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PSIQUIATRIA

1. Clasificacién de los trastornos
mentales y del comportamiento

« Comenzamos la asignatura de Psiquictric presentando las
dos clasificociones descriptivas y multiaxicles existentes:

o CIE-10: Clasificacién Internccional de Enfermeda-
des, 109 edicién (Organizacién Mundiol de la Sa-
lud).

o DSM-IV: Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, 49 edicién, Texto Revisado
(Asociacion Americana de Psiquiatria).

DSM.IV

3 ejes 5 ejes
Eje |: diognésticos clinicos Eje I: trastorno psiquidtrico clini-
(psiquidtricos y somdticos) co

Eje Il: frastorno de la personali-

dad y retraso mental

Eje lli: enfermedades somdticas
Eje ll: discapacidad Eje V: evaluacién de la ectividad
global

Eje Ill: ocontecimientos vita- Eje IV: problemas psicosociales y
les ambientales

2. Psicosis vs Neurosis v

2.1. Psicosis

¢ Trastornos mentales que cursan con JUICIO DE REALIDAD
ALTERADA (MIR): el paciente no distingue lo real de lo ima-
ginario.

« Delirios, alucinaciones, lenguaje y/o comportamiento des-
organizados.
Deterioro grave del funcionamiento personal y social.
Enfermedades: esquizofrenia, trastorno esquizotipico, tras-
forno por ideas delirantes, trastorno esquizoafectivo, tras-
tornos psicéticos agudos y transitorios, depresiones mayores
con sintomas psicéticos , manla con sinfomas psicéficos.

¢ Los sintomas psicéticos pueden cparecer en ofros grupos de
enfermedades (trastornos ofectivos, consumo de 1éxicos, en-
fermedades neurolégices...).

2.2. Neurosis
JUICIO DE REALIDAD CONSERVADQ: la diferencia fundamental

entre neurosis y psicosis es el juicio de realidad (MIR).

* Trastornos crénicos o recurrentes caracterizodos por ansie-
dad que se puede manifestar como: sinfomas sométicos,
obsesiones, compulsiones, fobias o disfunciones sexuales.
No ideas delirantes ni clucinaciones (MR).

No deterioro tan grave del funcionamiento personal y social
cOMO pPSicosis.

No se puede demostrar etiologia orgénica.

Tipos: crisis de angustia, frastorno por angustio, agorafobia,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de adapta-
ciébn, trastorno de ansiedad fébica, trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC), trastorno por estrés postraumdtico, tras-
tornos somatomorfos y trastornos disociativos (MIR).

MIR 00 (6724): NO es causa de delirio:
Una intoxicacién.

Un sindrome de abstinencia.

Un proceso tumoral.

Una infeccién cerebral.

Un trostorno de ansiedad.*
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MIR 13 (10221): Todos las siguientes son complicaciones habi-
tuales del trastorno de ensiedad generalizada no tratado EXCEP-

Consume de alcohol y abuso de drogas.
Trastornos psicosomaéticos.

Trastornos depresivos.

Trastornos psicéficos. *

Conductas svicidas.
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3. Epidemiologia

PREVALENCIA a lo largo de la vida en poblacién general:

Esquizofrenia: 1% (IMIR)

Trastorno Afectivo Bipolar (TAB): 1%

Trastornos de ansiedad: 4-8%

o  Sobre todo mujeres j6venes

o Trastorno psiquiairico més frecuente

o Disminuye con la edad

® Depresién mayor: 3-6% en varones y 5-10% en mujeres
(sintomatologia depresiva inespecifica: 9 al 20%).

* El suiddio aumenta con la edad (MiR).

Por sexo, los trastornos més frecuentes son (MIR):

* Varcnes: depresién y alcoholismo.

®  Mujeres: ansiedad y depresién,

ESQUIZOFRENIA:
Prevalencia 1%

MIR 00 (6729} Segin la mayoria de los estudios epidemiolégi-
cos, la prevalencia de la esquizofrenia en la poblacién general
en todas los cultures es de:

1 por 100000 habitantes

1_por 100 habitontes®

Hay veriabilidad dependiendo de factores climdticos

5 por 100000 habitantes

Hay variabilidad dependiendo de la clase social
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MIR 05 (8176): Los trastornos psiquidtricos que con més fre-
cuencio se diagnosfican en Atencién Primaria son:

Trostornos depresivos.

Trgstornos de ansiedad.*

Alcoholismo.

Psicosis.

Demencia

4. Semiologia

4.1. Alteraciones de la percepcién

PERCEPCIONES: Actividades sensoriales que nos informan de la
REALIDAD. Si no es real, se trataré de una ALTERACION de la
percepcion:
3 PERC EPCION CON OBJETO EXTERNO REAL:
llusién: percepcién distorsionada.
o Sinestesio: una sensacién provoca ofra sensacién
("una melodia musical hace ver”).
o Pareidolia: un estimulo inespecifico es percibido
como algo conocido (“reconocer uno forma con-
creta en una nube”),
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e _PERCEPCIONES S| B : ces dentro de la cabeza®).

o ALUC : percepcidén sensorial falsa, o  ALUCINOSIS: con conciencia de irrealidad. Tipica
Tipicamente auditiva en la esquizofrenia (“oir voces del alcohélico: “Ayidame, alucino: oigo y veo bi-
persecutorios”). chos”.

o | N: alucinacién (quien la pa-
dece cree que es real) en mundo interno (*ofr vo-

ALUCINACION PSEUDOALUCINACION ALUCINOSIS
Localizacién EXTERIOR INTERIOR EXTERIOR
#Cree que es reol? sl sl NO
-Auditivas: ESQUIZOFRENIA Allaking icidad
Trastorno “Visuales: SINDROME CONFU-  ESQUIZOFRENIA e
SIONAL, DELIRIUM TREMENS PRAPR I

e« PARALOGIA (M) falso razonamiento, no se trota de un
sinfoma deficitario, sino de uno productive (por tanto, posi-

4.2. Alteraciones del pensamiento

ALTERACIONES DEL CONTENIDO ol
e |IDEAS SOBREVALORADAS: Ideas muy cargadas afectiva- &
mente que rigen gran parte de lo vido del sujeto (p.ej. fana-

tismo) © Curso Intensivo MIR Asturias

* IDEAS OBSESIVAS (MIR): Ideas intrusas y repefitivas, gene-
ran ansiedad y a los que oponemos resistencia y con ritua-
les (en el TOC).

« ID LIRANT

O Idea delirante primaria: es el delirio_esquizo-
frénico. Creencia errénea, pobremente estruc-
turada, irreductible. Invade lo personalidad y
supone una ruplura biogréfica (combio de
personalidad] (MIR).

o ldeg delironte secundaric o deliroide: creencia
folsa que oparece sobre personalidad previa
susceptible (no hay ruptura biogréfica) como
consecuencia de conmocién afectiva. Caracter
inferpretafivo (MIR). Bien sistematizado (MIR).
No es vivido como impueste. Tipico del trgs-
forno por ideas delirantes (paranocia).

* Delirio de los trastornos orgdnicos (MIR): tipico del delirium o
episodio_confusional agudo (es lo mismo). El delirio se ca-
radteriza por ser desestructurado, fluctuante en el tiempo,
oscilar entre contenide pobre y rico (onirico), y entremez-
clarse con clucinaciones.

e ALOGIA (M®): Empobrecimiento del pensomiento, que se
caracleriza por contenido vacio y curso poco fluido. Es sin-
toma negativo de lo esquizofrenio.

Delirio celotipico (idea delirante secundaria)

ALTERACIONES DE LA FORMA (RITMO, CONTINUIDAD, PRODUCTIVIDAD Y POSESION) migy

A TAQUIPSIQUIA Aceleracién del pensomiento. Manfa.
F?ITtxﬁO‘ = BRADIPSIQUIA Enlentecimiento del pensamiento. Depresién.
BLOQUEO Parada del pensamiento. Esquizofrenia.
Taquipsiquia + pérdida de idea directriz (falta de sentido global pero comprensibilidad
FUGA DE IDEAS parcial) + asociacién de ideas casual (rimas) + distraibilidad (influencia externa) +
aceleracién del ritmo de la expresién verbal. Manfa.
AHerj::iones de la PENSAMIENTO DIS- _é[d__dg__dg___dgg_dm; (folta de sentido global pero comprensibilidad percial) + upty:
CONTINUIDAD i normales (serprendentes, unilaterales, incomprensibles) Esquizo-
GREGADO 5
frenia. (MIR 2014)
PENSAMIENTO IN-  Pérdida de la idea direciriz y sin conexién significotiva légica entre las palabras: total
COHERENTE incomprensibilidod (ensoloda de palabras). Psicosis exégencs.
Pérdido de la capacidad para diferenciar entre lo esencial y lo accesorio (muchos expli-
PROLUIO caciones frividles).
i i i g . Obsesivos, epilépticos.
PRODUCTIVIDAD  [GIRG I T . _ _
lar) Incapacidad para cambiar de un tema a ofro, repitiendo siempre el mismo pensamien-
En: esquizofrenia, to.
Alteraciones de la Robc‘im&'dép 5 g
nosesién ‘difusién l 1y eco : Evquiacinei.
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MIR 07 (8696): Uno de los siguientes sintomas caracteristicos del
sindrome esquizofrénico NO puede considerarse un sintoma
negativo:

Anhedonia.

Alogia.

Frialdod emocional.

Parglogia.*

Abulia.
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MIR 14 (10390): En el transcurso de la entreviste de un paciente,
usted cae en lo cuenfa de que no estd entendiendo lo que el
paciente le dice. Decide cenirar su atencién en el discurso y se
da cuenta de que éste no tiene una idea directriz a pesar de que
frogmentos concretos del mismo resultan comprensibles. Este
alterccion del lenguaje-pensamiento, fipice por ofro lado de lo
esquizofrenia, es lo que en psicopatologia se conoce como:

1. Disociacién del pensamiento.

2. Fuga de ideas.

3. Lenguaje perseverante.

4. Desorganizacién del pensamiento.*

5. Bloqueo del pensamiento.

4.3. Alteraciones del nivel de conciencia

(Tema de Neurolegia). Un paciente con disminucién del nivel de
conciencic que responde solo a estimulos vigorosos se dice que
esté estuporoso. Si responde o estimulos més leves decimos que
esta obnubilado o somnoliente. Si no despierta ante ningdn
estimulo estaré en coma. Hay situaciones en clgunas patologios
psiquidtricos que pueden simular. el estupor de las afectaciones
neurolégicas, como en la depresién melancélica, Puede haber
una menor reactividad o estimulos en lo catatonfa que acompa-
fia a algunos trastornos psicéticos o afectivos.

MIR 13 (10223): 2Cuél de estas afirmaciones es FALSA respecto
al estupor?

1. Es una clteracion de la conciencia,

2. Puede darse en lo melancolia,

3. reversible por estimulos moder 8
4. Se utiliza el término en estados de mutismo y reduccién de
lo actividad metera.

