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FASES DEPRESIVAS EN LAS REMISIONES DE LOS BROTES

ESQUIZOFRENICOS
ENTRE

(O LA ALTERNANCIA SINDROMICA
ESQUIZOFRENIA Y CICLOTIMIA,

DETERMINADA

POR LA FARMACOTERAPIA)

Por

Juan José Lopez lbor

Kraepelin se esforzd en lograr una li-
nea fronteriza entre la esquizofrenia (0 «de-
mencia precoz», como él la llamaba) y la
psicosis maniaco-depresiva. Méas tarde se dio
cuenta de lo baldio de sus esfuerzos para
lograr tan neta separacion, mientras no tu-
viera otro fundamento que la sintomatologia
psiquica. Por estas dificultades surgio el
problema de las «psicosis atipicas», que ya
Kraft-Ebing, en 1880, propuso llamar «psi-
cosis combinadas».

Las posibilidades terapéuticas actuales
han puesto de manifiesto un problema dis-
tinto del que puedan presentarse sintomas
mixtos procedentes de una u otra psicosis
endogena. El problema actual consiste en
el desplazamiento de una sintomatologia por
otra. Weitbrecht decia que la tendencia de
las formas afectivas a convertirse en formas
esquizofrénicas es mas frecuente que en sen-
tido inverso. Segln mi experiencia, sin em-
bargo, ocurre al revés. Debemos tener en
cuenta, si queremos aproximarnos al nucleo
de este problema, lo siguiente:

a) El perimetro de lo que se llama es-
quizofrenia varia considerablemente en la

() Esta palabra patognomoénicos muy usada an-
tes en Medicina viene del griego pathos (“patogno-
mon™), caracteristica de una determinada enferme-
dad, y por regia general se contienen en la descrip-
cion sintomas subjetivos (suffernig, disease, passion,
etcétera).

psiquiatria actual. En Estados Unidos se
prodiga el diagnéstico de esquizofrenia. En
el conocido texto de Kolb, por ejemplo, se-
fiala como caracteristica de la esquizofrenia:
«'a certain inconsequence of ideas and a
thougt sequence that is erratic’, poverty os
association of ideas, delusions, negativisme,
depersonalisation», etc. E. Bleuler, y SO-
bre todo M. Bieuler, centran el diagndstico
en torno al «autismo». En Alemania, el
autor que en los ultimos afios ha delimitado
el circulo de la esquizofrenia y de las de-
presiones con mayor rigor ha sido K. Schnei-
der, que distingue los sintomas primarios o
secundarios de la misma. La presencia de
un sintoma primario basta para establecer
un diagnostico de esquizofrenia («Gedan-
kenlantwerden Hdren von Stimmen in der
Form von Rede und Gegenrede Hdren von
Stimmen, der das Eigen turn mit bemerknug
begleiten leilbliche Beinflusung Erlebnise,
Gedankenentzug und andere Gedanken bei-
flusung, Gedanken ausbreitung, Kahnwahr-
nemug»), asi como todas aquellas vivencias
que lleven el sello de lo impuesto.

Los sintomas de segundo orden, como alu-
cinaciones de otra clase, perplejidad, disti-
mias depresivas o euféricas, amortiguamien-
to de los sentimientos y otros, no tienen el
mismo valor patognomaonico.

K. Schneider no cree que estos sinto-
mas primarios tengan una estructura comun.
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Por mi parte, me inclino a admitirla. No se
trata en los esquizofrénicos de una disocia-
cion de los pensamientos, es decir, de los
contenidos de los mismos, sino de una al-
teracion primaria de las mismas funciones
psicologicas. El pensamiento sonoro se pro-
duce por una contaminacion de dos funcio-
nes psiquicas: una el pensar y otra el perci-
bir. Lo mismo ocurre con la percepcion
delirante y los otros sintomas caracteristicos
de la esquizofrenia. Es la actividad unitaria
del yo la que se disgrega.

b) La aparicion de este desplazamiento
(syndrom shift) de sintomatologia esqui-
zofrénica a depresiva habia sido ya obser-
vado antes de la utilizacion de los farmacos
actuales, pero ahora ocurre con mas fre-
cuencia. No se trata de combinaciones de
sintomas, sino de la aparicién de oscilacio-
nes depresivas en psicosis esquizofrénicas.
W eitbrecht sefiald también que en el tra-
tamiento con electrochoques habia observa-
do esta sintomatologia.

