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i. RESUMEN

El concepto de esquizofrenia ha sufrido cambios a lo largo de la historia v,
actualmente, se discute su propia existencia como patologia independiente. A pesar del
desarrollo de los sistemas diagndsticos operacionales y del aumento de la confiabilidad
en el diagndstico psiquidtrico, la validez de la esquizofrenia continla siendo
cuestionada. Las propuestas de reemplazar la esquizofrenia y otras psicosis por un
sindrome psicético general o por nosologias no categoriales (dimensiones) estan en
plena discusion vinculadas a la edicién del DSM-V. En el presente trabajo, se revisa el
problema nosoldgico de la esquizofrenia y sus consecuencias meédico-legales en
relacién con las psicosis cicloides. Estas Ultimas son psicosis de buen prondstico y
tienen un curso y un tratamiento diferenciado. Si bien fueron incorporadas en la CIE-
10 con otra denominacién, su conocimiento a en las distintas areas profesionales
resulta precario. La falta de difusion de las semejanzas y diferencias entre estos
cuadros clinicos en los libros de medicina legal y psiquiatria forense atenta contra la
labor del perito en el momento de emitir un dictamen. Esto podria tener consecuencias
indeseables, como, por ejemplo, que se declare insano o inhabilite a quien no
corresponda o que se declare inimputable a quien tiene la capacidad de comprender la
comision de un delito. Por esta razon, se deben profundizar los estudios de clinica
psiquiatrica en la formacion de los médicos legistas y proponer una fina delimitacion
clinica de los cuadros psicoticos en las carreras de especializacion en psiquiatria para

promover la discusion y el reconocimiento de los posibles diagndsticos dif erenciales.
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1. INTRODUCCION

La clasificacion de las psicosis enddgenas (idiopaticas) constituye un problema
historico de dificil resolucion para la psiquiatria. Uno de los cuadros embleméaticos de
nuestra cuestionada nosografia es sin dudas el de la esquizofrenia. Tanto en su version
singular (como unidad nosoldgica) como la plural (como conjunto de enfermedades), la
esquizofrenia ha sufrido la embestida de diversos actores del campo psicopatoldgico.
Una de ellas, la antipsiquiatria (curiosamente resucitada en los Ultimos tiempos) niega
la existencia de las enfermedades mentales y por consiguiente la de la propia
esquizofrenia. Desde el punto de vista clinico, por otra parte, existen diversas posturas,
ninguna de las cuales niega la realidad de los procesos morbosos. Basicamente, la
discusion se centra en la delimitacion de los caracteres distintivos de la enfermedad vy
en la elaboracion de los criterios diagndsticos correspondientes. El problema de la
esquizofrenia es un problema de validez. Existen datos concluyentes, que mas adelante
aportaremos, de que el diagnostico de esquizofrenia puede superponerse (confundirse)
con el de un grupo de psicosis de buen prondstico que se conocen como psicosis
cicloides, que no dejan defecto, a diferencia de la primera. Si bien en algun punto la
sintomatologia de ambos cuadros tiene similitudes, también es cierto que sus
diferencias son notorias, sobre todo en el curso y evolucién. Mientras la esquizofrenia
es una enfermedad cronica, o sea, con alteraciones psiquicas permanentes de variada
magnitud, las psicosis cicloides son patologias benignas que remiten con restitucion ad
integrum. Esto significa que, pasado el episodio psicotico, los pacientes cicloides
vuelven a la normalidad, recuperan todas sus capacidades psiquicas previas. Desde el
punto de vista médico-legal esta diferencia es sustancial, ya que constituye el limite
que el perito debe determinar para que la justicia tome decisiones tan importantes
como declarar una insania o una inimputabilidad. Lamentablemente estas distinciones
no forman parte de los textos clasicos o actuales de medicina legal de uso corriente en
nuestro pais. Por estos motivos, se justifica la discusion tedrica basada en evidencias

clinicas vy, a partir de ella, el esclarecimiento del tema en cuestion.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el presente trabajo vamos a aportar pruebas clinicas y tedricas, a partir del
marco que ofrece la psicopatologia descriptiva, que apoyen la relevancia del
diagnostico diferencial entre las patologias mencionadas mas arriba con el objetivo

general de confirmar esta distincion nosoldgica y el objetivo especifico de exponer las



consecuencias médico-legales de esta Ultima. La definicion de esquizofrenia en los
diferentes sistemas diagndsticos y su justificacion serd el eje fundamental de la
discusion y el punto de partida para la comparacion y diferenciacion con las psicosis
cicloides. En primer lugar, vamos a desarrollar en un eje paradigmatico las diversas
conceptualizaciones de la esquizofrenia y sus respectivas consecuencias para
posteriormente introducirnos en el circulo de las psicosis cicloides y su posicion clinica,
en el marco de las diversas escuelas clasicas de psiquiatria, asi como en los sistemas
diagnosticos operacionales. Finalmente, abordaremos el enfoque dimensional que se
presenta como proyecto para las futuras clasificaciones psiquiatricas y sus hipotéticas

consecuencias para la medicina legal.

3. DESARROLLO
3.1 SOBRE LA DEFINICION DE ESQUIZOFRENIA

Las dificultades para definir la esquizofrenia han caracterizado las discusiones
nosologicas del Ultimo siglo y no han podido resolverse con la introduccion de las
llamadas definiciones operacionales. Cuando Percy Bridgman[19], premio Nobe! de
Fisica, introduce el pensamiento operacional en las ciencias, lo hace pensando en que
verdaderas operaciones que pueden identificar un objeto X deben ser consideradas
como el concepto de X. De esta manera, pensaba Bridgman, se eliminarian conceptos
extravagantes y sin relevancia empirica. Por ejemplo, el acido, en este contexto, se
define por la operacion de colocar en un liquido un papel de tornasol azul, el cual
cambiard de color -se volvera rojo- si aquel es un acido. Nada mas alejado de una
definicion operacional en psiquiatria. La propuesta del fildsofo Carl Hempel[38] de
juzgar la percepcion como una operacion en el sentido de Bridgman puede
considerarse un exceso semantico. En efecto, la utilizacion de sistemas diagndsticos
operacionales no implica la existencia de una operacion en sentido estricto sino la
explicitacion de sintomas observables. A este tipo de definiciones seria preferible
llamarlas “definiciones hipotéticas”, ya que son indicadores, es decir, relaciones entre
propiedades observables e inobservables, de una patologia que debe verificarse[56].
Las definiciones hipotéticas, entonces, mejoraron la confiabilidad de los diagndsticos
psiquiatricos, incluido el de esquizofrenia, pero no obtuvieron resultados satisfactorios
en relacion con la validez.

