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DEPRESION EN LA ESQUIZOFRENIA
Dr. Mario Orrego Bonavita *

Es bien conocida la predisposicién a delirar y deprimirse que tienen
los pacientes portadores de esquizofrenia.

En términos generales se tiende a establecer que a largo plazo existe
una mayor morbilidad depresiva que delirante en esta enfermedad, dado
que los episodios depresivos, si bien son de menor duracién por el mayor
orden de frecuencia en que aparecen, afectan un mayor tiempo al pa-
ciente que los episodios realmente delirantes, que tienen una duracién
media mayor por unidad de aparicién, pero son menos frecuentes.

El indice de suicidios que les afecta es de un orden cinco a siete
veces superior al de la poblacién general, aunque no siempre este inci-
dente responde a una depresion.

El diagndstico diferencial de los distintos tipos de depresién en la
esquizofrenia reviste gran importancia, puesto que el tratamiento es etio-
légico y diferente segtin los casos. .

La depresion puede aparecer en cualquier etapa del proceso de la
enfermedad, ya sea en agudo o en remisién, bajo tratamiento neurolép-
tico o sin él.

1) “EN AGUDO...”; depresion psicotica
Existen dos posibilidades:

a) La depresién “de fase especifica” que identifica la enfermedad
tipica.

Aparece como sintoma contemporidneo o precediendo las manifesta-
ciones psicéticas delirantes.
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Este tipo de depresién, que cotresponde a las manifestaciones esen-
ciales de la enfermedad, se trata con neurolépticos; los antidepresivos
estdn contraindicados por el riesgo de reactivacién o acentuacién del
delirio.

b) La depresién “de fase esquizoafectiva” en pacientes con psico-
sis de tipo intermedio.

En este caso es aconsejable el tratamiento con antidepresivos; se
usan sobre todo los de tipo sedativo (maprotilina, etc.). Para prevenir
la reaparicién de las crisis estdn indicados timo-reguladores diversos
(litio, carbamazepina, dipropil-acetato).

Se admite actualmente que en la etiopatogenia de este tipo de de-
presién, en agudo, no tiene mayor importancia el efecto secundario de
los neurolépticos ni la experiencia vital del sujeto; esta dltima conside-
racién deja sin vigencia la vieja interpretacién de las depresiones secun-
darias al delirio.

2) “EN REMISION...”; depresion post-psicotica

Existe la posibilidad de que en el periodo inmediato o en la conva-
lecencia, durante los primeros seis meses, aparezca en el orden del 25 %
de los casos una depresién que se denomina post-psicética.

Se sostiene que este tipo de depresién estd ligado a la pérdida de
los mecanismos megalomanfacos y paranoides y la dificultad de tolerar
la vuelta a la realidad.

El tratamiento consiste en disminuir los neurolépticos y brindar psi-
coterapia de reparacién yoica y familiar de sostén, dirigida a mejorar el
entorno del paciente.

3) “BAJO TRATAMIENTO NEUROLEPTICO...”; depresion toxica

En esta etapa de la enfermedad en remisién, si tienen importancia
los efectos secundarios.

Los neurolépticos producen depresién de tipo bioquimico por el
bloqueo de los receptores, pero también depresién de tipo reactivo a
partir de otros efectos indeseables que provocan en el sujeto una sensa-
cién de minusvalia que es real. Se jerarquizan sobre todo los trastornos
relativos a la aquinesia, el temblor, el aumento de peso y los cambios en
el 4rea genital: amenorrea, dificultades en la ereccién y satisfaccién sexual.

El tratamiento indicado es reducir los neurolépticos y eventualmen-
te cambiar de droga y/o administrar anticolinérgicos.




DEPRESION EN LA ESQUIZOFRENIA 119

4) “O SIN EL...”; depresién reactiva

Es una depresién que empieza a aparecer cuando el paciente ya
tiene experiencia en la enfermedad y ha perdido la esperanza de una
cura con restitucién ad-integrum. El sujeto toma conciencia del dete-
rioro personal por la imposibilidad de disponer de sus capacidades an-
teriores y del deterioro social por la marginacién de que es objeto por
parte del grupo.

La perspectiva segura de una evolucién por empujes les produce
una concepcién fatalista de la existencia, con dificultad para elaborar
y desarrollar proyectos vitales por la creencia de no poder efectivizarlos,

Este tipo de depresién reactiva es descrita por los clésicos, pero
no ha sido suficientemente jerarquizada en la literatura.

Se establece como medida terapéutica la adecuada dosificacién y
disminucién de los neurolépticos para no acentuar el menoscabo propio
de la enfermedad y, eventualmente, el cambio de los mismos a varieda-
des desinhibidoras ( tioproperazina, triperidol, sulpiride).

La administracién de los antidepresivos sedativos estd indicada atn
en caso de depresién moderada, a pesar de los riesgos de reactivacién
delirante.

El "ECT. estd indicado en la depresién grave,

Debe recordarse que en esta etapa es que se concreta el mayor nd-
mero de suicidios, sobre todo en individuos de buen nivel intelectual y
que viven solos.

Se establece conjuntamente al tratamiento con psicofdrmacos, la admi-
nistracién de psicoterapia de reparacién yoica y familiar de sostén.

Este tipo de depresién es particularmente negada, en funcién de dos
paradojas ligadas a lo que concebimos como marco referencial rigido del
profesional frente al paciente esquizofrénico:

a) Muy frecuentemente se desliza el error de interpretar la apa-
ricion del comentario liicido del sujeto que identifica su penosa situacién
real, como elemento que integra el sindrome disociativo; se concluye
que estd presente la enfermedad en el juicio de referencia por la eva-
luacién adecuada que de la misma se efectda. Lo peor ocurre cuando en
razén de esta creencia se aumenta la dosis de neurolépticos; obviamente
la depresién se agrava.

b) Otro problema que se plantea, es que tenemos dificultades para
identificar este tipo de deptesién; surge como malentendido habitual e
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considerar que el paciente no tiene una depresién en funcion de que no
se constituye en él un sindrome depresivo tipico.

Tal postura es equivocada en la medida en que no se le puede pedir
a un paciente que tiene dificultad para integrarse y expresar lo que siente,
que se deprima de un modo integrado y demostrativo, o sea, diferente
del que puede; y mds atn cuando en la situacion de entrevista no se
adecuan los pardmetros (rol, tiempo, etc.) para caldear y lograr la mejor
posibilidad comunicativa.

Nuestra idea es que la aparicién de este tipo de depresion estd
indicando remisién de la disociacién y por lo tanto mayor salud, dado
que el sujeto tiene la posibilidad de una conciencia mds adecuada de
si mismo. L

Este nicleo de cordura se vuelve fundamental porque es alrededor
de ¢l que se puede trabajar a la persona con mayores posibilidades de
éxito.

Reviste enorme importancia dedicarle a estos pacientes la atencién
extraordinaria que requieren para poder lograr una situacién de entre-
vista que les permita cohesionarse —dentro de sus posibilidades— y fa-
cilitar la expresién de lo que les estd ocurriendo. Para tales efectos se
encuentra indicada la introduccién de variantes en el desempefio del rol
profesional y la extensién del tiempo de las sesiones.

No podemos pasar por alto la importancia de identificar este tipo
de depresién reactiva, porque ella es producto de lo sano remanente y
una posibilidad de comienzo de integracién y rehabilitacién.
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