El uso de los neurolépticos retard ha
aumentado la frecuencia de tal hecho, segun
mis observaciones. Se trata de enfermos es-
quizofrénicos en los que se consigue la des-
aparicion de la sintomatologia esquizofreni-
ca y la aparicion después de una fase depre-
siva. En unos enfermos, el brote ya ha remi-
tido completamente cuando algdn tiempo
después aparece una fase depresiva. Petri-
lowitch trata de explicar estos desplaza-
mientos atribuyendo a los psicofarmacos una
accion reductora, que transforma la sinto-
matologia tipica esquizofrénica en un sin-
drome basico depresivo-vital (vital-depresive
Basis Syndrom) pobre en sintomas. Mi pro-
pia experiencia muestra que, aunque el ci-
tado hecho puede ocurrir en algunos casos,
no explica el conjunto del problema. Erd-
man Yya Ssefialo que en los tratamientos con
reserpina se producen depresiones.

Mi experiencia muestra, y este es un he-
cho fundamental, que estas depresiones son
endogenas y de ninguna manera reactivas,
ni producidas por la reduccion de la sinto-
matologia esquizofrénica, ya que tratadas
con preparados antidepresidos—sobre todo
triciclicos— la sintomatologia depresiva des-

aparece. La importancia de esta observacion
obliga a replantear el problema de la dife-
rencia en la patogenia de ambas psicosis y
sus posibilidades de explicacion.

Las consideraciones que anteceden vienen
de la observacion de sintomas residuales
que no son caracteristicos de las psicosis es-
quizofrénicas. Un nuevo problema ha sur-
gido, que es el de las «caidas» tras las remi-
siones de los mismos. Antes el esquema que
resultaba evitado era el de pensar que los
brotes que reaparecian en un cuadro esqui-
zofrénico, en la época en que no se tenian
apenas tratamientos para ello, poco mas o
menos ofrecian la misma sintomatologia.
Ahora se habla de cuadros parecidos en lu-
gar de estos brotes y hay una gran discusion
y diferencias de opinién entre los cientifi-
cos, sobre si estos brotes deben considerarse
como depresivos 0 no.

El problema lleva consigo el de opinar o
dictaminar sobre la fortaleza nosologica de
la esquizofrenia. Muchos de estos brotes son
tipicamente depresivos, pero algunos inves-
tigadores se han empefiado en buscar carac-
teristicas diferenciales de estas «depresiones
farmacogenas».

Selebach € Hippius los han encontrado
en el 20 por 100 de las esquizofrenias trata-
das con peracina y las han calificado como
«depresiones farmacdgenas», es decir, en al-
guna manera ligadas en su génesis a la ac-
cion del farmaco. Jacob habla de los sin-
tomas «mudos» que aparecen de cuando en
cuando. La expresion es realmente dificul-
tosa de entender, pero su descripcion es
mas clara. Cuando en un largo curso de una
esquizofrenia nos encontramos en un punto
en el cual no se puede avanzar mas en la
terapéutica repetida, nos hallamos frente a
cuadros que él califica con este nombre, de
la misma manera que Heinrich y otros los
han llamado «cuadros de agotamiento post-
remisivo.

En el primer caso, los autores que distin-
guen los dos tipos, la denominacion adecua-
da para estos cuadros no depresivos es un
trastorno vital, mientras que para el otro se
reserva la expresion de depresion. Pero el
derecho que haya a utilizar estas dos deno-
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minaciones se halla muy quebrantado, preci-
samente por la afirmacion de Schulte,
cuando dice que el modo de vivenciar me-
lancdlico consiste en la imposibilidad de
estar triste, cuando se conocen ya de anti-
guo las depresiones anestésicas.