En Neurologia es un estado que precede al coma.

5. Psicoandlisis

5.1. Fundamentos

Algunos principios del pensamiento de Freud siguen siendc
fundamentales en psiquiairia: los nociones de determinismo
psiquico, el inconsciente o la experiencio infantil en la estructuro-
cién de lo personalidod. Fenémenos bésicos del psicoandlisis:
Asociacién libre: verbalizar lo que viene a lo mente.

Resistencia: incapacidad paro asocior libremente.

Transferencia: el paciente desplaza sentimientos y desecs rela-
cionados con figuras del pasado al terapeuta.
Contratransferencia: lo que el paciente hace sentir al terapeuta.
Etapas del desarrolle libidinal infantil:

Oral - Anal - Félico-edipica ~ Latencia.

o

Mente consciente

5.2. Mecanismos de defensa

Se trata de octividades inconscientes del Yo pora eliminar la
ansiedad generada por ciertos pensamientos o deseos. Se agru-
pan en 4 tipos dependiendo de su grado de madurez:

Defensas narcisistas (mas primitivas; en nifos y en pocientes

psicoticos):

* Distorsién: alterccién de la reclidod externa para cumplir
las necesidades o deseos internos.

e NEGACION: rechezo inconsciente a aceptar o reconocer la
realidad externa.

e PROYECCION: atribuir @ ofro los pensamientos, motivacio-
nes y sentimientos inaceptables que son propios de uno
mismo,

Defensas inmaduras (en adolescentes y en clgunos pacientes no

psicoticos):

* Regresién: vuelta a un estadio madurativamente previo de
funcionamienio emocional.

¢ Introyeccién: |a transposicién de objelos externos y sus cua-
lidades en el Yo. Lo contrario a lo proyeccién.

¢ Ofros: acting out, blogueo, hipocondrio, introyeccién, so-
matizacién, comportamiento pasivo-agresivo, fantasia, ais-
lomiento.

Defensas neuréticas {en adultos bajo estrés, en pacientes obsasi-

vos, histeria, fobias, ...):

. : el mecani d o mds bdsi el mé
comunmente utilizede. Las ideas, impulsos o senfimientos
inaceptables para el sujeto son automdticamente expulsa-
da:’ del consciente y desterrados al inconsciente. En: histeria
(MIR).

e DESPLAZAMIENTO: transferencia de los ideas y emociones
esodadas o un objefo a ofro “sustituto” mdés aceptable. Tipi-
co de los neurdticos fébicos (MIR).

e RACIONALIZACION: justificacién racional, l6gice o acepta-
ble de idecs, sentimientos o conductas inaceptables.

»  CONVERSION: transformacién de una carga emocional en
un sfntoma somdtico.

* Formacién reactiva: el comportamiento o lo actitud es diri-
gido de tal forma gue se opone completomente o los impul-
sos inaceptables subyacentes del sujeto.

* Aislamiento: separacién de una idea de su afecto original
asociado.

o Ofros: discciacién, inhibicién, exernalizacién, intelectucli-
zacién.

e SUBLIMACION: los instintos y mofivaciones socialmente
inaceptables son desviados a actividades socialmente opro-
piadas.

o SUPRESION: eliminacién consciente o semiconsciente de
impulsos inaceptables o conflictos del consciente.,

=  Ofros: altruismo, anficipacién, ascetismo, humor, irenia.

MIR 02 (7392): Atendemos a un paciente tremendamente
pesado, siempre con quejas diferentes y del que odemds
tanemos la sensacién de que no sigue en abscluto nuestras
recomendociones. Los senfimientos subjetivos que el paciente
despieria en nosotres se conocen como:

1. Desconfionza.

2. Tronsferencia.

3. Controtransferencig®
4. Discurso.

5. Mundo inferno.

6. Misceldnea
6.1. Criterios de derivacién a psiquiatria

El sistema de ofencién sanitoria actual requiere que el médico de

atencién primaria asume la responsabilidad del diagnéstico y

trafemiento inicial de los trastornos menfoles mas frecuentes:

ansiedad o depresién leve. Se derivard al especiclista en:

* Treslornos mentales graves: trastornos psicéticos, toxicoma-
nias, petologia dual (trastorno mental + foxicomania).

* Gravedad o atipicidad del cuadro clinico.

Evolucién crénica o mala respueste al fraiomiento.




Riesgo svicida u homicida.

Marcados y graves ontecedentes personales o fomiliares.
Tratamientos especiales.

Ausencia de soporte familiar y/o social.

MIR 05 (8174): Uno de los siguientes trastornos NQ implica

obligatoriamente la derivacién desde Atencién Primaria al Servi-

cio de Salud Mental para tratamiento especializado:

1. Varén de 25 ofios con trastorno de pdnico y agorafobio de 6
afios de evolucién.

2. Mujer de 30 afios con cuadro psicético secundario @ consu-
mo de cocalina.

3. Varén de 59 aios con ideas deliranfes de celos de 10 afios

de evolucién.

Varén de 27 afios que presenta infento de suicido fras ruptu-

T

6.2. Criterios de hospitalizacién

Incluso en contra de lo voluntad del paciente (internamiento
involuntario con autorizacién judicial) se ingresaran los pacientes
graves en las unidades de psiquiatria de los hospitales generales
(MIR):

e feligrosidad para otros o paro si.

¢ Incapacidad de cuidar de si mismo.

® Necesidad de tratamiento especial.

7. Normas generales

ETIOPATOGENIA:

Modelo BIO-PSICO-SOCIAL/AMBIEN AL o de ESTRES-DIATESIS:

» Factores biolégicos que confieren predisposicién o vulnera-
bilidod especifica para padecer un trastorno mental: DIATE-
SIS.

» Factores psicosociales y ambientoles que ociian como de-
sencadenantes o precipitantes sobre esa vulnerabilidad bio-
légica del sujeto, dando lugar o la aparicién del trastorno
mental: S.

CLINICA: en el DSM-IY, que es la guia que usamos para el

diognéstico siempre veremos estos 2 criterios diagnésticos:

* Los sinfomas producen malestar clinicamente significafivo o
disfuncién socio-laboral.

¢ No se debe a drogas, férmacos u ofras enfermedades.

CURSO:

HABITUALMENTE CRONICO.

Normalmenie se alternan perfodos de enfermedad adtiva (epi-
sodios o brotfes) con periodos de remisién més o menos comple-
fa.

TRATAMIENTO:
e Psicoformacolégico.
* Si aparece en la pregunta: psicofarmacolégico + psicotera-
pic.
e En cosi todos los trastornos se pueden diferenciar estos dos
fipos de tratamiento psicoformacolégico:
o Agudo
o  Mantenimiento

TRATAMIENTO AGUDO MANTENIMIENTO

REMISION:

desaparicion de los  Preventivo: EVITAR RECI-
OBJETIVO sinfomas y vuelia al  DIVAS (nuevos episodios

funcionomiento de la enfermedad).

premérbido.

1 afeo (puede ser 6
RAC meses en depresio-  Desde 5 afos a de por
DURACION nes y trastornos de  vida,
ansiedad leves).
Més de 2 episodios pre-
Primer episodio de vios, historia fomilior
CUANDO la enfermedad. imporianie, intenfos gra-
ves de suicidio previos.

SIQUIATRIA



1.1. BZD: Benzodiazepinas (4MIR)

1@
1. Ansioliticos ‘

Suvelen clasiﬁcorse en funcién de su ACCION y en de su VIDA MEDIA de eliminacién (11/2).
t1/2 larga (>20 h)

Diazepam
Clorazepam
Clordiazepoxido

ANSIOLITICAS

Flurazepam
Nitrazepam
Quazepam

HIPNOTICAS

t1/2 intermedia (6-20 h) 11/2 corta (<6 h)
Lorazepam
Alprazolam
Bromazepom
Ketazolom
Oxazepam
Temozepam
Midazolam
Brotizolam
Lormetazepom oy
Flunitrazepam Z'c;‘l’ez:l:r:?
Loprezolam Zolpidem®
Zopiclona*

*: farmacos hipnéticos NQ benzodigcepinicos que se unen al receptor de BZD.

1.2. Farmacodinamia de BZD

e Moduladores alostéricos positivos de la neurotransmisién
inhibidora del GABA (principal neurotransmisor inhibidor
del SNC) en los receptores GABAA.

o Se fijan al receptor de BZD y potencian lo capacidad
del GABA de aumentar la conductancia del Cl- o través
de su canal, una vez que éste se ha fijodo o su receptor
GABAA.

e 5 ACCIONES: ansiolisis, sedacién, induccién de suefio,
anticonvulsivante y miorrelajante.

1.3. Farmacocinética de BZD

ABSORCION Y DISTRIBUCION

e Oral: se absorben inalteradamente en el tubo digestivo
*  Mayor rapidez de absorcién e inicio de accién: diace-
pam, alprazolam, lorazepam.
* La absorcién IM es errética,
Algunas son eficaces IV.
Atraviesan la barrera hematoencefélica y se acumulan en
cerebro y tejido groso.

METABOLISMO

La mayoria por el CYP450 3A4.
*  Dos vias metabélicas:

o Procesos oxidativos (hidroxilacidn, desmetilacion, des-
alquilacién) que dan lugar a metabolitos activos.

o Procesos de glucuroconjugacién sin metabolitos activos:
indicados en ancianos, insuficiencia hepéatica o renal.

Interacciones farmacolégicas:

o Eritromicina, ketoconazol o antidepresivos ISRS son in-
hibidores del CYP450 3A4 y oumentan la concentra-
cién de las BZD.

o Los BZD aumentan los concentraciones de fenitoina y
digoxine.

1.4. Indicaciones de BZD

o Aumenio de la fase Il o suefio superficial y disminucién
del suefio delta y REM.

*  DESINTOXICACION DE ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS
o CONTROL Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ABS-

TINENCIA'Y DELIRIUM TREMENS: diazepam o cloraze-
pom (oral, IM o IV).

* Trotomiento de lo acadtisio secundario a anfipsicéticos (in-
quietud motora, es un efecto adverso extrapiramidal de mu-
chos anfipsicéticos).

* AGITACION PSICOMOTRIZ.

* Clonazepam: empleado en Trastorno Bipolar.

Precoucién: en ancianos empezar el tratamiento con dosis bajas

y aumentar lentamente. Pueden provocar confusién y caldas.

1.5. Efectos adversos de BZD

*  TRATAMIENTO AGUDO DE LA ANSIEDAD (2MmiR)
De forma AGUDA (< 3 meses, incluyendo 1 mes de retirada),
aunque en lo préctica muchas veces cronicamente.
o Reaccién a esirés agudo.
o Crisis de angustia.
o Trostorno adaptativo ansioso.
o Ansiedad secundario.
Trastornos disociativos o de conversién
Coadyuvante al inicio del tratamiento con antidepresivos en
ansiedad o depresién.
*  TRATAMIENTO AGUDO DEL INSOMNIO (2 meses, inclu-
yendo 1 mes de refirada).
o Mayor eficiencia del svefio: aumento del tiempo de
suefio, disminucién del nmero de despertares y de la
vigilio nocturna.