Resulta interesante observar que el diagndstico de esquizofrenia ha sufrido
variaciones a lo largo de la historia. Hegarty y otros[37] en un metaanalisis de la

bibliografia sobre el desenlace de la esquizofrenia en casi cien afos encontraron



resultados llamativos. Los autores seleccionaron 320 estudios que involucran a 51.800
pacientes. En aquellos casos en que se utilizaron criterios diagndsticos amplios o
indefinidos se observd una mejoria en el 46,5% de los casos. Cuando se utilizaron
criterios mas restrictivos, el porcentaje bajo al 27,3%. De especial interés resulta la
evolucidon a lo largo del tiempo: hasta 1955, el porcentaje de mejoria fue del 35,4%;
entre 1955 y 1985, del 48,5%; después de 1985 volvid a niveles cercanos al primer
periodo: 36,4%. De no ser por este Ultimo resultado, podria pensarse que el aumento
de las mejorias clinicas se debio, por ejemplo, a la introduccion de los modernos
psicofarmacos. Sin embargo, el andlisis demuestra que existe una correlacion
significativa con los criterios diagndsticos utilizados. A partir de los 80, con el
surgimiento del DSM-III[S], volvieron a usarse criterios diagndsticos mas restrictivos.
Cuando se habla de criterios restrictivos, se entiende que se trata de una concepcion
clinica kraepeliniana, aunque no exista una extrapolacion nosografica exacta. Los
sintomas caracteristicos de la demencia precoz de Kraepelin[47] fueron
“operacionalizados”, es decir explicitados, por el psiquiatra austriaco Peter Berner y sus
colaboradores[14]. Ademas de una serie de sintomas bien conocidos (trastornos de la
atencion y la comprension, alucinaciones auditivas, sonorizacion, influencia y trastornos
formales del pensamiento, debilitamiento cognitivo, aplanamiento afectivo, y diversas
alteraciones de conducta, sobre todo relacionadas con la esfera catatonica vy
esquizofasica), se incluye en la descripcion un criterio evolutivo: cursa hacia la
invalidez psiquica. Este criterio no figura en los sistemas diagndsticos mas usados pero
la llamada restriccion se asocia a cuestiones cronoldgicas: los 6 meses de alteracion
que prescribe el DSM-1V[6], por ejemplo, frente al mes de la CIE-10[58]. Los sintomas
fundamentales y accesorios de Bleuler[17] (las famosas aes, en el primer caso)
también han sido incluidos de una u otra forma en los sistemas operacionales. Queda
claro que quien se apoya en los criterios diagndsticos de Bleuler no deberia tener en
cuenta la observacion pronodstica de Kraepelin, pero esta premisa no se cumple en los
sistemas diagndsticos operacionales.

Existe ademas otra serie de sintomas que determinan el diagndstico de
esquizofrenia y que pueden crear problemas diagndsticos. La OMS los adoptd como
criterios principales y los podemos observar en los primeros items de la seccién F20 de
la CIE-10. El grupo A incluye el eco, robo, insercion o difusion del pensamiento; el B,
ideas delirantes de ser controlado, de influencia y de pasividad, ademas de la
percepcion delirante, y el grupo C, voces alucinatorias que comentan la propia

actividad, que discuten entre ellas, etc. Como vemos, la OMS adoptd como criterios



diagndsticos aquellos sintomas que Kurt Schneider[71] denomind sintomas de primer
orden. Diversos estudios[16,45] demostraron que los sintomas de primer orden tienen
menor valor prondstico que otros sistemas operacionales y su aparicion en pacientes
esquizofrénicos no es contundente. En trabajos realizados en distintos paises de Asia
[69], el porcentaje de sintomas de primer orden en pacientes esquizofrénicos vario
entre el 25 y el 35%, aproximadamente. En trabajos realizados en Europa, como el de
Marneros[53], el porcentaje llegd al 47% de los casos. Pero mas importante aun
resulta la aparicion de sintomas de primer orden en otras patologias. En un estudio
llevado a cabo por Beckmann y sus colaboradores[10], se detectaron sintomas de
primer orden en mas del 60% de los casos de psicosis cicloides, que son trastornos
benignos por excelencia[8,49,50]. En un trabajo llevado a cabo en Argentina vy
Alemania se encontraron sintomas de primer orden el 55% de las esquizofrenias y el
36% de las psicosis cicloides[55]. A partir de estos datos, no se nos escapa el dudoso
valor diagndstico de estos sintomas.

La CIE-10, por otra parte, al igual que cualquier sistema diagnostico, debe
guardar una coherencia interna, lo que condiciona las elecciones diagnosticas. En el
apartado F23 (trastornos psicoticos agudos y transitorios), se incluyen las psicosis
cicloides como trastorno psicotico agudo polimorfo. Este trastorno puede incluir
sintomas esquizofrénicos que no deben durar mas de un mes, de lo contrario el
diagnostico debe modificarse por el de esquizofrenia. Sabemos que las fases de las
psicosis cicloides duran en promedio tres meses y que muchos sintomas, por ejemplo
las alteraciones motoras, pueden (o deben) ser considerados como esquizofrénicos, ya
que los sintomas motores no estan incorporados a los criterios diagndsticos del
trastorno psicotico agudo polimorfo. Por este motivo, los sintomas caracteristicos de
las psicosis de la motilidad tienen que considerarse necesariamente como
esquizofrénicos. De esta manera, se sobreestimaria la casuistica de esquizofrenia en
detrimento de las psicosis cicloides. Otras categorias diagndsticas como el trastorno
esquizofreniforme y los trastornos esquizoafectivos podrian contribuir a la depreciacion
de estas psicosis.

En relacion con los trastornos psicoticos agudos y transitorios, cabe recordar que
existen pocos estudios longitudinales. Estos estudios, ademas, fueron realizados sobre
un numero pequefio de casos. Abe y cols.[1], por ejemplo, publicaron un estudio
retrospectivo de 16 casos de 12 afios de evolucion, llevado a cabo en Japon, en el cual
se tuvo que rediagnosticar el 37,5% de los probandos. Cinco casos fueron

rediagnosticados como esquizofrenia y uno como trastorno de personalidad



emocionalmente inestable. La conclusion de éste como de otros trabajos[54] es que el
trastorno psicotico agudo polimorfo no es una entidad clinica homogénea. Por el
contrario, las psicosis cicloides mantienen su independencia nosoldgica de las dos
psicosis kraepelinianas. En un estudio publicado en Alemania por Jabs y cols.[41], en €l
cual se examinaron 356 familiares de primer grado de pacientes cicloides y maniaco-
depresivos, segun los criterios diagndsticos de Leonhard, se encontré que el riesgo de
padecer un cuadro psicotico se elevaba al 36% en familiares de pacientes con psicosis
maniaco depresiva (PMD) y al 10,5% en familiares de cicloides; el riesgo de padecer
una PMD llegaba al 30,5 y 4,3%, respectivamente. En todos los casos, la diferencia
entre el grupo cicloide y el control no fue significativa, al igual que el riesgo de
familiares de cicloides de padecer esta enfermedad o una PMD. Con estos resultados,
resulta inadmisible la inclusion de las psicosis cicloides en un hipotético “espectro
bipolar®, Si el concepto de espectro bipolar, sefalan los autores, indicara un
continuum genético de psicosis bipolares fasicas que va de las formas mas leves a las
mas graves, deberiamos esperar la mas alta morbilidad familiar en las psicosis
cicloides, debido al mayor peso de los sintomas psicoticos severos. Por el contrario, los
resultados de la investigacion no avalan esta idea y tampoco permiten pensar en la
presencia de trastornos esquizoafectivos.

Como sabemos, las inconsistencias en la clasificacion llevan a inconsistencias
diagndsticas. Pero la coherencia interna de una clasificacion no garantiza la validez de
un trastorno. Debido a que los resultados de las investigaciones estan intimamente
relacionados con los sistemas diagndsticos utilizados y estos a su vez estan influidos (o
deberian estarlo) por los resultados de las investigaciones, no es de extrafar que nos
encontremos en un callejon sin salida. No debemos olvidar que los sintomas psicoticos
mencionados en los sistemas llamados operacionales son lo que la fiebre a las
enfermedades infecciosas. Los psiquiatras nos convencemos de que diferenciamos
trastornos especificos a partir de esos sintomas y, peor aun, de criterios cronoldgicos,
como si un infectdlogo pudiera distinguir enfermedades por un grado maés o un grado
menos de temperatura o un dia mas o un dia menos de sudor y taquicardia.