La presencia de fases maniacas, y con ma-
yor frecuencia melancdlicas, en estos ulti-
mos tiempos, e incluso, aunque mas rara-
mente, la presentacion de brotes esquizofreé-
nicos en cursos tipicos.de psicosis ciclotimi-
cas, merece atencion detenida porque, en
realidad, conmueve el esquema de ambos
grupos psicoticos. La solucion de incluir los
casos citados en el grupo de las psicosis
atipicas o mixtas no satisface, porque cada
brote o fase se presenta con sintomatologia
pura correspondiente al circulo esquizofreé-
nico o al ciclotimico, sin negar la posibili-
dad de que se presenten algunos casos, los
menos, con sintomatologia aparentemente
mixta. Ya Kraepelin decia que la separa-
cion usual entre ambos grupos psicéticos,
separacion que tantas veces se contempla
impurificada en la clinica, deja muy satisfe-
cho al psiquiatra y le obliga a preguntarse
si se ha planteado correctamente el proble-
ma. NO es necesario recordar que se trata,
en ambos casos, de psicosis sin fundamento
somatico conocido, a pesar de que las nu-
merosas Yy detenidas investigaciones realiza-
das y algunos importantes hallazgos no im-
piden que la cuestién siga irresuelta. Weit-
brecht agrega, por su parte, que en el
caso de las llamadas psicosis atipicas, si que-
remos esforzarnos en incluirlas en uno de
los dos grupos (esquizofrenia o ciclotimia),
las dificultades son tan intensas que el inves-
tigador tiene la impresion de haber forzado
los hechos.

Algunos autores piensan, como Paulei-
kopf, que esos desplazamientos atipicos apa-
recen con mayor frecuencia en el sexo feme-
nino. Otros puntualizan que tal desplaza-
miento de ciertos casos de psicosis afectiva
a la esquizofrenia es mas frecuente que al
reves. Pero todas estas deducciones, asi
como otras, tales como la de Kraepelin
aislando la llamada «parafrenia expansiva»
e incluyéndola en las ciclotimias, asi como

el aislamiento de las «formas mixtas», como
hizo Bleuler, N0 han resuelto el problema.
Ni siquiera las investigaciones genéticas de
Angst y Elsasser, aun teniendo en cuenta
su valor, lo han esclarecido suficientemente.

Los casos de los que se ocupaban los ci-
tados autores eran, sobre todo, los de «psi-
copatologia mixta». Sin embargo, el proble-
ma que ahora se nos plantea de nuevo, por-
que ha sido observado como consecuencia
de los diversos tratamientos psicofarmacold-
gicos. Antes de exponer mi experiencia qui-
siera sefialar el rigor con que en mis servi-
cios clinicos se establece el diagnostico de
esquizofrenia. ElI &mbito de la designacion
es de tal clase que ha pasado al lenguaje
vulgar y recuerdo haber leido en la prensa
que, por ejemplo, se dice que el ministro
de Hacienda de un cierto pais plantea sus
recursos como un esquizofrénico. Hoy se usa
la palabra esquizofrenia en el lenguaje co-
loquial, e incluso literario, con el significado
primitivo de «mente hendida» que, a veces
también, se utiliza en algin texto de psi-
quiatria. Por otra parte, el psicoanalisis
complico la cuestion, aunque en las obras
de Freud solo se habla del caso Schreber.
En una clinica americana, un psicologo, a
titulo experimental, entr6 como enfermo
con un grupo de ocho o 10 colaboradores,
siendo todos sanos. A las tres semanas le
dieron el alta por no encontrar justificacion
alguna para su permanencia, pero en la hoja
clinica de cada uno figuraba el diagndstico
de esquizofrenia.

Creo que manteniendo la nosologia, ac-
tual podria encontrar mayor caracter espe-
cifico para el diagnostico de esquizofrenia,
cuya palabra fue un hallazgo de Bileuler.
El diagndstico de esquizofrenia es un diag-
nostico psicopatologico y no somatico, como
lo es el de un tumor cerebral, si bien nos
hallamos proximos a encontrar su base so-
maética, o al menos lo esperamos asi, a fuer-
za de desearlo.

Estas enfermedades, la esquizofrenia y la
psicosis maniaco-depresiva, se diagnostican
por sus sintomas, lo cual les imprime un
caracter ciertamente distinto que los que se
diagnostican por sintomas somaticos. Tafii-
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bién las enfermedades psiquiatricas tienen
sintomas somaticos, como la rigidez pupilar
a la luz en la paralisis general, etc.; pero
no es éste el caso. Los sintomas son a veces
claros, como el caracter de una persona, y
otros, en cambio, mucho mas oscuros, si se
quiere hacer un diagnostico preciso. Nos he-
mos de esforzar en aislar los que aparecen
con claridad porque su estructura es tam-
bién clara, dejando aparte el contenido, por
ejemplo, de su pensamiento, aunque éste,
por su significacion, también puede ayudar
en el diagndstico.