Seguros y bien folerados pero iCUIDADO al mezclarlos con
ofros farmacos depresores o alcoholl

Efectos adversos:

*  SOMNOLENCIA, SEDACION.

*  Alteraciones de la marcha, otaxia, caidos.
¢ Confusién.

*  Agitacién paradéjica.

L]

Alteraciones cognitivas: disminucién de atencién, amnesia
anterégrada (especialmente si elevada potencia: alprazo-
lam, triazolam, lorazepam).

«  DEPENDENCIA FISICA Y PSIQUICA piR: mayor si elevada

potencia.
o Abshnencno si se rvhro bmscomente
*  Exa ri nsi

w_ﬂm_!mmnl, oefoleos, irritabilidad, temblor, su-
dacién, mareo, espasmos musculares.
¢ Sintomas de abstinencia verdaderg: néuseas,
pérdida de apetito, despersonalizacién, desrealiza-
cién, depresién, aumento de la percepcién senso-
rial, percepciébn anormal o sensacién de movi-
miento.
* Tolerancio: necesidod de moyores dosis para el mismo
efecto.
Los hipnéticos NO benzodiozepinicos presentan un perfil dife-
rencial de efeclos adversos: gusto metdlico, sequedad de bocg,
néuseos, cefaleas, aturdimiento.

CONTRAINDICACIONES: (usar con precaucion)
Apnea del svefio, EPOC.

Glaucoma de édngulo cerrado.
Miastenia gravis (MIR).

Abuso de sustancias.

Enfermedad hepética o renal.

Porfiria.

Deterioro cognitivo.

'SIQUIATRIA



SIQUIATRIA

1. PSICOFARMACOLOGIA

MIR 03 (7663): 2Cuél de los siguientes es el principal efecto
negativo de los tratamientos con benzodiacepinas en pacientes
con trastornos de ansiedad?:

Adiccién.

Hipotension.

Nauseas.

Agitacién paraddjica.

Sedacién.

o S ol o A

ANULADA
1.6. Intoxicacién aguda por BZD

Las BZD son farmacos seguros, el riesgo es bajo salvo que se
asocien con otros depresores del SNC (alcohol, ofros depreso-
res).

SINTOMAS DE INTOXICACION: disminucién del nivel de con-
ciencia -desde somnolencia a estupor-, ataxia, disartria, miosis,
relajocion muscular,
TRATAMIENTO DE INTOXICACION POR BZD:
*  Medidas generales: establecer via respiratoria e IV.
. inistracién |V _del ontagonista _del

FLUMACENIL (MIR). Dosis méxima acumulada: 3 mg.

2. Antipsicéticos (neurolépticos) (18MIR)
2.1. Clasificacién

1.7. Oftros ansioliticos (no BZD)

BETABLOQUEANTES:

* Utiles en el tratomienio de los sintomas vegetativos de la
ansiedad.

*  Los mas usados: PROPANOLOL y atenolol.

* Conlroindicados en asma bronquial.

AGONISTAS ALFA-2: Clonidina.
e Empleo: deshabituacién o sustancias, acatisio,
CLOMETIAZOL:

* Hipnético derivado de la vitamina B1 (tiamina). Suele utili-
zarse en:
o Insomnio en ancianos.
o DESINTOXICACION ALCOHOLICA para el control y
tratamiento del sindrome de abstinencia.
® Produce dependencia y riesgo de hemorragios gastrointesti-
nales.

BUSPIRONA:

* Agonista parcial del receptor 5-HT1A pre y postsindptico.

o Disminuye lo aclividad de 5HT en coso de exceso —
efecio ansiolitico- y la aumenta en coso de déficit -
efecto antidepresivo-.

Aumenta ligeramente la actividad NA y DA.

Indicado en trastorno de ansiedod generalizeda.

*  Bien tolerado.

BARBITURICOS :

*  Su uso clinico en psiquiatria NO estd justificado.
* Riesgo letal en sobredosis (peligro de suicidio).

Butirofenonas: HALOPERIDOL, Droperidol

Tioxantenos: Zuclopentixol

5 Benzamidas: Sulpiride, Tiopride
O
§ Fenotiozinas: Clorpromazina, Levomepromazina,
v Tioridazina, Flufenazina, Perfenazina
Q&
20
=
CLOZAPI
Z  RISPERIDONA, PALIPERIDONA
‘O OLANZAPINA
Q ZIPRASIDONA
& AMISULPIRIDE
O QUETIAPINA
O&  SERTINDOL
o) :
E &‘ ARIPIPRAZOL (Unico agonista percial: “3° Genero-

cién®)

INCISIVOS (POTENTES)

o Elevada potencic antipsicética (el que maés haloperidol)
+ Eficaces en SINTOMAS POSITIVOS

o NO EFICACES EN SINTOMAS NEGATIVOS

¢ Muchos EFECTOS EXTRAPIRAMIDALES (EPS)
SEDATIVOS

* Boja potencia APS

Sedacién (el que més la levomepromazing)

L
e EPS: ++
L

Hipotension ortosidtica

Efectos anticolinérgicos
e POTENTES

o EFICACES EN SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATI-
YOS (menos en sint. -)

e MENOS EPS (el que més risperidona, el que menos la clo-

zapina)

» Clozapina:

o Unl en REFRACTARIOS
o Agranulocitosis



2.2. Farmacodinamia

TiPICOS
e  ANTAGONISTAS DZ en los 4 vias dopaminérgicas:
o Mesolimbica: el antagonismo mejora delirios y alucina-
ciones (eficaces en sintomas positivos).
o Mesocortical: el antagonismo D2 empeora los sintomas
negativos y cognitivos.
o Nigroestrigtal: el antagonismo D2 produce efectos ad-
versos extrapiramidales.
o Tuberoinfundibular: pueden producir hiperprolactine-
mia por bloqueo D2.
* Antagonistas ademds de receptores
o Colinérgicos muscarinicos M1
o Alfa-1-odrenérgicos
o Histaminérgicos H1

ATIPICOS

*  ANTAGONISMO D2 y 5HT2A

* En menor medida anfagonismo de:
o D1,D3, D4

5-HT

M1

Alfa-1 y aifa-2

H1

o000

2.3. Farmacocinética

USO CLINICO

e ELECCION: ATIPICOS

e Esquizofrenia resistente (resistente a 2 tratamientos con
atipicos: Clozapina

CLOZAPINA

s Riesgo de agranulocitosis (1%) — NO debe usarse en pacien-
te con un recuento leucocitario <3.500, antecedentes de
trastornos de médula ésea o agranulocitosis.

o Puede producir leucocitosis benigna, leucopenia,
eosinofilia y elevar V.S.G.

¢ Vigilancia hematolégica estrecha (MIR):

o Hemograma basal semanal 18 semanas, quince-
nal 1 afio y luego mensual.
o Interrumpir si leucocitos <3000 mm3.

* Riesgo de embolismo pulmonar, miocarditis, cardiomiopat-
fa.

e Disminuye el riesgo de suicidio en la esquizofrenia.

MEDICACION DE LIBERACION RETARDADA

» Indicado en sujetos con mal cumplimiento terapéutico. Ad-

ministracién IM cade 2 6 4 semanas.

Alfpicos: risperidona, olanzapina.

Tipicos: flufenacina, zuclopentixol.

2.5. Efectos adversos

A. ABSORCION Y DISTRIBUCION

e Oral o inframusculor.

¢ Uni6n a proteinas plasméticas 80-90% (octiva lo parte [i-
bre).

s Atrovieson lo barrers hemotoencefélica.

B. METABOLISMO - CITOCROMO P450

CYP450 APS Interaccién

1A2 DESMETILA- Clozapina Inductor: tabaco

CION Olonzaping  |nhibidor: fluvoxaming

2D6 Clozapina Inhibidores: fluoxetina, pa-

HIDROXILACION  Olanzapina  roxefina, sertralina
Risperidona
Paliperidona
Sertindol

3A4 Clozapina Inductor: carbamacepina

Queticpina  Inhibidor: ketoconazol,

Ziprasidona  eritromicing, inhibidores de
proteaso, fluvexamina,
fluoxetina, nefazodona

2.4. Indicaciones

-
TRASTORNOS PSICOTICOS
L
Otros: trastorno esquizoafectivo, esquizofreniforme, por
ideas delirantes, psicosis téxica.
o Fase aguda.
o Prevencién de nuevos episodios.
e TRASTORNO BIPOLAR
o Trotomiento agude de manfo con sinfomas
o Prevencién de recidivas.
s  ALTERACIONES GRAVES DEL COMPORTAMIENTO
o En cuadros orgénicos (sindrome confusional o
demencia cursan con agitacién o psicosis).
« Trofamiento sintomdtico de sinfomas psicéticos
o Depresién grave con sinfomas psicéticos.
e AMeraciones del movimiento: fics, corea de Hunmnqton
Guilles de la Tourette.

2 Al
NIGROESTRIATAL: se producen EFECTOS EX-
TRAPIRAMIDALES como acatisia, distonfa aguda,
parkinsonismo y discinesia tardfa.

o VIA TUBEROINFUNDIBULAR: HIPERPROLACTINE-
MIA (gmeoomosha amenorreq, disminucién de li-
bido, infertilidad, riesgo de céncer de mama).

*  ANTAGONISMO RECEPTORES MUSCARINICOS M1

o Bloqueo central: convulsiones, pirexia.

o Blogueo periférico: visién borrosa, retencién urina-
ria, estrefiimiento, reduccién de secreciones (se-
quedad de boca), clteraciones cognitivas {amne-
sia), taquicardia sinusal.

»  ANTAGONISMO RECEPTORES ALFA-1-ADRENERGICOS

o Hipotensién ortostética, mareos, taquicardia.

s ANTAGONISMO RECEPTORES HISI'AMINERGICOS H1

o Sedacién, aumento de peso.

e BLOQUEO RECEPTORES 5-HT2
o 5-HT2A: disfuncién sexual.
5-HT2C: aumento de peso.

SSIQUIATRIA
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EFECTOS EXTRAPIRAMIDALES (8MIR)

«  Por BLOQUEO DE LOS RECEPTORES D2 EN LA ViA DOPAMINERGICA NIGROESTRIATAL.
e Tipicos > risperidona > resto de atipicos {clozapina lo que menos -MIR-). Dosis dependiente,

CUADRO CLINICO CARACTERISTICAS
DISTONIA AGUDA (MIR)

ACATISIA (MIR}

PsiQuiaTria

Prevalencia: en el 10%. Més en:

- varones [6venes (raro en ancianes)

- primera vez tomando APS

- en los APS de elevada potencia
Favorecido por: hipoparatiroidismo o hipocalcemia.
Inicio: aguda: en hores;
Clinica: ESPASMOS MUSCULARES DE CARA Y CUELLO
(crisis éculo-giras, ojos fijos mirando hacia arriba, torticolis,
espasmo de faringe, dificultad para habler, tragar). Més
infrecuente en tronco y extremidades (incluso opistotonos).