Estas inconsistencias diagnosticas tendran su correlato médico-legal desde el
momento en que un cuadro de buen prondstico puede ser diagnosticado como una
esquizofrenia, cuyas consecuencias veremos con detenimiento mas adelante. Antes de
adentrarnos en estos aspectos, corresponde discutir la posicion clinica de las psicosis

cicloides y sus relaciones sintomatoldgicas con los cuadros esquizofrénicos.
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3.2 LAS PSICOSIS CICLOIDES: EL CAPITULO OLVIDADO DE LA

PSIQUIATRIA FORENSE

Llama poderosamente la atencion, que un grupo de patologias tan importantes
como las psicosis cicloides no tengan un lugar, ni siquiera marginal, en los textos
argentinos de medicina legal y psiquiatria forense[18,20,21,61,82]. Esta falencia
dificiilmente pueda ser compensada con una mencion circunstancial. De todas formas,
no descartamos que una discusion académica pueda dar inicio a la revision teorica de
una tradicion insuficiente. Por esta razon, trataremos de presentar de manera detallada

la posicion que ocupan estas enfermedades en el circulo de las psicosis idiopaticas.

3.3 LA DELIMITACION CLINICA DE LAS PSICOSIS CICLOIDES

En primer lugar, conviene aclarar que vamos a referirnos a un grupo de psicosis
que han recibido diferentes nombres, segun el autor que las haya descrito, y que su
correspondencia no es estrictamente reciproca. Por ejemplo, a fines del siglo XIX, el
psiquiatra francés Valentin Magnan[52] les dio el nombre de bouffée delirante polimorfa
de los degenerados. Mas tarde, los alemanes Kleist[46] y Leonhard[49] delimitaron el
grupo de las psicosis cicloides; Kasanin[42], en EEUU, describid las psicosis
esquizoafectivas agudas y, en los paises escandinavos, Langfeldt[48] y Wimmer[74]
describieron las psicosis esquizofreniformes y reactivas, respectivamente. A continuacion
vamos a describir los sintomas fundamentales de estos trastornos, tomando como
referencia las bouffées delirantes y las psicosis cicloides, para luego establecer
conexiones entre estos cuadros y las clasificaciones psiquiatricas actuales con la
finalidad de aclarar las relaciones existentes entre los distintos sistemas diagnosticos y
sus implicancias médico-legales.

Las bouffées delirantes de Magnan son cuadros psicoticos breves que se presentan
en personalidades fragiles sin la intervencion de factores desencadenentes de
importancia. Fueron descritas de manera excepcional por su discipulo Legrain, quien
escribid que estos cuadros comienzan bruscamente e irrumpen de manera inesperada
“como un rayo en el cielo azul" [65]. Los delirios son variables y responden a diversos
temas (persecucion, mistico, megaldomano, erdtico, etc.) y pueden acompafarse de
ilusiones y alucinaciones, aunque las alteraciones sensoperceptivas no se consideran
esenciales. Los sintomas varian generalmente desde la agitacion hasta la inercia y son
caracteristicos la inestabilidad emocional y cierto grado de confusion. El cuadro remite
en forma rapida. En el caso de episodios recurrentes con intervalos libres, Magnan

hablaba de bouffée delirante de tipo intermitente. En la clasificacion francesa actual, a
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diferencia de la descripcion original, se incluy6 una forma reactiva de bouffée delirante,
que tendria muchos puntos en comuin con la reaccion paranoide aguda de los
escandinavos[64].

El diagndstico de bouffée delirante fue operacionalizado por Pull et al. [66] de
la siguiente manera: A) Edad de comienzo: aproximadamente entre los 20 y 40 anos.
B) Comienzo: agudo, sin historia psiquidtrica previa (o con episodios idénticos). C) Sin
cronicidad: las fases activas remiten completamente en algunas semanas 0 meses.
Pueden reiterarse de la misma forma. El paciente permanece libre de anormalidades
durante el intervalo. D) Sintomas caracteristicos (todos los siguientes): (1) Delirios y/o
alucinaciones de cualquier tipo. (2) Despersonalizacion/desrealizacion y/o confusion.,
(3) Depresion y/o euforia. (4) Los sintomas varian de dia en dia o de hora en hora. E)
No se debe a ningun trastorno mental organico, alcoholismo o abuso de drogas.

En nuestra opinion, la descripcion de Magnan y Legrain contiene todos los
elementos esenciales que otros autores utilizaran mas tarde en referencia a las psicosis
atipicas. Influenciado por esta doctrina, Schroder (1921, 1926) propuso el término
“psicosis degenerativas”. Esta tesis fue elaborada por Kleist en 1928 [46], quien, a su
vez, introdujo el término “psicosis marginales™ para referirse a las psicosis atipicas que
tenian rasgos en comun con las formas mas conocidas de psicosis, como la locura
circular, la paranoia y la epilepsia. La clasificacion de Kleist seria reelaborada por
Leonhard, quien redujo considerablemente su nosologia y adopté el término “psicosis
cicloides™ que habia sido acunado por Kleist para designar a uno de los grupos de
psicosis marginales. Leonhard mantuvo las caracteristicas esenciales sobre la agudeza
de los episodios, la tendencia a la periodicidad y la buena recuperacion.

De acuerdo con Leonhard[51], las psicosis cicloides se componen de tres
enfermedades diferentes: psicosis de la motilidad, confusional y de angustia-felicidad.
La psicosis de la motilidad se caracteriza por un aumento de los movimientos expresivos
y reactivos en su polo hipercinético. Los pacientes gesticulan, bailan o manifiestan
cambios mimicos constantes. Los movimientos se desarrollan armoénicamente. En el polo
acinético desaparecen los movimientos reactivos y el juego mimico y los pacientes se
tornan rigidos. En la psicosis confusional la incoherencia de la seleccion tematica es el
sintoma fundamental del polo excitado, en el cual aparecen con frecuencia
falsos reconocimientos de personas, ideas de referencia y alucinaciones auditivas
transitorios. En el polo inhibido se puede llegar al estupor con perplejidad. Por ultimo,
en la psicosis de angustia-felicidad: el polo ansioso se caracteriza por la presencia de un

cuadro severo de ansiedad con desconfianza y autorreferencias. En el polo opuesto
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predominan los sentimientos placenteros, que pueden llegar al  éxtasis.
Los pacientes bendicen y predican y presentan alucinaciones auditivas y visuales de
contenido preferentemente religioso.

Los cambios afectivos son comunes a las tres psicosis cicloides, al igual que la
combinacion de los sintomas descritos para cada una de ellas. Esto ultimo llevo a Perris
y Brockington[62] a considerar que las formas puras son una excepcion vy
consecuentemente elaboraron criterios diagndsticos tomando a las psicosis cicloides
como una unidad. Estos criterios son: 1.Estado psicotico agudo no relacionado con la
administracion o abuso de drogas o dafo cerebral, que ocurre por primera vez en
sujetos que tienen entre 15 y 50 anos de edad. 2. Tiene comienzo repentino, con una
evolucion rapida del estado de salud a un estado psicdtico completo en pocas horas o
a lo sumo pocos dias. 3. Por lo menos cuatro de los siguientes sintomas: A) Algun
grado de confusion, generalmente expresada como perplejidad. B) Delirios de
cualquier tipo incongruentes con el estado de animo, las mas de las veces de
contenido  persecutorio. C) Alucinaciones de cualquier tipo, frecuentemente
relacionadas con la muerte. D) Un pavoroso, abrumador sentimiento de ansiedad no
ligado a situaciones o circunstancias determinadas (panansiedad). E) Profundos
sentimientos de felicidad o de éxtasis con frecuente matiz religioso. F) Alteraciones de
la motilidad de tipo acinético o hipercinético, generalmente de cardcter expresivo. G)
Un interés particular por la muerte. H) En segundo plano, fluctuaciones del estado de
animo no tan pronunciadas como para justificar el diagndstico de trastorno afectivo. 4.
No hay una combinacidn sintomatoldgica fija. Por el contrario, la sintomatologia puede
variar frecuentemente durante el mismo episodio y mostrar caracteristicas bipolares.