Hablar de esquizofrenia en el desdobla-
miento de la personalidad es reducirlo a la
condicion de espectador de cine o de lector
curioso cuando nos referimos, por ejemplo,
a la pelicula titulada Las tres caras de Eva
y oftras.

La realidad clinica demuestra que hay
unos sintomas especificos que se presentan
acompafados o no de otros que no tienen
la misma especificidad. Por consiguiente,
partiendo de la ausencia de los sintomas cor-
porales, como he dicho anteriormente, pode-
mos llamar esquizofrénicos a los enfermos
que presentan los sintomas siguientes: unos
con mayor facilidad de reconocimiento, y
por tanto mayor volumen diagndstico, pol-
lo que K. Schneider los ha llamado sinto-
mas de primer orden, y yo acostumbro a
[lamar sintomas patognomonicos, tales como
Gedankenlantwerden Hoéren von Stimmen
in der Form von Rede und Gegenrede Ho6-
ren von Stimmen, der das Eigen turn mit
bemerkung begleiten leilbliche Beinflusung
Erlebnise, Gedankenentzug und andere Ge-
danken beinflusung, Gedanken ausbreitung,
Wahnwahrnemung, asi como todas aquellas
vivencias que llevan al sello de lo impuesto.

El resto de los sintomas de la esquizofre-
nia no citados anteriormente no constituyen
de por si sintomas seguros de la esquizofre-
nia. A este grupo pertenecen las alucinacio-
nes, las intuiciones delirantes (Wahn-ein-
fall), la perplejidad, las distimias melanco-
licas y depresivas, el empobrecimiento de
la vida afectiva y otros analogos, todos ellos
fuera del circulo citado.

Desde Bleuler se viene hablando de
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sintomas esquizofrénicos primarios y secun-
darios. En rigor, sintoma patognomanico es
aquel que no puede derivar comprensible-
mente de otro. Se podrd explicar su presen-
cia cuando sepamos bastante bioquimica ce-
rebral. No se puede afirmar que los sintomas
patognomonicos se engendran directamente
por una alteracion somatico, y los otros,
por ser comprensibles de una alteracion psi-
quica; podemos pensar en esa posibilidad,
pero no estamos en condiciones de separar-
las por su origen. Por eso existen diferencias
de opinion entre los autores. Bleuler, por
ejemplo, cita, como probables sintomas pri-
marios, los trastornos asociativos, los esta-
dos de amodorramiento o sopor, los accesos
maniacos y melancdlicos, las alucinaciones
y los sintomas cataténicos, aparte de otros
fisicos, como las anomalias pupilares, tem-
blor, edemas, etc. No he logrado diagndsti-
cos claros y seguros de esquizofrenia usando
solo la psicopatologia bleuleriana.

Es necesario, pues, que detengamos la
atencion sobre los sintomas primarios. La
diferencia entre una idea delirante primaria
0 percepcién delirante y una secundaria
puede establecerse con absoluta seguridad
mediante el analisis de su estructura psico-
l6gica. La primaria ocurre cuando a una
percepcion vulgar al parecer se le atribuye
una significacion anormal extrafia; por ejem-
plo, «ese perro que me sigue es el demonio».
Su estructura psicolégica es diferente, por
consiguiente, de una idea delirante secun-
daria. La percepcion delirante es bimem-
bre: un miembro va del sujeto al objeto,
cosa O persona percibida; por eso se pre-
senta muchas veces revestida de carécter
simbolico, simbolo que tiene un valor indi-
vidual para el enfermo y no reconocido por
los demés. Es natural que ese analisis se
presente sin dificultades, por ejemplo, cuan-
do se crea un simbolo nuevo literario, como
cuando Victor Hugo dice que «le monde est
un chachat de Dieu» (el mundo es un escu-
pitajo de Dios), es simplemente una ale-
goria.