Prevalencia: 20%. Més en:

- mujeres ancianas

- dofic neuroclégico previo
Inicio: tras dios-semanas o tros ofios de uso
Clinica:

- TEMBLOR-RIGIDEZ

- BRADICINESIA

- BRADIFRENIA

- SIALORREA

Prevolencic: 25%
Inicio: fras horas-semanas.
Clinica: INQUIETUD SUBJETIVA CON NECESIDAD IMPE-
RIOSA DE MOVERSE
- movimiento de pies
- cruzar y descruzar piernas
Se ha asociado a suicidio y a heteroagresividad.
No confundir con agitacién psicética.

Prevalencia: 5% de pacientes por cada afio de exposicién a
APS.
Foctores de riesgo:

- altas dosis, cambios de APs, uso de anticolinérgicos

- mujeres oncionas

- comorbilidad con frastornos orgdnicos, psiquidtricos u
otros efectos extrapiramidales

- casos raros con ISRS, litio,..
Inicio: tras meses-anos
Clinica: amplia variedad de MOVIMIENTOS ANORMALES
OROFACIALES. Generalmente:

- chupeteo

- protusién de la lengua

- movimientos coreiformes de las manos (tocar piane, pill
rolling)
Les movimientos se agravan con el estrés
Reversible sélo en el 50% de los casos

TRATAMIENTO
-ANTICOLINERGICOS  (Bipe-
rideno, Trihexifenidilo)

Via IM en situacién agudo
grave

(respuesta a los 10-20 min).
Después via oral.

-DISMINUIR LA DOSIS.
-CAMBIAR A APS ATIPICO.
-ANTICOLINERGICO
(Biperideno, Trihexifenidilo).

-DISMINUIR LA DOSIS.
-CAMBIAR A APS ATIPICO
-BENZODIACEPINAS (lorace-
pam, clonacepom).
-PROPANOLOL.

-Clonidina.

Anticelinérgicos poco efecto.

-SUSPENDER ANTICOLINER-
GICOS SI PRESCRITOS
-DISMINUIR DOSIS DE APS
-Tetrabenazing, agonistas
DA, antiepilépticos
-CAMBIAR A OTRO APS AT/
PICO

- Clozapina: el APS que
més probabilidades tiene de
resolucién
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OTROS EFECTOS ADVERSOS

SINDROME NEUROLEPTICO Incidencia: <1% en tto con APS tipicos {menos
MALIGNO (4 MIR): con ofipicos). Raramente con ofros férmacos
Raro pero pofencialmente faofol (eutimizantes, ontidepresives, BZD) y cocaina.

{mortalidad de hasta el 20%). Efiopatogenia:  HIPERACTIVIDAD  SIMPATICA

HIPERPROLACTINEMIA

Tipicos > risperidona y amilsulpi-
ride > otros atfpicos

ALTERACIONES HEMATOLOGI-
CAS

Riesgo de agranulocitosis con
clozaping (MIR)

{MIR)
Tipicos sedontes = clozapina >
quetiopina > resfo de afipicos

ALTERACIONES CARDIACAS

Tipicos sedantes > ziprasidona,.

sartindol > resto:

SINDROME MET.

Clozgping, olanzoping, perfenc-
cing, clorpromacina > quetiapina
, risperidona > resto

|
Tipicos > clozapina > olanzapina
> resto ctipicos

DISMINUCION _ DEL _UMBRAL
CONVULSIVO

Oiros

como consecuencia del entagonismo dopaminér.

gico.

Factores de riesgo: APS tipicos de elevada poten-
cia, aumento o disminucién de dosis recienie o
répido, retirada brusca de anticolinérgicos, agita-
cién, deshidratacion, hipertiroidismo, enfermedad
de Parkinson, trastorno cerebral orgénico, alco-
holismo, psicosis. Més frecuenfte en varones y

jbvenes.

Clinica: por lo general los sintomas evolucionan

durante 24-72 horas

- FIEBRE ELEVADA, RIGIDEZ EXTRAPIRAMIDAL EN
TUBO DE PLOMO, CONFUSION, NIVEL DE

CONCIENCIA FLUCTUANTE

- difuncién autondmica: diaforesis, TA fluctuante,

taquicardia

- Analffica: LEUCOCITOSIS, CK ELEVADA, fun-

cién hepética alterada
Incidencia: menor con atipicos.

Etiopategenia: por blogqueo D2 en via tuberoin-

fundibular, Descartar tumor.
Clinica: generalmente asintomética.
- disfuncion sexual.
- amenorreaq, infertilidad,
- ginecomastia, galactorrea.
- osteoporosis.

Incidencia: 1% con clozapina. En menor medida

ofros APS (0.05%).
Més en:
- edad avanzado
- mujeres
Inicio: en los 6 primeros meses.

Clinicg: disminucién del recuento absolute de

neutréfilos hasta una cifra <500/mm™*
Se desarrolla tolerandia.

Alteraciones ECG inespecificas.
ignificctiva del

Arritmias malignas: tioridacina (retirada del mer-

cado porque producia retinitis pigmentaria).

Clinica
- OBESIDAD ABDOMEN, AUMENTQO PESO,

- HIPERGLUCEMIA POR RESISTENCIA INSULI-

NICA.
- DISLIPEMIAS.
- HIPERTENSION ARTERIAL.
Clinica: periféricos: visién borrosg,

nitivas (eamnesia), faquicardia sinusal.

Clozapina > tipicos sedantes > otipicos > tipicos

incisivos
Retinitis pigmentaria: tioridacina (retirada).

Ictericia colostética: clorpromacine.

Fotosensibilidad: clerpromacina.

Disfuncién sexual: todos.

acién: tipicos, clozapina, olanzapina, guetia-

pina.

retencién
urinaria, .estrefimiento, reduccién de secreciones
(sequedad de boca); centrales: clteraciones cog-

URGENCIA MEDICA

Retirada del férmaco.

Monitorizacién intensive (ECG, TA, funcién
renal). Rehidrotacién

Relajontes musculares (Dantroleno y Benzo-
diazepinas).

Se pueden utilizar agonistas dopaminérgicos
{Bromocriptina).

En casos refractarios: Terapia electroconvulsi-
va.

Muy importante la detecciéon temprana Yy
evitar lo exposicién.

-Reducir dosis APS.

-Cambiar @ APS de menor incidencia.
-Amantadina o Bromocriptina (puede empeo-
rar la psicosis).

CONTROLES HEMATOLOGICOS.
Retirada del farmaco si necesario.

Considerar TEC para posterior fratamiento.

Aumentar gradualmente la dosis.
Evitacién de cafeina y alcohol,
Aumento de consumo de Na, liquidos.

ECG, vigilancia.

MONITORIZACION (cada 3 & 6 meses):
- perimetro abdominal, IMC.

- glucosa, HbA, ¢, perfil lipidico,

- Tensién Arterial.

Precaucién si antecedentes de convulsiones o
se va a administrar TEC.

PsiQuIATRIA
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2.6. Sobredosis

Clinica: los sinftomas de sobredosis de un antagonista de los

receptores de DA son:

»  SINTOMAS EXTRAPIRAMIDALES.

MIDRIASIS.

DISMINUCION DE REFLEJOS TENDINOSOS PROFUNDOS.

HIPOTENSION Y TAQUICARDIA.

Sintomas graves:

= DELIRIUM

« COMA

*  DEPRESION RESPIRATORIA

=  CONVULSIONES

Evolucién: suele ser favorable (con la excepcién de la fioridacina

y ziprasidona —riesgo cardiaco-).

Trotamiento: sintomdtico.

e Carbén adivado, si es posible lovado géstrico (cuando
paciente esté consciente).

* Si conwlsiones: diazepam IV o fenitoina.

« Hipotensién: noradrenalina o dopemina (no adrengling).

MIR 97 (5335): De los siguientes farmacos antipsicéticos 2Cudl
de ellos exige en su protocolo terapéutico la realizacién de con-
troles de hemograma por riesgo de agranulocitosis:

1. Decanoato de Flufenacina.
2. Trifluoperacina.

3. Clozaping.*

4. Levemepromacina.

5. Clofiopina.

MIR 99 FAMILIA (6113): Un joven de 27 afios llega a Urgencias
con profrusién de lengua y espasmo de torsién de cuello. Un
familiar que le ocomparia sélo sabe decir que recientemente fuvo
un breve ingreso psiquidirico y le han puesto un tratamiento
myedoble En esta situacién, el diagnéstico més probable es:

Tdcma
ni induci icos.*
Trastorno por ansieded aguda.

Corea de Huttington.
Trastorno por simulacién.

Lol o ol o ey

MIR 00 (6722): Respecto de denominado sindrome neuroléptico

maligno, una de las siguientes afirmaciones NO es cierta:

1. Se trata de una reaccién idiosincrésica cuya incidencia se
estima en torno al 0,5% de los pacientes fratados con férma-
cos antipsicéticos,

2. Respecto de sus manifestaciones clinicas destacan entre ofras
la rigidez extrapiramidal “en tubo de plomo”, la hiperfermia,
alteraciones neurovegetativa (hipertensiébn diostélica entre
ofras) y alteracién del nivel de conciencia.

3. Su morfalidad, segidn diversos estudios, puede llegar a ser
superior of 20% de los casos descritos.

4. n_pun istg etiopatogénico el Onico grupo far-

iCO Vi k i
los antipsicéticos, y por ello su nombre de sindrome “neu-
roléptico” maligno. *

5. El tratamiento es de sostén y sintomético de las manifesto-
ciones clfnicas descritas y habitualmente se efectia en uni-
dades de cuidados infensivos.

MIR 02 (7393): Un paciente esquizofrénico de 25 afios lleva 2
semanas tomande 15 mg/dia de Haloperidol. Los sinfomas
psicéticos han mejorado ostensiblemente. El paciente refiere
encontrarse muy inquielo, no puede permanecer sentado mucho
rato y se fiene que poner a caminar sin rumbo. 2Cudl, entre las
siguientes, seria una medida INCORRECTA?:
Adadir 1 mg de Lorazepan dos veces al dia.
Anad:r 40 mg de Proponolol una vez ol dla

ir el Haloperidol por e
Disminuir la dosis de Haloperidol a 10 mg/dfo.
Tranguilizar al paciente de lo transitorio de esta sinfomoto-
logfa.

MIR 05 (8183): Un paciente psicético, en tratamiento con medi-
cacién neuroléptico, refiere sensacién subjetiva de inquietud. A la
exploracién, se ve que es incopaz de relajarse, va y viene por la
consulta alterna enfre sentarse y levantarse, y cuando estd de
pie, se baloncea de pierna a pierna. £l cuadro descrito serfa
compatible con el siguiente trastorne inducido por férmacos:
Parkinsonismo.

Sindrome neuroléptico maligno.

Sindrome de piernas inquietas.

Distonia aguda.