Como vemos, Perris y Brockington resumen practicamente la descripcion de
Leonhard, aunque conviene subrayar algunas diferencias. En primer lugar, no se
considera cada psicosis cicloide como una enfermedad independiente, sino que se hace
hincapié en la combinacion de los diferentes sintomas. En segundo lugar, introducen
como criterio diagnostico los delirios incongruentes con el estado de animo, que nunca
fueron considerados por Leonhard. Los criterios aqui utilizados son similares a los que
elaboraron Pull et al. para la bouffée delirante, con la excepcion que estos no
incorporan dentro de los sintomas caracteristicos las alteraciones motoras y que Perris
y Brockington hacen una enumeracion mas detallada de los sintomas. Este
solapamiento conceptual no es ajeno a la consideracion de otros autores. De acuerdo
con la investigacion de Zaudig[81], por ejemplo, los conceptos de cicloides y bouffée

delirante serian practicamente intercambiables, ya que se trata de grupos separados y
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homogéneos. Esta idea ha alcanzado consenso en la actualidad. Tanto es asi, que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyd ambas psicosis en la CIE-10[58]
dentro de los "trastornos psicoticos agudos y transitorios (F23)" como trastorno
psicotico agudo polimorfo (TPAP) sin sintomas de esquizofrenia (F23.0) y con sintomas
de esquizofrenia (F23.1). Sus equivalentes en la CIE-9[57] son: reaccion paranoide
aguda (298.3) y confusion reactiva (298.2) para el primero, y episodio esquizofrénico
agudo (295.4), reaccion paranoide aguda (298.3) y confusion reactiva (298.2) para el
segundo[35].

3.4 LAS PSICOSIS CICLOIDES EN LA CIE-10 Y EL DSM-1IV

Durante los trabajos de campo de la CIE-10, Albus et al.[2] reconocieron que la
definicion de trastorno psicotico esquizofreniforme agudo (F23.2) con una duracion
maxima de un mes llevaria a un incremento en el diagnostico de esquizofrenia en
comparacion con la CIE-9 y el DSM-III (que requiere seis meses) y a una superposicion
entre los diagndsticos de esquizofrenia (F20) y trastornos psicoticos agudos vy
transitorios (F23). Esta observacion puede hacerse extensiva al TPAP, ya que los
sintomas de primer rango de Kurt Schneider [71] incluidos en los criterios diagnosticos
de esquizofrenia(F20) son de frecuente aparicion en las psicosis cicloides[13], como ya
apuntamos  anteriormente. Debemos agregar que el trastorno  psicético
esquizofreniforme agudo (F23.2), caracterizado por la estabilidad de sus sintomas y
por cumplir con los criterios de esquizofrenia pero con una duracion menor de un mes,
puede presentar cierto grado de inestabilidad emocional aunque sin la amplitud con
que se manifiesta en el TPAP. Como la evaluacion de esta amplitud depende de cada
observador, la inclinacion por un diagnostico o por otro puede resultar azarosa. De
esta manera, podria ocurrir que una catatonia periddica deje de ser una esquizofrenia
y que una psicosis de la motilidad se transforme en esquizofrenia por veinticuatro
horas de diferencia. Por otra parte, debemos tener en cuenta que la duracion de las
fases de las psicosis cicloides es de tres meses en promedio, por lo cual aquellos
pacientes con fases prolongadas no podran ser incluidos dentro del TPAP, cuyo limite
cronolégico es de tres meses. Recordemos, ademas, que los sintomas motores no
estan explicitados en la CIE-10 (salvo en la version Criterios Diagnosticos de
Investigacion[59]), lo que puede influir negativamente en la decision diagnostica entre
TPAP y esquizofrenia. Otra cuestion a considerar es la relacion entre las psicosis
cicloides y los trastornos esquizoafectivos. El propio Leonhard juzgaba que este

término incluia tanto a las psicosis cicloides como a las esquizofrenias asistematicas.
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(Estas esquizofrenias tienen rasgos sintomatologicos en comun con las psicosis
cicloides pero son de mal prondstico pues conducen a estados defectuales de grado
variable). Martinez[55] encontré6 una concordancia elevada entre la CIE-10 vy la
clasificacion de Leonhard en el diagndstico de esquizofrenia y una baja concordancia
entre TPAP v psicosis cicloides debido al limite cronoldgico de tres meses que incluye la
OMS. Por este motivo, casi un 30 % de las psicosis cicloides tuvo que clasificarse como
“otros trastornos psicoticos no organicos” (F28).

Las observaciones hechas hasta ahora con respecto a la clasificacion
internacional pueden hacerse extensivas al DSM-1V, cuyas caracteristicas generales son
bastante similares. No obstante, mantiene algunas diferencias relevantes para nuestro
tema: la clasificacion norteamericana no distingue el grupo de los trastornos psicoticos
agudos vy transitorios, es decir, las psicosis que estamos estudiando. En su lugar, estos
cuadros podrian clasificarse como esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
psicotico breve vy trastorno esquizoafectivo. El DSM-IV sdlo hace referencia a la
confusion o perplejidad como caracteristica de buen prondstico en el trastorno
esquizofreniforme y al comportamiento catatonico en el trastorno psicotico breve, cuya

duracion debe ser inferior a un mes.

3.5 ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE LA DICOTOMIA
CICLOIDE/ESQUIZOFRENICO
De acuerdo con lo que hemos visto hasta ahora, la indeterminacion del
diagnostico de esquizofrenia puede tener importantes consecuencias clinicas y médico-
legales. Nosotros vamos a detenernos en estas Ultimas. Con fines didacticos, vamos a
dividir la exposicion en dos partes, la primera relacionada con los aspectos civiles y la

segunda, con los penales, respectivamente.

3.5.1 CODIGO CIVIL

Antes de introducirnos de lleno en la discusion sobre los aspectos civiles
implicados en el diagndstico diferencial entre esquizofrenia y psicosis cicloides, vamos
a exponer los articulos del Codigo Civil[22] que consideramos mas importantes para el
desarrollo posterior de los argumentos, y que son aquellos relacionados con la
capacidad civil:
Art.140.- Ninguna persona sera habida por demente, para los efectos que en este
Codigo se determinan, sin que la demencia sea previamente verificada y declarada por

juez competente.,
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Art.141.- Se declaran incapaces por demencia las personas que por causa de
enfermedades mentales no tengan aptitud para dirigir su persona o administrar sus
bienes.

Art.142.- La declaracion judicial de demencia no podra hacerse sino a solicitud de
parte, y después de un examen de facultativos.

Art.143.- Si del examen de facultativos resultare ser efectiva la demencia, deberd ser
calificada en su respectivo caracter, y si fuese mania, deberd decirse si es parcial o
total.

Art.152 bis.- Podra inhabilitarse judicialmente:

1) A quienes por embriaguez habitual o uso de estupefacientes estén expuestos a
otorgar actos juridicos perjudiciales a su persona o patrimonio;

2) A los disminuidos en sus facultades cuando sin llegar al supuesto previsto en el
articulo 141 de este Cddigo, €l juez estime que del ejercicio de su plena capacidad
pueda resultar presumiblemente dano a su persona o patrimonio;

3) A quienes por la prodigalidad en los actos de administracion y disposicion de sus
bienes expusiesen a su familia a la pérdida del patrimonio. Solo procedera en este caso
la inhabilitacion si la persona imputada tuviere conyuge, ascendientes o descendientes
y hubiere dilapidado una parte importante de su patrimonio. La accion para obtener
esta inhabilitacion sdlo correspondera al conyuge, ascendientes y descendientes.