La psicopatologia de la percepcion deli-
rante muestra la estructura de los demés
patognomonicos. En primer lugar, el sinto-
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ma patognomonico parece manifestacion de
un poder o juncion distinta que no controla
su «yo», sino al reves. Es como un poder
extrafio, numinoso. Lo que le ocurre esta
dirigido intencionalmente a €l y es solo sig-
nificativo para el. Podriamos decir, metafo-
ricamente, que la flecha del arco intencional,
que normalmente va del yo al «no-yo», aqui
se invierte.

Analizando detenidamente la psicopatolo-
gia de las percepciones delirantes, veremos
una estructura comun. En la sonoridad del
pensamiento, el enfermo recibe mensajes as-
trales o didlogos con seres extrafios. En el
hombre sano su vida sensorial cursa por
otros cauces, aun en las equivocaciones.

En cambio, las funciones sensoriales del
esquizofrénico estdn unas veces anormal-
mente contaminadas, como en la «sonoridad
del pensamiento», ya que el pensamiento
como funcion psicolégica pura es silencioso
y otras veces la funcion misma se halla des-
integrada, como cuando oye la discusion de
varias voces en sus propios oidos. (Si se
hace precisar al enfermo, oye tal discusion
que suele decir que no es en los oidos, sino
en la cabeza misma). Por eso los sintomas
suelen ser endomorfos.

Zutt y Janzarik persiguen la idea de
encontrar el trastorno fundamental del es-
c/uizofrénico (Grundstorung). Muchas inter-
pretaciones se han dado, sin llegar a con-
vencer a los psiquiatras. Por mi parte, me
abstengo de entrar a fondo en la cuestion.
Me atreveria a sefialar la presencia de osci-
laciones integradoras, unas, y desintegrado-
ras en otros momentos del llamado clasica-
mente Sensorium Comune. Por eso, ni los
sintomas patognomonicos ni los otros tienen
valor pronostico. Solo lo tiene la desinte-
gracion de esa funcién central apareciendo
la demencia esquizofrénica, distinta de las
demencias Ilamadas organicas.

La psicofarmacologia actual nos ha plan-
teado nuevos problemas en relacion con la
nosografia psiquiatrica y sobre los cuales
quisiera llamar la atencion, basado en mi
propia experiencia clinica. Los sintomas se-
nalados se desmantelan por los tratamien-

tos. Unas veces totalmente, otras sdlo par-
cialmente.

Inmediatamente al tratamiento se obser-
van esas alternativas clinicas. W eitbrecht
en 1966, usando el electrochoque, observo
el cese de sintomas esquizofrénicos y la apa-
ricion de sintomas depresivos. En la clinica
de Basilea, 51,5 por 100 de las psicosis
maniaco-depresivas tratadas se convirtieron
en esquizofrenias y a la larga el 15 por 100
mostraron sintomas esquizofrénicos. No es
casi necesario recordar que Erdman, tratan-
do depresivos con reserpina, vio desencade-
narse una sintomatologia psicoética de carac-
ter endogeno.

Mi experiencia es, hasta ahora, la si-
guiente:
1. ° Hay brotes esquizofrénicos en la ju-

ventud, que desaparecen totalmente. No sé
si en la edad madura aparecera una u otra
manifestacion, aunque en su vida, veinte
afios después del primer brote, no han apa-
recido. Los sintomas primarios no son for-
zosamente de mal pronostico. En otros casos
hay que admitir una malignidad de curso.
Brotes tipicamente esquizofrénicos han re-
mitido hace varios afios y los enfermos ha-
cen su vida normal. Incluso contraen matri-
monio, tinen hijos, trabajan normalmente,
etcetera. La enfermedad, si existe, en el
fondo no transparece. El hecho es mas fre-
cuente en mujeres que en hombres. El ma-
terial de la clinica es en general numeroso.
Hasta ahora hemos recogido 57 casos, en los
que ha habido esa metablética entre esqui-
zofrenia y depresion.