MIR 07 (8601) FARMACOLOGIA: 2Cicl de los siguientes férma-
cos cree que tiene mdés posibilidades de producir un parkinso-
nismo yatrégeno?

1. Omeprazol.

2. Cisapride.

3. Risperi %o
il
5

b N~

HEON =

Clozapina.
Quetiopina.

40?




3. Antidepresivos (18MIR)

3.1. Clasificaciéon

Existen maltiples antidepresivos que se clasifican en funcién de su accién sobre los sistemas de neuroiransmisidn,

NEURO-TRANSMISORES )
IMPLICADOS CLASE NOMBRES (MIR)

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA (5HT):  PAROXETINA

L.S.RS,

1

CITALOPRAM
ESCITALOPRAM
FLUOXETINA
SERTRALINA
FLUVOXAMINA

Inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina (NA): 1.S.R.N. REBOXETINA
Bloqueo 5-HT2A e inhibicién de recaptacién de SHT: |.R.A.S. TRAZODONA

Inhibicién de recaptacién de noradrenalina (NA) y dopamina (DA): LR.IN.D.  BUPROPION
Inhibicién selectiva de la recaptacién de SHT y NA VENLAFAXINA

DULOXETINA

Inhibicién no selectiva de la recaptacién de 5-HT y NA: ANTIDEPRESIVOS AMITRIPTILINA

TRICICLICOS

CLOMIPRAMINA
IMIPRAMINA
NORTRIPTILINA
DESIMIPRAMINA
DOXEPINA
TRIMIPRAMINA

INHIBIDORES DE LA MONOAMINOXIDASA {L.LM.A.O.) IPRONIACIDA

ISOCARBOXACIDA
TRANILCIPROMINA
FENELCINA

RIMA (inhibidores reversibles de lo monoamincxidasa A) Moaclobemida
Alfa-2-antagonistas (aumentan los niveles de NA y 5HT) Mirtazaping

Mianserina

Estimula receptores melatoninérgicos MT1 y MT2 y bloguea 5HT2C AGOMELATINA

3.2. Indicaciones

A

|
D00 haewiv VIR Aaetas 2004

PRIMER EPISODIO:

TRASTORNOS DEPRESIVOS
© ELECCION: ISRS.
o Tratomiento ogudo.

o Tratamiento de mantenimiento.

TRASTORNOS QE ANSIEDAD
¢ ELECCION: ISRS.

T RNOS DE LA D
o ELECCION: ISRS.
TRASTORNOS POR DOLOR

b

o Amitriptilina, duloxetina.
Insomnio: Trazodona, mirazapina.

Enuresis: Imipramina.

Prevencion de migrofia y cefalea tensional.
Sindrome disférico premenstrual.

USO CLINICO:

Los ontidepresivos de 1° ELECCION ante un episodio de-

presivo son los |SRS.

Tardan hasta 3 é 4 semanas en hacer efecto (fiempo de

latencic del efecto terapéutico).

La DURACION DEL TRATAMIENTO dependerd de si se trata

de un primer episodio o si yo han existido episodios previos

(MIR):

TRATAMIENTO AGUDO: para la desaparicién de los
sintomas y vuelta ol estado normal {remisién).
MANTENIMIENTO: é MESES para lograr la recuperacién
(remisién durante 6 meses).
CON EPISODIOS PREVIOS (RECAIDAS): meyor duracién del
fratamiento, en ocasiones de per vida.

Acciones
antidepresivas  Acciones anti-TOC

JIQUIATRIA
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TRATAMIENTO AGUDO:
- Hasta lo remisién

OBLIGATORIO EN TODOS LOS

REMISION:
- Cese de sinfomas
- Vuelto al funcionamiento normal

RECUPERACION:
- Remisién mantenida > 6 meses (si no
hablamos de recaida)

PACIENTES T NTO DE CONTINUACION-
MANTENIMIENTO:
- Hasta la recuperocion
- 6 MESES
- MISMA DOSIS que el tratamiento agudo
EN PACIENTES CON EPISODIOS
TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO - PROFILAX|S:
PREVIOS TRAT. NT NIMIENTO - PROFI

3.3. ISRS (3MIR)

Antidepresivos de ELECCION.

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina:
» El més serotonérgico es escitalopram.
» El més desinhibidor es Hluoxetina.
e El més sedente es la fluvoxamina.

Efectos secundarios:
Insomnio/somnolencia.

Disfuncién sexual

Ansiedad/agitacién.

Molestias gastrointestinales: diarreas, naGseas, vémitos.
Efectos anticolinérgicos: menos que triciclicos. Menos la
serfralina (eleccién en ancianos). Mas paroxetina y flu-
voxaming.

o Extrapiramidales: paroxetina puede producir ocotisia
(MIR}.

Precauciones: antecedentes de hemorragia gastrointestingl,
pericdo de lavado si IMAO.

Contraindicaciones agbsolutas: NINGUNA (MIr).
3.4, IRSN

Utiles en casos refractarios a los ISRS, pueden ser de eleccién si
no estén contraindicados,
Inhibicién selectiva de la recaptacién de SHT y NA:

¢ Venlofoxina

¢ Duloxetina

Efectos secunderios:
» Hiperfensién arferial.
o  Efectos serotonérgicos.
*  Efectos anticolinérgicos.

Contraindicoci _
* Cardiépatas graves,
HTA de dificil control.

MIR 04 (7918): En relacién al tratamiento de la depresién, una

de los siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

1. Lo teropia electroconvulsiva no tiene indicacién en las depre-
siones neurdticas.

2. Ellitio se utiliza en los cuadros bipolares.

3. Los IMAOS estén indicados en depresiones atipicas.

4. los inhibidores de o recaptacién de la serotoning son mejor
tolerados que los antidepresivos triciclicos.

5. ﬂmwﬂgmmm_mm__l n_onti-

resi nas.*

MIR 07 (8760): Senale la asociacién corredta farmaco
anfidepresivo-mecanismo de accién:

Seriralina — inhibidor MAO.

Bupropién — inhibidor selectivo de la recaptacién de SHT.
Iproniacida — inhibidor selectivo de la recaptacién de SHT

italopra hibi | 1
Duloxetina ~ lnhlbldOI‘ de MAO.

b o S

EVITAR RECIDIVAS O RECURRENCIAS

- Duracion y dosis individual (o veces de por vida)

MIR 09 (9205): (146) En el tratamiento de la depresién en una
paciente anciana con insuficiencia cordiaca  avanzada,
hipertensién pulmonar severs, anemia e insuficiencia renal
cronico, équé farmaco elegiria?:
o Amitriptilina.
Clorpromazina.

raling.*
Carboncto de litio.
Imipramina.

O 000

MIR 10 (9441): Mujer 58 ofios. Presenta desde hace semanas
tristeza y desmofivacién con lloros inmotivados. Pensamientos
negativos sobre el fuluro, preocupacién por pequefios
problemas, opatfa general y abandeno de sus actividodes
habituales. Los familiares explican que hace ofios sufrié aigo
parecido y le estuvieron dando unas pastillas que no recuerdan.,
Descartada cualquier patologia orgdnica 2cuél es, entre los
siguientes, el tratamiento psicofermacolégico més adecuado?
Citalopram 20 mg/dig.*

Risperidona 6 mg/dia.

Carbamazepina 600 mg/dia.

Diazepan 5 mg/noche.

Metilfenidato 18 mg/dia.

Mo €0 59

MIR 14 (155) Acude @ la consulta un hombre de 67 afios de
edad acompanodo de dos de sus hijos que comentan gque su
padre viene presentando los Gltimos dos meses unas pérdidas de
memoric cada vez mayores. Previamente a ello pasé por una
temporada en la que presentabo estade de dnimo bajo. A lo
lardo de los Gltimos meses ademds ha comenzado a dar un *no
se” 0 “no me importa” como contestacién a la mayeria de las
preguntas que se le formulan ol tuempo que han aumentado sus
manifestaciones de queja y malestar por sus olvidos, especial-
mente por las mafanes. A pesar de todo ello parece desenvol-
verse con relativa comodidad en el dic o dia. Uno de los si-
guientes serfa el farmaco més indicade paro el tratamiento de
éste paciente. Sefidlelo.

1. Quetiapina
2. Lomotrigina
3. Tocrina

4, Donepezilo
5. Sertraling

3.5. Inhibidores no selectivos de
recaptacién de SHT y Na: triciclicos (12MIR)

Utiles en depresiones graves y refractarios o ISRS.

Efectos secundorios:
¢ Antagonista recepfores H1:
o Aumento de peso
o Somnolencia
¢ Antagonista receptores M1: efeclos anticolinérgicos
(més amitriptiling, menos desipramina)

o Peritéricos: estrefimiento (MIR), visién borrosa,
sequedad de boca, somnolencia, retencién
urinaria.

o Centrales: alteraciones cognitivas (amnesia),
taquicardia sinusal,



e Antogonista recepfores alfa-1-adrenérgicos:
o Hipotensién postural, mareos.
o Somnolencia.
« Alferociones en el ECG (MIR):
o Prolongacién del QT.
¢ Aplonamiento onda T.
o Depresién del segmento ST,
e Nbéuseas y vémitos (MIR).

Contraindicaciones absolutas y relativas (MIR):

Cardiépatas graves.

Riesgo de suididio por elevada foxicidad.

Glaucoma de éngule cerrado.

Hiperirofia de préstata (MIR).

Primer trimestre de embarazo.

Férmacos: fenitoina, quinidina, antihistaminicos, anti-
colinérgicos, ontihipertensores centrales (nitroglicering,
cloniding, reserpina, metildopa).

Sospecha en paciente psiquidirico ante:
o Arritmias
o ECG: alargamiento del QRS (signo temprano)
o Alteraciones neurolégicas: delirium, convulsiones.
o Sintomas anticolinérgicos: parélisis intestinal y urinaria,
descompensacién de la TA y de lo temperatura, y mi-
driasis.

e Provocar vémito —no si las convulsiones son inminentes-,
carbén activado y/o lovado gastrico.
Mantener la vio aérea e ingestion de liquidos.
Administrar bicarbonato sédico vig IV répido (0.5-2 mEg/l)
periédicamente para montener pH songuineo >7.45 como
medido bdsica del tratamiento de las arritmias.
¢ Diocepom para controlar los efectos sobre el SNC (ogita-
cion, reflejos hiperactivos, rigidez muscular, convulsiones).
Sélo si los sinftomas persisten se deberd administrar soliciloto de
fisostigmina (IV lento)} para revertir las manifestaciones del SNC y
cardiovascular de la sobredosificacién (2 mg con repeticién de 1
o 4 mg segln necesidad o intervalos de 20-60 minutos).