Se nombrara un curador al inhabilitado y se aplicaran en lo pertinente las normas
relativas a la declaracion de incapacidad por demencia y rehabilitacion.

Sin la conformidad del curador los inhabilitados no podran disponer de sus bienes por
actos entre vivos.

Los inhabilitados podrén otorgar por si solos actos de administracion, salvo los que
limite la sentencia de inhabilitacion teniendo en cuenta las circunstancias del caso.

En relacion con los articulos precedentes, debemos afirmar que en la
esquizofrenia se produce una afectacion general de la vida psiquica. Pasado el episodio
agudo, en cualquiera de sus formas, queda una secuela gue clinicamente se conoce
como “defecto”. El estado defectual para la escuela de Leonhard es la forma de
expresion acabada del desarrollo progresivo de la enfermedad. Las formas defectuales
no requieren necesariamente la presencia de sintomas productivos pemanentes o
residuales. En las hebefrenias, por ejemplo, y en las catatonias sistematicas, el cuadro
clinico se caracteriza por las alteraciones conductuales, englobadas groseramente en el
término “esquizofrenia residual” de otras clasificaciones. En el caso de las psicosis

cicloides, en cambio, el paciente retorna a su estado mental previo, recupera su
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personalidad, a diferencia de la esquizofrenia. En los episodios agudos, cualquiera sea
la patologia, no habria dudas acerca del estado de alienacion mental que sufren los
afectados. Sin embargo, el desconocimiento de este diagndstico diferencial puede
tener varias consecuencias negativas. En primer lugar, confundir una psicosis cicloide
con una esquizofrenia puede dar lugar a la instauracién de un tratamiento neuroléptico
permanente, lo que estd en general contraindicado en los pacientes cicloides porque
puede producir un pseudodefecto farmacoldgico. En segundo lugar, esta impresion
puede llevar al perito a creer que esta ante una esquizofrenia residual y pronunciarse a
favor de una interdiccion. Debe quedar claro que las personas que sufren de psicosis
cicloides y estadn bien diagnosticadas y tratadas no deben ser declarados incapaces ni
ser inhabilitados —salvo contadas excepciones (por ej. cicladores rapidos refractarios al
tratamiento)- por la naturaleza benigna de la propia enfermedad. Es probable que los
pacientes presenten episodios Unicos o poco frecuentes o que, en los casos
recurrentes, un tratamiento adecuado prevenga la irrupcion de nuevas fases. Este
punto es relevante: el tratamiento de ambas patologias no es intercambiable. Mientras
en las esquizofrenias estd indicado el uso continuo de antipsicoticos, en las psicosis
cicloides deben retirarse absolutamente una vez desaparecido el Ultimo sintoma y debe
instaurarse un tratamiento preventivo con antirrecurrenciales. La calidad de vida, el
rendimiento social y taboral de los pacientes cicloides es altamente superior a la de los
esquizofrénicos. Un dictamen equivocado podria condenar a una persona normal a la

pérdida o restriccion de sus derechos civiles.

3.5.2 CODIGO PENAL

El inciso 1 del articulo 34 del Codigo Penal argentino[23] sefiala que no es
punible “el que no haya podido en el momento del hecho, ya sea por insuficiencia de
sus facultades, por alteraciones morbosas de las mismas o por su estado de
inconciencia, error o ignorancia de hecho no imputable, comprender la criminalidad del
acto o dirigir sus acciones.”

Para comprender en profundidad este parrafo conviene que analicemos algunos
de sus términos fundamentales. En primer lugar, surge el concepto de facultades, que,
basicamente, podriamos hacer sindnimo de actividad psiquica o del conjunto de todas
las facultades mentales innatas y adquiridas. A partir de alli, la insuficiencia de las
facultades se identifica claramente con el grupo de las oligofrenias (retrasos mentales)
y la alteracion morbosa de aquellas se refiere de manera mas general a las

enfermedades mentales sin ningln tipo de aclaracion o restriccidon. El estado de
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inconciencia, por su parte, hace alusion a los estados transitorios de alteracion de la
conciencia que desaparecen sin dejar secuelas en la personalidad (por ejemplo,
epilepsia).

No deja de ser problematica la discusion acerca de la caracterizacion de los
retrasos mentales exclusivamente como casos de insuficiencia de las facultades, ya que
las formas graves bien pueden considerarse como ejemplos de alteracion morbosa por
su etiologia y sintomatologia (alienacion mental). Es decir, que en los casos graves no
deja de existir insuficiencia pero ésta es de tal magnitud que genera alienacion mental.
Pero la inimputabilidad no se limita al reconocimiento en el sujeto de un trastorno
mental, pues debe requerir ademas que se compruebe que éste no puede comprender
la criminalidad del acto o dirigir sus acciones. Como sefialan Finol y Pifa[29], “para que
se halle ausente la imputabilidad, se suele exigir que el sujeto que ha realizado tal
comportamiento antijuridico -con conciencia y voluntad-, no tenga la capacidad de
comprender su significado antijuridico y en consecuencia no pueda dirigir su actuacion
conforme a esa compresion. Es decir, cuando el sujeto que ha cometido el acto
antijuridico se halla en una situacion mental que le impide entender que tal hecho esta
prohibido por el derecho, y cuando el sujeto ademas es incapaz de autodeterminarse,
de autocontrolarse con arreglo a la comprension de lo injusto o ilicito del hecho,
faltando los elementos de la imputabilidad. No obstante, puede ocurrir que exista la
suficiente capacidad de comprensidn -inteligencia- y hallarse ausente el elemento de
autocontrol segun dicho entendimiento -voluntad-. De lo anterior, se puede concluir
que la inimputabilidad requiere que al momento de cometerse el hecho delictivo, las
personas ademas de presentar una enfermedad mental y estar relacionada con los
hechos, tenga afectadas algunas de las condiciones precitadas: conciencia, inteligencia
y voluntad.” La imputabilidad descansa sobre la actividad psiquica y fisica de la
persona, basta que alguien cometa un delito y que su conducta sea producto de su
actividad biosiquica, para considerarlo como imputable. Tal sujeto debe responder
porque su delito ha demostrado una personalidad peligrosa' en mayor o menor medida
que debe ser controlada y readaptada.

Por lo dicho anteriormente, se puede inferir que las complicaciones que surgen
del diagndstico diferencial entre esquizofrenia y psicosis cicloides han de ser menores
en el ambito penal que en el civil. Una psicosis cicloide es un claro cuadro de
alienacion mental en pena fase y e individuo afectado es plenamente normal fuera de
' De acuerdo con Diaz Aguilar[26], el concepto de peligrosidad debe ser utilizado con suma prudencia

porque puede dar lugar a la transgresion de las garantias individuales —y por ende de los derechos
humanos— de los sujetos afectados, con la excusa de prevenir un supuesto que puede 0 no manifestarse.
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ella. Tal vez surja alguna confusion en el caso que estemos frente a un pseudodefecto
que nos lleve a una conclusion sesgada. Queda claro que un paciente cicloide es

plenamente responsable de sus actos fuera del episodio psicético agudo.

3.6 LA DECONSTRUCCION DE LA PSICOSIS

En los Ultimos afos, la discusion clinica sobre la soberania de la esquizofrenia
como categoria diagndstica se ha reavivado con motivo de los proyectos de trabajo
para las ediciones del DSM-V y la CIE-11. La definicion de esquizofrenia ha sido
cuestionada y la disputa ha adquirido nuevos ribetes a partir de la iniciativa conocida
como “deconstruccion de la psicosis”, que veremos a continuacion, y que esta en
consonancia con la aproximacion al problema que acabamos de presentar.

