.

La sefiora M, de 38 afios de edad, era una persona definida por sus
allegados como introvertida, tranquila, responsable y trabajadora. Su
madre tuvo un trastorno depresivo recurrente, y una tia materna fue
diagnosticada de esquizofrenia. Entre sus antecedentes médicos des-
tacaba una hipertension arterial que controlaba con farmacos. No
consumia toxicos.

Consulté por primera vez al psiquiatra a los 20 afios, tras presentar
ansiedad e insomnio en contexto de problemas en el trabajo, por lo
que recibio tratamiento con benzodiacepinas durante unos meses,
con buena respuesta. A los 28 afios presentd un episodio de animo
exaltado, con aumento de la energia, disminucion de la necesidad de
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dormir e implicacion en multitud de actividades; se mostraba asimis-
Mo muy sociable y se interesd por cosas que nunca le habian llamado
la atencidn.

Su conducta se fue alterando progresivamente, con conductas de ries-
go cada vez mas frecuentes, su animo se tornd mas irritable y comen-
z6 a expresar pensamientos extrafios, principalmente relacionados con
la idea que ella era una enviada de Dios con una mision que cumplir, y
que éste se comunicaba con ella a través de sus pensamientos y me-
diante sefiales diversas. Finalmente, su familia logré que acudiese a ur-
gencias de psiquiatria, y alli se procedid a su ingreso para estudiarla y
tratarla.

Se realizaron analisis de sangre y pruebas de imagenes cerebrales, que
no demostraron anomalias. Se inicid tratamiento con farmacos estabili-
zadores del humor y antipsicéticos, con lo que su estado de animo se
normalizd y disminuyo la intensidad de los sintomas psicoéticos, lo que
permitid que fuese dada de alta con control ambulatorio.

Tras el alta, su estado de dnimo se mantuvo estable, si bien persistie-
ron de forma mas o menos larvada las ideas misticas y religiosas que
presentd previo al ingreso, aunque no implicaron alteraciones de con-
ducta ni angustia relevantes, por lo que la paciente mantuvo un traba-
jo estable y un nivel aceptable de actividades.

La persistencia de los delirios sin alteraciones del &nimo acompafian-
tes llevd a reconsiderar el diagndstico, cambiando éste al de trastorno
esquizoafectivo, tipo bipolar. Recibid diversos tratamientos antipsico-
ticos, que disminuyeron los sintomas, pero persistieron levemente
ciertas ideas extrafas.

A los 30 afos, tras abandonar la medicacion antipsicética (olanzapi-
na), segun la paciente porque ya estaba bien y por referir sentirse de-

masiado sedada, presentd un nuevo episodio de exaltacién del animo
y se exacerbaron las ideas y conductas extrafias, por lo que requirid
nuevamente ingreso hospitalario. Se indica nuevamente antipsicoéticos,
teniendo en cuenta la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgi-
co previo; se decide trabajar sobre esto durante su ingreso e indicar
otro farmaco, que luego nos dé la posibilidad de administracion men-
sual (paliperidona) para facilitar la aceptacion de la paciente y minimi-
zar la posibilidad de nuevas descompensaciones severas. La paciente
mejord sustancialmente y fue dada de alta. Desde entonces ha perma-
necido estable, salvo por un periodo breve de exaltacion del humor
que fue tratado con prontitud, por lo que no requirid ser hospitalizada.

La seflora M continua acudiendo a las visitas ambulatorias, mantiene
un trabajo estable y los pensamientos y sensaciones extrafias se man-
tienen ausentes desde su Ultima hospitalizacion.

—— Y=

—

©

0



-

Bibliografia

J—

. Ficha técnica de Invega.

. Ficha técnica de Xeplion.

. Ficha técnica de Risperdal oral.

. Ficha técnica de Risperdal Consta.
. Ficha técnica de Zyprexa.

. Ficha técnica de Zeldox.

. Ficha técnica de Seroquel.

. Ficha técnica de Abilify.

O 00 4 O o b NN

. Ficha técnica de Leponex.

o

. Ficha técnica de Plenur.

—_
—_

. Ficha técnica de Tegretol.

—_
N

. Ficha técnica de Depakine.

Y
[ON]

. Ficha técnica de Lamictal.
4. Ficha técnica de Topamax.
I5. Ficha técnica de Neurontin.
16. Ficha técnica de Epanutin.
17. Ficha técnica de Rivotril.
18. Ficha técnica de Vandral.

19. Abrams DJ, Rojas DC, Arciniegas DB. Is schizoaffective disorder a distinctcate-
gorical diagnosis? A critical review of the literature. Neuro-psychiatr DisTreat
2008; 4 (6): 1089-1109.

20. Vazquez G, Strejilevich S, Garcia Bonetto G, Cetkovich-Bakmas M, Akiskal H.
Trastornos bipolares. Conceptos clinicos, neurobioldgicos y terapéuticos. Ed.
Médica Panamericana, 2006.

21. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4" ed. Text Revision. Washington, DC: American Psychiatric Associa-
tion, 2000.

22. Benabarre A, et al. Trastornos esquizoafectivos. Ed. Espaxs, 2007.

®




23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

Correa E, Silva H, Risco L. Trastornos bipolares. Ed. Mediterraneo, 2008.

Ghaemi SN. Mood Disorders: A Practical Guide, 2" ed. Philadelphia, PA: Wolters
Kluwer, 2008.

Ghaemi SN. The Concepts of Psychiatry: A pluralistic approach to the mind and
mental iliness. Baltimore, MD: Johns Hopkins University Press, 2003.

Jager M, Becker T, Weinmann S, Frasch K. Treatment of schizoaffective disorder
-a challenge for evidence-based psychiatry. Acta Psychiatr Scand 2010; 121: 22-32.

Kane JM, Leucht S, Carpenter D, Docherty JP. Expert consensus panel for opti-
mizing pharmacologic treatment of psychotic disorders. J Clin Psychiatry 2003;
64 (Suppl 12): 4-100.

Kane JM. An evidence-based strategy for remission in schizophrenia. J Clin Psy-
chiatry 2008; 69 (Suppl 3): 25-30.

Kantrowitz JT, Citrome L. Schizoaffective disorder. A review of current research
themes and pharmacological management. CNS Drugs 2011; 25 (4): 317-331.

Kendler KS, McGuire M, Gruenberg AM, Walsh D. Examining the validity of DSM-
I1I-R schizoaffective disorder and its putative subtypes in the Roscommon Family
Study. Am J Psychiatry 1995; 152 (5): 755-76.

Malhi GS, Green M, Fagiolini A, et al. Schizoaffective disorder: diagnostic issues
and future recommendations. Bipolar Disorders 2008; 10 (1pt2): 215-230.

Murru A, Pacchiarotti I, Nivoli AMA, Bonnin CM, Patrizi B, Amann B, Vieta E, Co-
lom F. Rates and clinical correlates of treatment non adherence in schizoaffective
bipolar patients. Acta Psychiatr Scand 2012; 125: 412-418.

Peralta V, Cuesta MJ. Exploring the borders of the schizoaffective spectrum: a
categorical and dimensional approach. J of Affective Disorders 2008;108: 71-86.

Vieta E. Developing an individualized treatment plan for patients with schizoaffec-
tive disorders: From pharmacotherapy to psychoeducation. J Clin Psychiatry
2010; 71 (Suppl 2): 14-19.

Vieta E, et al. La enfermedad de las emociones. El trastorno bipolar. Ed. Ars Me-
dica, 2004.

@