Sintomas
anticolinérgicos

Arritmio cardiaca

(Alteraciones neurolégicas)
Convulsiones =

dw Vawiha MIE den s 005

MIR 04 (7923) Una mujer de 22 ofios de edad es frafda al servi-

cio de urgencias en estado comatoso después de una crisis con-

vulsiva, con TA de 80/40 y PA 148 I/m. En el ECG, la duracién

del QRS es 280 mseg. Habia estado deprimida y comenzado a

tomar nortriptilina 2 semanas antes. 2Clal de los siguientes es el

tratamientec inicial més apropiado?:

1. Coger via venosa y administrar bicarbonato sédico intave-
noso.

2. Coger via venosa, lavado gastrico, y diazepam para contro-
lor las convulsiones.

3. Control de la vio cérea, coger via venosa y administrar
corbén activado por sonda nasogéstrica.

4. tr la vio gerea y ventilacién anic r
venosa y administrar bicarbonato sédico intravenoso. *

5. Revertir los efectos antimuscarinicos con administracién
intravenosa de fisostigmine.

3.6. IMAOS (2MIR)

NO suelen de primera eleccién

INDICACIONES:
e  Depresién RESISTENTE.
e Depresién ATIPICA, Depresién BIPOLAR,
e CICLACION RAPIDA.

USO CLINICO:

e Antes de instourar un IMAO, PERIODO DE LAVADO #ras
ofros antidepresivos de 1-2 semanas (fluoxetina 5-6 se-
manas).

Después de IMAO al pasar a ofro AD: 2 semanas.
DIETA: EVITAR ALIMENTOS RICOS EN TIRAMINA
o Quesos fermentados, patés, ahumades, caviar, em-
butidos, escabeches, conservas,
o Haobas, espinocas, chocolate, platancs, aguacates,
uvas pasas, higos.
o Sopos de sobre, cozo, cerveza, vino.
Por riesgo de crisis adrenérgica (reaccién del queso), simi-
lar al sindrome serotoninérgico:
* Inicialmente: cefoleq, rigidez de cuello, su-
dacién, nduseas, vémitos.
*  Después: hipertensién, hipertermia, taqui-
cardio, diaforesis, temblor, arritmias.

Crisis adrenérgica

EFECTOS ADVERSOS:

Hipotensién orfostatica.
Efectos anticolinérgicos.
Aumento de peso, edema.
Hepatotoxicidad.

Crisis hipertensivos.
Nerviosismo, insomnio.

CONTRAINDICACIONES:

Hepatopotic grave.

¢ Diabetes.

* Insuficiencia cardiaca.

¢ Enfermedad hipertensiva complicada.

' PSIQUIATRIA
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3.7. Efectos adversos de todos los
antidepresivos
-DISMINUCION DEL UMBRAL CONVULSIVO.

-SINDROME DE DISCONTINUACION:

Todos los AD tienen el potencial de producirle por interrupcién

brusca, especialmente en los de semivido mas corta (paroxetina,

venlafaxina).

Incidencia: 1/3 de los pacientes.

o Més frecuente en nifios y odolescentes

o En los que experimentaros sintomas de ansiedad al inicio
del tratamiento AD

Inigio: o los 5 dios de interrumpir el AD.

Clinica: sintomas variados leves y autolimitados:

e Somdticos: mareos, vérligo, ataxio, nadseas, vémitos, fati-
ga, mialgia, parestesias, temblor, auras migrofosas, insom-
nio.

* Psiquicos: ensiedad, agitacién, irritabilidad, despersonaliza-
cibn, falta de concentracién, problemas de memorio, suafios
vividos, Gnimo deprimido, confusién.

Tratamiento: Se resuelve solo o las 2-3 semanas.

-SINDROME SEROTONERGICO:

Por interaccién farmacodindmica al administrar simulténeamen-
te 2 antidepresivos de accién serotonérgica o su asociacién con
L-triptéfano (precursor de serotonina).

Clinica:

¢ Inquietud, confusién, coma, convulsiones.
Hipertermia, diaforesis, diorrea, toquicordia, hipo-
hipertensién.

e Temblor, rigidez, mioclonos, hipercinesio, hiperreflexio de
EEII.
e  Mortalidad <0.1%.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL; con Sindrome Neuroléptico Ma-
ligno: toma de antidepresivos, inicio y progresién mds lento —en
dias- e hipercinesia.
* Ventilocién, vio IV,
e Vigilor riesgo de rabdomiolisis.
e Farmaocos: BZD y antagonistas de serotonina (ciprohep-
tadina).
* Resolucién en horas.

SD. DE SECRECCION INADECUADA DE ADH:
Eactores de riesgo:

s Edod avanzada, mujer, bajo peso corporal.

e Tratomientos con diuréticos, carbamacepina, quimicterapic.

* Fallo en la funcién renal.

e Comorbilidad (hipofiroidismo, diabetes, EPOC, HTA,
céncer).

e Verano.

Clinica: HIPONATREMIA. A

*  Mareos, nduseas, letargia, confusién, calambres, convul-
siones, |

Tratamiento: Retirada inmediota del AD, luego cambiar a otra

clase de AD o considerar TEC.

4. Litio (10MIR)

En el organismo humano el Litic se halla en concentraciones
séricas de 10-40 mcg/L, se desconoce su funcién fisiolégica. En
patologia psiquiétrica el litio es eficaz por sl sélo (no hey déficit
de litio).

4.1. Farmacocinética
ABSORCION Y DISTRIBUCION:

e Oral. Se recomienda fomar después de comer con aguc
para evitar lo accién laxante, disminuir nduseas y femblores
y mejorar la absorcién.
Se absorbe rapido a nivel gastrointestinal

* No se une a proteinas plasmdticos.

¢ Airaviesa lentomente lo barrera hematoencefdlica y la pla-
centa.

* Adaquiere niveles estables en sanare a los 5-7 dias.

METABOLISMO Y ELIMINACION:
* No se metaboliza,
* Vida media de eliminacién de 24 horas.
e Se elimina como i6n, el 95% por la orina y el 5% restonte
por el sudor, heces y saliva.
o Se filtra o nivel glomerular y el 80% se reabsorve con
No y H20 en el tibulo proximal, el resto pasa al tGbulo
distal y se elimino con la orina.
La reabsorcion competitiva con el sodio significa mayor posibili-
dad de intoxicacién en hiponotremia: dietas hiposédicas, des-
hidratacién, sudoracién, tratomiento con diuréticos tiozidicos,
alteraciones de la funcién renal (MiR).
* En obesos y en embarazo la tase de aclaremiento aumenta
por lo que se requieren dosis mayores.
*  Se excrefo por leche materna el 50% de lo litemia materna,
produciendo en el nifio letargia, cionosis y hepatomegalic.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS:

AUMENTAN DISMINUYEN COMBINACIONES
LITEMIA LITEMIA SEGURAS
-Diuréticos cho- -Diuréticos osméti- -ANTIDEPRESIVOS
rradores de pota- cos -ANTIPSICOTICOS
sio -Inhibidores de la -BZD
y fiazidicos (los anhidrasa carbénica -ANTIEPILEPTICOS
del asa menos) Xentinas
-Anclgésicos

-AINEs -Vitaminas
-IECAs -Mucha sal -Anficonceptivos
-Poca sal orales
Vémitos, diarreg, -Antidiobéticos
sudor

4.2. Mecanismo de accién

Su meconismo de accién es miltiple, octio o nivel de membra-
na e intracelularmente.

4.3. Indicaciones (3MIR)

»  TRASTORNO BIPOLAR: DE ELECCION

o Tratamiento de lo mania aguda (més lento que los an-
tipsicoticos)

o Tratamiento de |lo depresién a en:

o Mantenimiento: prevencién de recaldas.

Trastorno depresivo recurrente,

Trastorno esquizoafectivo.

Trastornos psicdticos episédicos.

Potenciaci antidepresivos tipsicoti

Trastornos de conducta, comportamiento agresivo, cutomu-

tilaciones [MIR).

4.4, Uso clinico

*  ANTES de iniciar el tratamiento con litio:
o ECG.
o Bioguimica sangre: funcién renal y tircidea, ionogra-
mo, glucemia basal, hemograma.
o TA, peso.
o Descartar embarazo les teratégeno).
¢ CONTROLES POSTERIORES:
o Litemias semanales durante el 1° mes, mensuoles du-
rante 6 meses y luego trimestrales (MIR)

o Funcién renal: urea y electrolitos cada 3 meses, creati-
nina anual.

o  Funcién fircidea: cado 6-12 meses.

o ECG MR: anual

o Hemograma y bioquimica de sangre: anual.

o Pesoy TA con cada litemia.

DOSIS INICIAL: 400-600 mg/d.
DOSIS MANTENIMIENTO: 900-2400 mg/d.

© Menor en oncianos y enfermedad renal.
»  NIVEL OPTIMO ENTRE 0.6-1.2

Tto. agudo 0.8 - 1.5 mEg/| Tto. agudo
Mantenimiento 0.6-1.2 mEqg/! Mantenimiento
Niveles téxicos  >1.5 mEq/I Niveles téxicos



+  DURACION DEL TRATAMIENTO:
o Esperar al menos 3-5 afios de estobilided antes de in-

tentar la retirado.

o Frecuentemente el tratamiento es de por vida.

La reabsorcién del Litio es competitiva con el Na en el tibulo
proximal

4.5, Efectos adversos del litio (MIR)

e DOSIS-DEPENDIENTES: Tienden a estar directamente relacionados con las concentraciones plasméticas de Li. Menor frecuencia

con niveles <1 mEq/l.

¢ Puede agravar los sintomas del Parkinson, por lo que en casos de Parkinson se utilizaré ofro eutimizante (valproato o los nuevos

antiepilépticos).

s s oo EFECTO ADVERSO

FRECUENTES (por orden de  MOLESTIAS GASTROINTESTINALES: dispepsia, néuseas, vémifos,

fracuencia)

CARDIOVASCULARES

HEMATOLOGICOS

RENALES

(10-20%)

ENDOCRINAS

SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

TERATOGENICIDAD
{4-12%)

diarrea.

POLIURIA-POLIDIPSIA.

TEMBLOR.

AUMENTO DE PESO (retencién hidrica), edema.

Fatiga.

Boca seca.

Sedacién-somnolencia.

Dermatologia: agrava el acné y la psoriasis, alopecia.

- Trastornos de conduccién: disfuncién del nédulo sinusal {mareos,
sincope), contraindicade si fallo cardioco o arritmia o enfermedod
nodal.

- Alteraciones ECG: aplanamiento benigno de onda T (més raro
inversién).

-Miocarditis (raro).

Leucocitosis, neutrofilio, linfopenia

- Disminucién leve de la tasa de filirado glomerular, fibrosis infersti-
cial, atrofia tubular, esclerosis glomerular.

- 1% Insuficiencia renal irreversible (iras 10 afos).

- Alteracién de concentracién renal: diabetes insipida nefrogénica:
por interferencia del Li con la ADH en el tGbulo contorneado distal y
colector.

-Hipoftiroidismo clinico o subclinico (5-35%) (2MIR). Mayor riesgo en
mujeres de mediana edad, cicladoras répidas, tras 6-18 meses tra-
fomiento

-Bocio: poco frecuente, més en zonas endémicas (MIR)

- Hiperparatiroidismo

- Afectacién de tolerancia a la glucosa

- Trastomos cognitivos leves: pérdida de memoria, dificuliod de
concentracién, incoordinacién, temblor fino(MIk 2011), sedacién

- Sindrome de Ebstein (malformacién de vélvula tricispide) en el 3%
de los fetos expuestos en primer trimesire.