Con el auspicio de la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA), la Organizacion
Mundial de la Salud y tres institutos nacionales de salud de EEUU, se llevd a cabo una
serie de conferencias para la identificacion de campos de investigacion que tuvieran
influencia en la elaboracion del DSM-V. Una de estas iniciativas, denominada
“deconstruccion de la psicosis®, cuyo encuentro cientifico tuvo lugar en febrero de
2006, se centrd en la revision de los trastornos psicoticos como la esquizofrenia,
trastornos esquizoafectivos, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor con sintomas
psicoticos y psicosis inducidas por sustancias. Por razones operativas, fueron dejadas
de lado otras psicosis como la paranoia, las psicosis asociadas a demencia y a
enfermedades neuroldgicas como fa enfermedad de Parkinson y la corea de
Huntington[67]. Las conclusiones de los trabajos de los diferentes expertos fueron
expuestas por dos grupos con la finalidad de formular recomendaciones para futuras
investigaciones y propuestas para las proximas clasificaciones de enfermedades
mentales, como el DSM-V y la CIE-11. HE primer grupo propuso reemplazar las
categorias diagndsticas actuales por un sindrome psicotico general que cubra todos los
trastornos incluidos en las discusiones, reducir el criterio cronoldgico de la
esquizofrenia de seis meses a un mes e incluir criterios dimensionales especificos en la
investigacion de sintomas positivos, negativos, depresion, mania, decadencia cognitiva
y deterioro funcional. El segundo grupo, por su parte, recomendd armonizar las
discrepancias existentes entre DSM y CIE en el criterio cronoldgico de la esquizofrenia
a través del reandlisis de estudios prospectivos que permita maximizar la eleccion de
validadores como la estabilidad diagnostica, el prondstico o la adaptacion social. Este
grupo expresd sus reservas sobre el impacto que tendria abandonar la distincion

esquizofrenia/trastorno bipolar y ademas hizo hincapié en la necesidad de mejorar la
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definicion de los trastornos esquizoafectivos. Por Ultimo, acordo en la necesidad de una
perspectiva dimensional para psicosis y trastornos del estado de animo [4]
Inquietudes similares fueron expresadas en la Conferencia Internacional sobre
Investigacion en Esquizofrenia llevada a cabo en Colorado Springs entre marzo vy abril
de 2007[9].

Las razones aducidas para la reconsideracion de la psicosis pueden clasificarse
en cuatro grandes grupos: sociales, neurobioldgicas, epidemioldgicas y clinicas.
Hagamos un breve repaso de los argumentos principales de cada area. Las razones
sociales estan relacionadas con el estigma que produce el diagnostico de esquizofrenia.
Es bien conocida la preocupacion de distintos organismos internacionales por este
tema. Una de las medidas que se recomiendan para atacar esta problematica es la
simple abolicion del término esquizofrenia. Existe un antecedente importante sobre
esta medida en Japon, donde se cambio el nombre de la enfermedad hace varios anos
con resultados positivos[70]. En 1993 la Federacion Nacional de Familias con Enfermos
Mentales de Japon solicitd a la Sociedad Japonesa de Psiquiatria y Neurologia que
reemplace el término utilizado hasta ese momento para designar a la esquizofrenia,
Seishin  Bunretsu Byo (enfermedad de la mente escindida), por otro menos
estigmatizante. Finalmente, en 1995 se decidio reemplazar la vieja denominacion por la
nueva 7Togo Shitcho Sho (trastorno de integracion), que no tiene implicito el mal
prondstico como tenia la anterior. A partir de este cambio aumentd notablemente la
frecuencia con que los pacientes fueron informados de su diagnostico. Probablemente
en este caso actlen influencias culturales vy lingtiisticas que no puedan extrapolarse a
otros paises. De todas formas, ya existen algunas propuestas para rebautizar la
esquizofrenia. Ademas del mencionado “trastorno de integracion”, se plantean, entre
otros, los nombres “sindrome de Kraepelin-Bleuler”, “sindrome de hipolateralizacion” y
“trastorno por desequilibrio de dopamina”[9], este UGltimo como hiperdnimo de los
trastornos psicoticos en general y por razones de validez clinica que veremos a
continuacion.

Dentro de las explicaciones bioldgicas, vamos a detenernos en los resultados de
las investigaciones genéticas, farmacoldgicas y de neuroimagenes. Con respecto a las
primeras, vamos a mencionar algunos ejemplos extraidos de la revision de Owen,
Craddock y Jablensky[60]. En primer lugar, el estudio familiar realizado a partir del
registro sueco de pacientes internados, con datos de 13.000 casos de esquizofrenia y
5.000 casos de trastorno bipolar, muestra tasas elevadas de ambas patologias en

familias de probandos con trastorno esquizoafectivo. En segundo lugar, algunos
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estudios con gemelos sugieren que ademas de los genes especificos de esquizofrenia y
trastorno bipolar existiria un tercer grupo de genes cuya influencia atraviesa ambas
enfermedades vy los trastornos esquizoafectivos. Existen también estudios de genética
molecular que han identificado regiones cromosdmicas para las cuales existiria
evidencia de ligamiento para esquizofrenia y trastorno bipolar. Otros estudios, como
los relacionados a genes individuales (NRG1, dysbindin, G72/G30, DISC1), mostrarian
también una superposicion en la susceptibilidad genética de las principales categorias
kraepelinianas.

Con respecto a los argumentos farmacologicos, se centran basicamente en la
eficacia de la misma medicacion antipsicotica tanto en la esquizofrenia como en el
trastorno bipolar. Tamminga y Davis[75] mencionan tres dominios sintomaticos
independientes o dimensiones relacionadas con la esquizofrenia, que surgen a partir de
estudios de analisis factorial y que podrian tener sus propios mecanismos: estas son
psicosis, disfuncion cognitiva y sintomas negativos. Por su parte, el trastorno bipolar
compartiria alguno de estos dominios, como psicosis y disfuncion cognitiva, y sumaria
ademas la alteracion del humor con mania y depresion. Teniendo esto en mente, se
podria proponer el tratamiento de las enfermedades por dimensiones mas que por su
diagnostico categorial. Queda claro que psicosis en este contexto no constituye una
categoria mayor que abarca diversos trastornos sino solamente una subcategoria
sintomatica. En cuanto a la investigacion, agregan los autores, las dimensiones serian
de utilidad para evaluar la eficacia de las drogas. Por ejemplo, si se hubiera clasificado
la mania como psicotica y no psicotica cuando fue probado inicialmente el litio, se
hubiera conocido desde los primeros ensayos si el litio era efectivo para el componente
psicotico de la mania. Por otra parte, establecer el mecanismo de accion de los
antipsicoticos a través de los distintos diagndsticos permitird profundizar el
conocimiento de la fisiopatologia de cada trastorno y del funcionamiento cerebral en
general.

En relacion a los estudios por imagenes, Gur y cols.[36] sefialan que existe
consistencia en los resultados obtenidos mediante distintos métodos dentro de una
misma patologia pero que hay pocos trabajos que permitan comparar la especificidad
diagndstica de los hallazgos. Por ejemplo, los estudios de resonancia magnética
muestran diferencias morfométricas entre esquizofrénicos y personas sanas como la
reduccion del 3% del volumen cerebral, sobre todo en la region frontotemporal.
Aparentemente, se encontrarian alteraciones similares pero menos marcadas en los

trastornos afectivos. Otros estudios, como los de imagen por tensor de difusion, que
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examinan la integridad de la sustancia blanca, sugieren una desorganizacion mas que
una reduccion de la sustancia blanca en la esquizofrenia. Estudios funcionales con RM,
PET y SPECT han demostrado mayormente hipofrontalidad y, en algunos casos,
hiperfrontalidad en pacientes esquizofrénicos, al igual que en bipolares, pero no existe
un numero importante de comparaciones directas entre ambos grupos. En resumen,
por el momento los estudios por imagenes no pueden darnos un patron definido para
la diferenciacion de los cuadros psicoticos.