2. °
cia al esquizofrénico remitido, se le ve su
trabajo con sus hijos, etc., es decir, remiti-
dos. En otros, méas tarde aparece un nuevo
brote esquizofrénico, que en muchos casos
se trata de nuevo brote que dura una se-
mana, consiguiendo una nueva remision. En
otros casos han acudido a la clinica creyen-
do, tanto su médico como sus familiares,
que la esquizofrenia ha reaparecido. Anali-
zando detenidamente la sintomatologia, se
observa que no se trata si no de una fase
depresiva endogena, que tratada con timo-
Iépticos la fase desaparece, a veces, sin in-

Si se observa no con mucha frecuen-
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terrumpir su tarea. Instaurar un tratamien-
to neuroléptico en casos como esos consti-
tuye por parte del psiquiatra un grave error.
De este grupo tenemos hasta ahora 46 casos.

3. °
nias que se mantienen en la vida familiar
gracias al tratamiento con neurolépticos re-
tard. Ultimamente usamos el palmitato de
pipotiazina. Este tratamiento ha permitido
que siga una vida propia de un esquizofré-
nico residual en su casa. En este ultimo afio
decidi a los que vivian lejos aumentarles la
dosis —por via intramuscular— o mejor di-
cho inyectarlo dos veces al mes en lugar de
una vez. Con gran sorpresa encontré que
habia mejorado extraordinariamente. Un
muchacho de veinticuatro afios que habia
tenido que abandonar sus estudios de in-
geniero, se libero de sus sintomas y reanudd
sus estudios. En otro caso, un enfermo que
la primera vez que acudié a la consulta
mostraba un cuadro residual esquizofréni-
co que le retuvo durante cuatro afos en una
clinica psiquiatrica pudiendo regresar a su
vida familiar. Cada dos meses acudié como
tantas otras veces a la consulta. En abril se
iban al campo y no volvian hasta septiem-
bre. Al entrar me llamo la atencién su as-
pecto, sus muestras de actividad. Una larga
conversacion tuvo lugar en la que se plan-
tearon los problemas fundamentales de su
vida, por ejemplo, la vejez de sus padres,
con quienes vivia, y el peligro de quedarse
solo, etc... Antes era muy dificil entablar
una conversacion con continuidad y sentido
con él.

Como éste podria citar varios casos mas
en estos dos afios ultimos en los que con la
frecuencia debida hemos doblado las dosis
de los neurolépticos retard, agregandole al-
gunas pequefias dosis de algun antiparkin-
soniano.

4, °
una esquizofrenia aparecen en el ambulato-
rio, de tiempo en tiempo, porque la fami-
lia tiene miedo a una recaida. El enfermo
por el contrario parece estabilizado, si bien

En algunos casos que han tenido

sobre una base depresiva que mejora con
pequefias dosis de timolépticos (19 casos).

Estos hechos lo que demuestran es la
existencia de una metablética o patomorfo-

Hay formas cronicas de esquizofresis en los cuadros clinicos de este tipo. En

la histeria existe una metablética, es decir,
una variacion en su modo de manifestarse.
Si es suave y no espectacular se piensa que
no es tal histeria, sino trastorno psicoso-
matico, pero de vez en cuando explota en
un hospital en el que recientemente ingre-
san 50 enfermos que fueron diagnosticados
de una enfermedad viral hasta que los mé-
dicos se convencieron de que se trataba de
50 histéricos.

Es posible que esquizofrenias tratadas in-
mediatamente aparezcan en el ambulatorio
0 en la clinica con patomorfosis depresivas.
Una clinica psiquiatrica activa y bien mon-
tada es una caja de sorpresas. Asi he podi-
do describir con J. J. Lépez-Ibor Alifio 10S
equivalentes depresivos que aparecen en
forma de una meralgia parestésica, evitan-
do a los enfermos una operacion inatil y
otra multiplicidad de cuadros neuroldgicos
y psiquiatricos sin lesion real, pero que a
veces inutilizan a un enfermo, de lo cual le
hemos librado con farmacos antidepresivos.

RESUMEN

En este articulo se analizan las diversas posibili-
dades que pueden determinar esta transformacion,
desde el punto de vista genético y psicopatolégico.

SUMMARY

In this paper some possibilities who can deter-
mine tliese transformation from genetical and psy-
chopathological point of wiew are analysed.

RESUME

On analyse dans cet article les différents possibi-
lités qui peuvent déterminer la transformation dont
larticlc est objet, non seulement du point de vue
génétique mais aussi psychopathologique.
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