-Polidramnios, prematuridad, problemas tiroides, diabetes insipida,
“floppy baby sindrome”.

TRATAMIENTO

Tomar con comidas

Dosis Gnica, tiazida
Propanolol
Dieta

Antibidtico, retinoico.

Generalmente benignas, sin
significacién clinica.

Disminuir la dosis de Li
Anadir omiloride

Unica contraindicacién absoluta
del Li

Levotiroxina (no refirar Li si es
efectivo)
Control de niveles de TSH

Suspender tto con litio

Si bajo riesgo de recalda retirar
ANTES de embarozo.

PSIQUIATRIA
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4.6. Intoxicacién por litio

Dado que el lifio penetra en el interior de los células lentamente pueden transcurrir 12 horos antes de que se manifiesten los signos y

sintomnas de intoxicacion a pesar de litemias 16xicas.

LEVE MODERA”)A

MODERADA - GRAVE

GRAVE

-2 mEg/l) (2 - 2.5 mEqg/l) (>2.5 mEqg/l)

Sintomas GASTROINTESTINALES Convulsiones generalizadas
Vémitos Néuseas y vbmitos persistentes Oligurio, insuficiencia renal
Dolor abdominal Muerte
Diarrea

Sintomas NEUROLOGICOS

Ataxia Visién borrosa
Temblor grosero, de baja frecuen- Fasciculaciones musculares
cia Movimientos clénicos extremidades
Disariria Hiperreflexia tendinosa
Nistagmo Convulsiones

Letargia o excitacién Combios ECG
Debilidad muscular
Mareos mias)

Estupor, coma

TRATAMIENTO:

¢ 5ino han posado mas de 3-4 horaos: lavado y aspiracién géstrica.
Mantener hidratacién y corregir las alteraciones electroliticas.

Diuresis forzada en casos leves (<2 mEqg/l).
Hemodiélisis si litemia >2 mEqg/l.

MIR FAMILIA 00 (6247): 2Cuél de las siguientes medicacio-
nes reduce el aclaramiento de litio y eleva los concentracio-
nes hasta niveles potencialmente peligrosos:

1. lbuprofeno. *

2. Furosemida.

3. Tetracicling.

4. Teofilina.

5. Carbamacepina.

MIR 98 (5845): Todas los situaciones siguientes excepio una
suponen un peligro de que los niveles de litio sean mas altos
de lo esperado. Senélela:

1. Uso de diuréticos tiozidicos.

2. Diefo hipersédica.*

3. Dieta hiposédica.

4. Deshidratacién.

5. Alteracién de la funcién renal.

MIR 04 (7915) 4Cuél de los siguientes aspectos NO es co-
racteristico del tratamiento con sales de litio?:

Precisa para su control de determinaciones de litemia.

Es eficaz en el irafamiento del episodio maniaco.

Elev ni ricemig.*

Es eficoz en lo profilaxis del trastorno bipolar.

Puede aparecer, a largo plazo, toxicidad tircidea.

DL G b

MIR 05 (8175): ¢Cudl de los siguientes afirmaciones seria
INCORRECTA en el seguimiento de un paciente fratado con
sales de litio?:

1. Precisa paro su control de determinaciones de litemia.

2. Siel

llase hipe ién_arteriol la pri-
mera medtdo a fomor seria lo supresién gr gugl del li-
fi la_intr: otro farm ._e]. Lamotrigi-
na).*

3. Es preciso confrolar la funcién tiroidea y renal.

4. Ellitio puede producir efectos antiagresivos independien-

tes de su accibn estabilizante.
5. Ninguno evidencia respalda uno teorio de deficiencio de
litio en e/ trastorno bipolar.

Insuficiencia circulatoria (hipotension, arrit-

MIR 07 (8699): Sefialar cuél de las siguientes afirmaciones
es FALSA en relacién a los efectos adversos de los sales de
litio en el tratamiento del trastorno bipolar:

El litio puede ocasionar alteraciones de la funcién renal.
El litio puede causar alteraciones de la funcién electrofi-
siolégica cardiaca.

El litio puede provocar exacerbocfén de Ic psonos:s

El litio insufici i

El litio puede producir h:pohrord'smo.

haw N

MIR 08 (8960): En los pacientes con trastorno bipolar, trata-
dos con sales de litio, es necesario el control de:

La presién arterial.

La funcién tiroidea,*

El titulo de anticuerpos.

El volumen de eyeccién ventriculor.

El segmento ST.

e o o 5 s

MIR 11 (9690) El litio constituye el tratamiento profilédtico de

primera eleccién en el Trestorno Bipolar fipo 1. 2cuél de los

siguientes efectos secundarios es coracterfstico de este

farmaco?:

1. Temblor postural fino.*

2. Cefaleas de predominio frontal.

3. Airacones bulimicos especialmente de hidratos de car-
bono.

4. Hiperlipemia (aumento de iriglicéridos en sangre).

5. Puede inducir depresién con riesgo autolitico especial-
mente importante.

MIR 12 (9930): Senale cuél de los siguientes psicoférmacos
_NQ requiere control de los niveles en sangre:

Clozopina.

Carbonato de litio.

Acido valproico.

Imipramina.

Carbamacepina.

SReN~

MIR 14 (10384): (150) 2Qué andlisis deben ser controlodos
en los fratamientos de mantenimiento con sales de litio?

1. Enzimas hepdticos.

2. Anticuerpos onfinucleares.

3. Ferritina y sideremia.

4. Funcién tiroidea y renal.*
5

Tirocolcitoning.



4.7. Ofros estabilizadores del 4nimo (son
antiepilépticos)

Se trata de férmacos empleados en neurologia para el trata-
miento de la epilepsia.
Se utilizan en TAB como estabilizadores del humor.

VALPROATO/ACIDO VALPROICO:
SOS:

*  Mania.

s Depresién bipolar.

¢+  Mantenimiento.

* Eficoz en cicladores rapidos.
Tiene que estar entre 50-125 mmol/L. Puede producir molestias
gastrointestinaless (dispepsia, nauseas, diarrea), disfuncién
hepética, temblor, sedacién en funcién de dosis.
Efectos dosis-independientes y benignos: leucopenia, tromboci-
topenia, alopecia, obesidad.
Efectos adversos graves: fallo hepéfico, pancreatitis, ogranuleci-

tosis, ovario poliquistico-hiperandrogenismo.

CARBAMACEPINA:
Usos:
«  Mania.

¢ Depresién bipolar.

¢ Mantenimiento,
Potente inductor enzimdtico.
Riesgo de hiponatremia, agranulocitosis, anemia, fallo hepético,
dermatitis exfoliante -Sd Steven Jonson, pancreatitis.

LAMOTRIGINA:
Usos:
* Prevencién de episodios depresivos en pacientes bipola-
res.

Frecuentemente produce erupcién cutdnec (raromente Sd Steven
Jonson),

5. Farmacos antidemencia

Estimulan la neurotransmisién colinérgica, con lo cual mejoran o
al menos enlentecen el deterioro de la memoria en la Enferme-
dad de Alzheimer (ogentes promnésicos). También mejoran los
sinfomas comportamentales de la EA (desinhibicién, apatia,
vagabundeo).
Dos tipos:
ANTICOLINESTERASICOS:
e Son:
* DONEPEZILO
o GALANTAMINA
*  RIVASTIGMINA
* |Inhibidores de lo acetilcolinesterasa (AChE), enzima que
degrada la acetilcolina (ACh).
* Indicados pare enfermedad de Alzheimer leve o moderada.
e Efectos secundarios gastrointestinales (nalseas, diarreq,
vémitos, disminucién apetito, dispepsia), mareos, cefaleas,
fatiga, astenia y sudacién
ANTAGONISTAS RECEPTORES NMDA (receptor del glutamato):
e Eslo MEMANTINA.
* Blogueo el exceso de glutamato en la EA.
® Indicados parc enfermedod de Alzheimer moderada.
e Efectos secundarios: marecs, cefaleas, estrefiimiento.

E

6. Terapia electroconvulsiva (TEC)
(MIR)

Provoca sobre el SNC crisis comiciales generalizadas de tipo
#6nico-clénico, con una duracién total para toda lo serie de
aproximadamente 20 sgq.

Lo terapia electroconvulsiva es una técnica eficaz y segura, pero
suele reservarse a los casos més graves y refractarios a otros
tratamientos (MIR).

A. MECANISMO DE ACCION

La TEC actia sobre:

» Liberacién de neurotransmisores: GABA, 5-HT, opioides y
catecolaminas (DA, NA).

¢ Flujo y metabolismo cerebral: aumento. Tras la crisis dismi-
nuye el flujo cerebral.

* Neurofisiologla: trazado enlentecido y asiméirico que se
normaliza durante el mes siguiente.
o Se le relaciona con el efecto terapéutico.

Lo TEC NO produce dafio cerebral estructural.

B. INDICACIONES:

Depresién grave con sintomas psicéficos.
Depresién con elevado riesgo de suicidio (MIR).
Depresién resistente,
Estados de inhibicién o agitacién intensa,
Cuando estdn contraindicados los AD: embarazo, an-
cianos.
Cuando fallen otros tratamientos (iR,
Tratamiento profilactico en trastorno depresivo recu-
rrente, que respondié a TEC.

icticos:
Catatonfa o agitacién psicomoiriz que no cede.
Confusién grave no orgdnica.
Episodios con agitacién importante.
Sindrome neuroléptico maligno.
Casos resistentes, sobre todo esquizofrenia hebefrénica
o desorganizada

C. CONTRAINDICACIONES

NO existen contraindicaciones absolutas.
* Relativas:
o ACV: esperar semanas o meses.
o Hipertensién intracraneal.
o |AM; esperar 3 meses,
o HTA grave.
*  Suspender tratamiento con litio {aumente confusién y amne-
sig).
* Revisar la insulina y los antidiabéticos orales, por los efectos
sobre la glucemia de la TEC.

D. EFECTOS ADVERSOS

Mortalidad <0.01%
Cardiovasculares: arritmias.
Neuropsiquiétricas (més frecuentes): convulsiones prolon-
gadas, confusién (5-10%), amnesias ante o retrégradas que
se recuperan tras semanas, cefaleas y dolores musculares.

¢ los de la anestesia general.

Qo 00O
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MIR 07 (B705): 2En cudl de los siguientes casos la ferapio elec-
troconvulsivante es un tratamiento de PRIMERA ELECCIONZ:
Esquizofrenia paranoide.

Psicosis reactiva.

Depresién mayor con sintomas melancélicos.

Trastorno equizotipico de la personalidad.