En relacion con los estudios epidemioldgicos, la discusion se basa en la
presencia de sintomas psicoticos en la poblacion general, lo que daria lugar a
considerar la existencia de un continuum y no de categorias diferentes[78]. En un
estudio llevado a cabo en gran Bretana[80] sobre una muestra representativa de 8.580
adultos entre 16 y 74 anos entrevistados por legos en el afo 2000 y clasificados segun
la Escala de Entrevista Clinica Revisada (CIS-R), los participantes identificados con
trastornos mentales o con sintomas neurdticos subclinicos fueron elegidos para su
seguimiento, al igual que una muestra aleatoria del 20% de aquellos que no tenian
alteraciones mentales. Los sintomas psicoticos se midieron mediante el Cuestionario de
Investigacion de la Psicosis (PSQ) al inicio y en el seguimiento. De los 1.965
participantes sin sintomas psicoticos al inicio, 134 (4,4%) refirieron sintomas psicoticos
en el seguimiento, siendo los mas comunes los pensamientos paranoides. Ciertamente,
se puede afirmar que los trabajos con entrevistadores no expertos, y con encuestas
poco especificas, tienden a generar falsos positivos. Por otra parte, los autores sefialan
que tampoco se puede descartar que las experiencias psicoticas referidas hayan tenido
lugar por intoxicaciones o en el transcurso de otras enfermedades no psiquiatricas.

Evidentemente, todos estos cortocircuitos surgen de una inadecuada
delimitacion clinica de la patologia, como ya sefalamos en la primera parte, es decir,
estamos ante un problema de validez de los cuadros psiquidtricos, a pesar de haber
alcanzado en los Ultimos afios una aceptable confiabilidad interjuicios. Estas
insuficiencias motivaron la irrupcion de aproximaciones nosologicas no categoriales
como las dimensiones mencionadas anteriormente. Los modelos dimensionales
incorporan elementos cuantitativos y grados de transicion entre los trastornos o entre
estos y la normalidad. Estos modelos llevan implicito el concepto de continuum y
consideran las categorias como cientificamente ilegitimas. Sin embargo, la propuesta
de modelos mixtos categoriales y cuantitativos sugiere que no serian necesariamente

excluyentes[28,39]. La utilizacion de dimensiones es importante cuando se observan
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rasgos como en la descripcion de la personalidad o de sus trastornos pero resulta dificil
de imaginar en el terreno de las psicosis idiopaticas.

Allerdyce y cols[3], entre otros, sefialan que las dimensiones son necesarias
porque los sintomas que se usan para definir la esquizofrenia no son especificos y
aparecen en otras psicosis. Agregan que los estudios que utilizan dimensiones
psicopatoldgicas, es decir, correlaciones de sintomas mediante andlisis estadisticos,
indican que las diversas entidades diagnosticas son similares en lo que respecta a la
dimension psicosis, lo que sugiere que existirian variaciones dimensionales
cuantitativas entre las distintas categorias diagnosticas mas que diferencias
cualitativas. Por ejemplo, en un estudio sobre distribucion de dimensiones a través de
las distintas psicosis realizado por Dikeos y cols[27], se entrevistaron 191 pacientes y
se clasificaron segun RDC y DSM-IV. Dos psiquiatras experimentados revisaron el
material obtenido y completaron el archivo OPCRIT (Lista de Criterios Operacionales
para Enfermedades Psicoticas y Afectivas). Para el andlisis factorial, se obtuvo la
solucion de cinco factores que pueden considerarse representativos de mania,
distorsion de la realidad, depresion, desorganizacion y sintomas negativos. La
asociacion mas fuerte encontrada entre factores y caracteristicas clinicas fue la del
factor negativo y el curso en los esquizofrénicos, relacionado con pobre rendimiento
premorbido, trastorno de la personalidad premdrbido, inicio mas insidioso, malas
remisiones o falta de recuperacion, falta de respuesta a neurolépticos y peor curso. La
dimension mania resultd ser el mejor discriminador entre esquizofrenia y trastornos
afectivos. Como conclusion, los autores sostienen que las dimensiones son mas Utiles
que las categorias diagnosticas como predictores del curso clinico y la decision
terapéutica.

A pesar de esta avanzada dimensionalista, existen otras voces que disienten vy
también fundamentan sus diferencias en datos empiricos. Es el caso, por ejemplo, de
Tandon, Keshavan y Nasrallah[76,77] que en su detallada revision sobre esquizofrenia
afirman que utilizan el término enfermedad para referirse a la esquizofrenia en lugar
del vago término “trastorno" porque enfermedad implica una entidad discreta y creen
que existe evidencia suficiente para llamar esquizofrenia a una enfermedad relacionada
con anormalidades cerebrales causadas por una combinacion de factores genéticos vy
ambientales especificos. En la misma direccion avanzan los estudios surgidos de la
escuela de Wernicke-Kleist-Leonhard, aunque no comparten el concepto unitario de la
enfermedad[ 11,32-34,41,63,72,73,83].

De todas formas, la discrepancia que existe entre los distintos investigadores
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tiene como punto de partida un sistema diagndstico insuficiente que se transforma en
el eje de un circulo vicioso. No se puede validar una enfermedad mediante ningun tipo
de investigacion si no se tiene claramente definido el cuadro que se esta investigando.
Es muy probable que la esquizofrenia sea un grupo de enfermedades como pensaban
los clasicos, sin embargo, no es solo la probable multiplicidad de subcategorias o de
categorias relacionadas la que obstaculiza la validacion, sino también la simplificacion
de la descripcidn psicopatologica. Para solucionar este problema no solo seria
necesario incluir criterios diagndsticos complejos, sino también reconsiderar un grupo
de cuadros mal definidos que cabalgan entre la esquizofrenia y los trastornos afectivos,
llamense trastornos esquizoafectivos, psicosis reactiva breve o trastornos psicoticos
agudos vy transitorios. Se evidencia ademas la necesidad de llevar a cabo estudios
polidiagnosticos no limitados al DSM y la CIE.

En cuanto a la complejizacion de los criterios diagnosticos, resulta interesante la
propuesta de Keefe y Fenton[43] de incluir el deterioro cognitivo dentro de los criterios
de esquizofrenia del DSM-V. Diversos estudios han demostrado que los esquizofrénicos
presentan déficits en las pruebas neurocognitivas, sobre todo en memoria, atencion,
memoria de trabajo, resolucion de problemas, velocidad de procesamiento y cognicion
social. Estos trastornos existen antes del inicio del tratamiento antipsicdtico y en
algunos pacientes estan presentes antes del comienzo de la enfermedad. Mientras los
déficits cognitivos en los trastornos afectivos fluctlan junto con los sintomas, en la
esquizofrenia constituyen el aspecto mas estable del diagndstico. Esto podria
relacionarse con los resultados del trabajo de Dikeos y cols[27] mencionado mas
arriba, en el que el factor negativo se correlaciona fuertemente con el curso
desfavorable, el inicio insidioso y la falta de respuesta a los neurolépticos.
Seguramente podriamos relacionar estos factores con las esquizofrenias sistematicas

de Leonhard[51] en un hipotético estudio polidiagnostico.

3.6.1 ASPECTOS MEDICO-LEGALES DE LA CLASIFICACION DIMENSIONAL
Este punto nos plantea un problema novedoso. Trataremos de descomponerlo
en los distintos aspectos que hacen a su analisis. En el caso que prevalezca el concepto
de psicosis Unica y se borren los limites de los diferentes trastornos, nos podemos
encontrar con un conflicto similar al que se nos presentaba cuando mencionabamos la
importancia del diagnostico diferencial entre esquizofrenia y psicosis cicloides. Si
prevalecieran las clasificaciones dimensionales transcategoriales podria ocurrir que el

concepto de psicosis se restringiera de manera tal que se perdieran de vista otros



23
sintomas que caracterizan a las diversas psicosis y que no son alucinaciones ni delirios.
Esto esta ocurriendo actualmente sin necesidad de incluir dimensiones, a partir de los
principios establecidos en el DSM. Por ejemplo, en los casos en que antes se
diagnosticaba una depresion enddgena, los psiquiatras jovenes influidos por el DSM no
pueden ver un cuadro de alienacion mental en la medida en que no haya alucinaciones
y las ideas depresivas no sean groseramente delirantes. Lo mismo ocurre
lamentablemente con las esquizofrenias residuales. La enajenacion del juicio no se
infiere solamente de la existencia de alucinaciones e ideas delirantes, sino también de
la evaluacion global de la conducta. Un hebefrénico, por ejemplo, puede tener
conductas agresivas por su propio embotamiento ético y afectivo y no expresar
ninguna idea delirante. El motivo del accionar delictivo no se infiere en este caso a
partir del delirio, sino del desmoronamiento de la personalidad producto de la propia

patologia.

4. CONCLUSIONES

Hace muchos afios, en un articulo provocativo, van Praag[79] reflotd las ideas
de la antipsiquiatria y propuso la denosologizacion de la psiquiatria a partir de la
inespecificidad de los estudios neuroquimicos. Timothy Crow[24,25], por su parte,
resucitd de alguna forma la vieja idea de la psicosis Unica. En este marco de
incertidumbre y resurrecciones, deberiamos rescatar y reelaborar otras viejas ideas y
desechar decididamente el concepto de esquizofrenia. Aunque Util por el momento en
la practica asistencial, no resulta adecuado para la investigacion y es dudoso para la
psiquiatria forense. Con los datos que tenemos hasta ahora podriamos validar en parte
algunos sindromes. En medicina, sin duda, el tipo de validez mas importante es la
validez predictiva y el prondstico de una enfermedad incluye tanto su evolucion natural
como la respuesta al tratamiento y el desarrollo de sintomas caracteristicos. En este
sentido, deberiamos revalorar la consistencia prondstica de la demencia precoz de
Kraepelin. Dificimente puedan confundirse otras psicosis con aquellas de curso
deteriorante que describiera el maestro de Munich. En cuanto a los sintomas
caracteristicos, es decir, desde el punto de vista de la expresion psicopatoldgica,
convendria optar por la descripcion de las variadas formas sistematicas
(oligosintomaticas, progresivas y de baja carga familiar) y asistematicas (polimorfas, de
curso remitente o progresivo y alta carga familiar) de Leonhard[51] por su riqueza y
especificidad. Si queremos preservar el término esquizofrenia, aunque no parezca

conveniente por la carga conceptual que supone, podriamos reservarlo para las formas
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progresivas y de mal prondstico. En relacion con este punto, cabe recordar que los
tratamientos psicofarmacologicos no han modificado el cuadro sintomatico tipico de
estas enfermedades[12]. Asi, esta primera restriccion permitiria homogeneizar el
universo de pacientes en estudio. Una segunda restriccion deberia estar relacionada
con la aparicion de sintomas caracteristicos en estos cuadros de mal pronostico. Por
ejemplo, en distintos estudios se vio que las seis formas de esquizofrenia paranoide
sistematica de Leonhard tienen mlitiples superposiciones[31,32,55]. Este hecho
hablaria a favor de la unificacion del grupo paranoide pero no influiria en su
diferenciacion del grupo catatonico, con el que no tiene superposiciones. A partir de
aqui la homogeinizacion seria mayor. Por el momento resulta dificil considerar las
esquizofrenias asistematicas como una unidad, salvo en su contraposicion con las
formas sistematicas. De esta manera, las definiciones hipotéticas de esquizofrenia en
este sentido restringido que se utilizarian en la investigacion tendrian que incluir el mal
pronostico como criterio explicito, a diferencia de la actual clasificacion de la OMS. Asi,
este grupo de enfermedades a las que todavia denominamos esquizofrenia, formarian
parte de los trastornos mentales o psicosis defectuales. Las llamadas esquizofrenias de
buen prondstico (que remiten sin dejar defecto) no serian otra cosa que psicosis
cicloides.

Lamentablemente, el DSM ha tenido consecuencias no deseadas para nuestra
especialidad. Nancy Andreasen[7], una de las principales representantes de Ia
psiquiatria clinica norteamericana, afirma que el DSM llevd a que se devaluara el
conocimiento semiologico y a que las nuevas generaciones de psiquiatras ignoraran a
los clasicos de la psicopatologia. Por otra parte, agrega, a pesar de que el DSM aporta
una nomenclatura comun, sus diagnosticos no son Utiles para la investigacion por su
falta de validez.

En este contexto, la llamada deconstruccion de la psicosis puede ser una
oportunidad para profundizar los estudios psicopatoldgicos y, con ello, mejorar nuestra
comprension de los diversos trastornos. No estamos en desacuerdo con la inclusion de
dimensiones para la investigacion, siempre y cuando no se transformen en un fin en si
mismas y ocupen el lugar de un sistema diagnostico diferenciado. Por otra parte,
resulta imperiosa la complejizacion de los criterios diagnosticos y la utilizacion de otras
experiencias clasificatorias enriquecedoras que puedan confrontarse e incluso
incorporarse a los sistemas diagndsticos mas utilizados. Deberiamos proponer que
nuestros criterios clinicos sean mas dificiles porque es la Unica manera de reflejar una

realidad compleja y de contribuir a la validez de las patologias que nos ocupan. Para
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terminar, nos preocupa la propuesta de reemplazar las categorias diagnosticas
correspondientes por un sindrome psicotico general, nocién que nos recuerda la idea
obsoleta de la psicosis Unica. En este marco se inscribe también la renovada hipotesis
del continuum[15) Desde el punto de vista médico-legal deberiamos hacer hincapié en
la profundizacion de los estudios de clinica psiquiatrica en la formacion de los médicos
legistas y en proponer una fina delimitacion clinica de los cuadros psicoticos en las
carreras de especializacion en psiquiatria para promover la discusion y el
reconocimiento de los posibles diagndsticos diferenciales. Los diversos cuadros
psiquiatricos no se pueden reducir a la “dimension psicosis” o “depresion" si queremos
hacer un trabajo serio, tanto a nivel clinico como forense. La falta de reconocimiento
de esta diversidad clinica puede tener como consecuencia que se declare insano o
inhabilite a quien no corresponda o, mas raramente, que se declare inimputable a
quien tiene la capacidad de comprender la comision de un acto antijuridico.

Estas consideraciones, claro estd, no pretenden ser exhaustivas. Se trata
simplemente de una invitacion a la reflexion sobre nuestra propia actividad. El
problema de la definicion de esquizofrenia no es sdlo lingliistico, sino que concierne a
la identificacion de una enfermedad con todo lo que ello implica. Por el momento, la
clinica sigue siendo la herramienta fundamental para sefalar el camino tanto a los

investigadores como a los médicos asistenciales y forenses.
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