Trastorno delirante crénico.
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1. ANSIOLITICOS: BENZODIACEPINAS (BZD)
Farmacodinamia: moduladores alostéricos posifivos de la neurotransmisién inhibidora del GABA —principal neurotransmisor inhibidor-
en los receptores GABA, (actGan potenciando la capacidad del GABA de aumentar la conductancia del Cl a través de su canal).
Closificacién segln su vida media (t1/2):

¢ Larga: ASL: Clordiacepéxido, Cloracepato, Diacepam; HPN: Fluracepam, Nitracepam, Quazepom.

¢ Intermedia: ASL: Alprazolam, Bromacepam, Ketazolam, Loracepaom, Oxacepam, Temacepom; HPN: Flunitracepam, Loprazo-

lam, Lormeiazepam.

¢ Corta: HPN: Brotizolam, Midazolam, Triazolam.
ASL: ansiolfticas; HPN: hipnéticas

* TODAS tienen 5 acciones: ansiolisis, hipnosis, anticonvulsivante, miorrelajante y sedacién.

1.1. INDICACIONES:

* Ansiedad aguda (MIR): crisis de angustia, frastorno por estrés agudo, ansiedad secundaria o enfermedades orgénicas

o En los frastornos de ansiedod crénicos, como coadyunvantes (duracién méxima 3 meses, incluyendo 1 mes de retirada
progresiva): frastorno de ansiedad generalizada, trastorno por estrés postraumético...

o Trastornos disociotivos — conversion.

Insomnio (duracién méxima 2 meses, incluyendo 1 mes de refirada progresiva).

Sindrome de abstinencia o alcohol y otros téxicos.

Acadfisio secundaria a antipsicéficos.

Agitacién psicomotriz.

Trastorno bipolar | (clonazepam).

1.2. EFECTOS ADVERSOS Y CONTRAINDICACIONES:

» Tolerancia, dependencia fisica y psiquica: TODAS (mayor a mayor potencia y menor t1/2: alprazolam) (MIR)
o Enlentecimiento ps:comoior (> con 11/2 lorga), amnesia anterégrada
o En coso de intoxicacién: Unico psicoférmaco que tiene antagonista: Flumacenil (MIR)
* Contraindicadas en enfermedades que cursan con debilidad muscular como lo miastenia gravis o sindrome de apnea del
suefio (MIR).
Otros FARMACOS ANSIOLITICOS

e ANSIOLITICOS: Betabloqueantes, ogonistas alfa-2 adrenérgicos (clonidina) y buspirona.
e HIPNOTICOS: zopldono, zolpidem, zaleplon.

o Achban sobre el mismo receptor BZD.

o Todos ellos de vida media corta.

2. ANTIPSICOTICOS

Butirofenonas: HALOPERIDOL, Droperidol INCISIVOS (POTENTES)
Tioxantenos: Zuclopentixol * Elevada potencia onfipsicética (el que més haloperi-
Benzamidas: Sulpiride, Tiapride dol)
z «  Eficaces en SINTOMAS POSITIVOS
8 ¢ NO EFICACES EN SINTOMAS NEGATIVOS
3 s Muchos EFECTOS EXTRAPIRAMIDALES {EPS)
8‘ w Fenofiozinas: Clorpromazina, Levomepromazina, Tioridazi- | SEDATIVOS
o) é na, Flufenazina, Perfenazina «  Bajo potencio APS
-4 *  Sedocién (el que més la levomepromazing)
e e EPS: ++
CLOZAPINA * POTENTES
RISPERIDONA, PALIPERIDONA o EFICACES EN SINTOMAS POSITIVOS Y
OLANZAPINA NEGATIVOS (menos en sint. -}
6 ZIPRASIDONA * MENOS EPS (el que més risperidonao, el que menos
O AMISULPIRIDE la clozapina)
5 & QUETIAPINA . C]oquino:
Qu SERTINDOL o  Ufil en REFRACTARIOS
g & - : : ; o Agranulocitosis
E 2 ARIPIPRAZOL (Unico agonista parcial: "3° Generacién”)
2.1. MECANISMO DE ACCION
TIPICOS:

* Antegonistas dopaminérgicos: bloqueo de los receptores D2 en las 4 vias dopominérgicas
o Via mesolimbica: efecto anfipsicético sobre sintomas positivos (delirios y alucinaciones).
o Via mesocortical: empeoron sintomas negativos y cognifivos.

o Via nigroestriotal: efectos exirapiramidales.

o Via tuberoinfundibular: hiperprolactinemia.

Antagonistas de los receptores M1, alfo-1-adrenérgico y H1.



ATIPICOS:
* Antagonistas dopaminérgicos-serotoninérgicos: blogueo simultneo de los receptores D2 y 5HT,, en las 4 vias dopaminégi-
cas.
* Antagonistas de ofros receptores: D1, D3, D4, varios 5HT, M1, H1, alfal, alfa2.
2.2, INDICACIONES

e Trostornos psicéticos (frastornos esquizofrénicos, de ideas delirantes, breve).

o Fase oguda.
o Mantenimiento.
¢ Trastorno bipolar

o Tralamiento aguda de mania.
o Mantenimiento.
Alteraciones del comportamiento, agresividad, agitacién.
« Depresién grave con sintomas psicéticos.
Alteraciones del movimiento: fics, corea de Huntlington, Guilles de lo Touretie.

2.3. EFECTOS ADVERSOS

W Por bloqueo de los receptores D2 en la via nigroestriatal. Tipicos incisivos > tipicos sedativos > atfpicos.
Distonfa aguda: (MIR) Tratamiento con antiparkinsonianos anticolinérgicos (biperideno, trihexifenidilo).
Parkinsonismo: (MIR) temblor, rigidez, acinesia. El efecto secundario més importante de los neurolépficos. Tratamiento: anti-
colinérgicos (biperideno, trihexifenidilo).

s Acatisio: (MIR) inquietud psicomotriz. Tio: cambiar a antipsicético atfpico, disminuir dosis, ofiadir propanolol o afiadir benzo-
diacepinas (loracepam).

« Discinesio tordfa: (MIR) Movimientos periorales y linguales. Incapacitantes y de dificil tratamiento, el efecto extrapiramidal més
grave.

(MIR): reaccién idiosincrasica en el 0,5% de los pacienies tratados con antipsicéticos. Pue-

de ser producido también por: cocaina, litio, carbamacepina, fluoxeting, triciclicos o benzodiacepinas.

* Sintomas y signos: Rigidez muscular extrema, hipertermia (41°), taquicardia, hipo o hipertensién, alteraciones variobles del
nivel de conciencia (puede llegar al coma).
o Pruebas de laboratorio: Leucocitosis y aumento importante de CK, enzimas hepéticas y mioglobina Plasmética.

¢ Tratomiento: Emergencio médica -UCI-: Control constantes vitales, electrolitos, balance hidrico; refirada del antagonista do-
paminérgico; agonista dopaminérgico (bromocriptina, L-dopa) y relajante muscular (dantrolene).

¢ Mortalidad: puede superar el 20%.

OTROS EFECTOS 2°:

Dermatolégicos: Fotosensibilidad por clorpromacina.

Hematolégicos: Agranulocitosis por clozepina —controles hematolégicos periédicos- (MIR).

Efectos anticolinérgicos: Sequedad de boca, visién borrosa, estrefiimiento, retencién urinaria y somnolencia.

Hipotensién orfostética: (MIR)

Endocrinos: Aumento de lo secrecién de prolocting, aumento de peso.

Oftalmolégicos: Coloracién irreversible de la refina (similar a refinitis pigmentaria) por tioridacina. (MIR). Coloracién benigna
de los lentes anteriores oculares y cérnea posterior de por clorpromacina.

Ictericia colost@sica: Por clorpromacina.

¢ Cardiovesculares: Los anfipsicéticos sedativos son més cardioiéxicos. La ziprasidona se asocia @ prolongacién del QTC, la
clorpromacina causa prolongacién del QT y PR con aplanamiento de onda T y depresién del ST. La tioridacina se asocio o
arritmias malignas ~RETIRADA DEL MERCADO-.

3. ANTIDEPRESIVOS

3.1. INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA - ISRS

e  Antidepresivos de 19 eleccién (eficacia similor a los ADT, mejor tolerancio y seguridad).
o Citalopram (el més selectivo —no interacciones-), Escitalopram, Fluoxetina (t1/2 més lorga, més desinhibidor), Fluvoxamina
(més sedante), Paroxefina (més efectos AntiAch), Sertralina.
Indicaciones:
¢ Trastornos depresivos: depresién mayor, atfpica, bipolar, distimic (trafomiento agudo y de mantenimiento).
» Trastornos de ansiedad: t de ansiedad generalizada (TAG), de estrés postraumético (TEPT), obsesivo-compulsivo (TOC), de

pénico y trastornos adaptativos.
¢ Trastornos de conducta alimeniaria.
Ebdos adversos:

Son los antidepresivos més seguros; no son cardiotéxicos
Los efectos secundarios se deben a acciones indeseables de la 5HT.
o Los mas frecuentes G-l: nduseas, vémitos, diarrea.
o Ofros: insomnio o somnolencia, cefalea, disfuncién sexual, inquietud y acatisia (MIR).
o Sdr de retirada: especialmente en los de t1/2 corta
* No tienen contraindicaciones absolutas (MIR).
o No deben asociarse con IMAOs.
o Periodo de lavado antes de iniciar fto con IMAOs: 1-2 semanas, excepto con la fluoxetina 4-5 semanas.

w
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3.2. INHIBIDORES DE RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA — IRSN

¢ Inhibicién dual y selectiva de la recaptacién de SHT y NA.
o Sinergia farmacolégica: mayor eficacia anfidepresive.
Venlafaxina y Duloxetina
Contraindicaciones relativas: HTA de dificil control,

3.3. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS -~ ADT

¢ Amitriptilina, Clomipramina, Desimipramina, Doxepina, Imipramina, Nortriptilina, Trimipramina (MIR).
e 5 acciones a nivel receptorial en SNC:
o terapéuticos: inhibicién de la recaptocién de SHT y NA (MIR).
o efectos adversos: antagonismo receptores anticolinérgico-muscarinicos M1, antagonismo de receptores alfa-adrenérgicos
y anfagonismo receptores histaminicos H1.
Indicaciones:
+ Trastornos depresivos: tratamiento agudo y de mantenimiento.
s Trastornos de ansiedod: TOC (sélo la clorimipramina ~el més serotonérgico-).
* Ofros: bulimia, dolor crénico (omitriptilina), enuresis (imipramina), prevencién de migrofia.
Efectos adversos:
. icoli :
o Centrales: confusién, trastorno de memoria, temblor, disminucién del umbral convulsivo.
o Periféricos: visién borrosa, midriasis, sequedad de boca, estrefiimiento (MIR), retencién urinaria (MIR) .
Efecto anti-alfo-adrenérgico: hipotensién ortostatica central, mareos.
» Efecto antihistaminico; sedacién, aumento de peso.
» Efecos 2° cardiovasculares:
o Palpitaciones, foquicardia.
o Alteraciones ECG: efecio quinidina-like; prolongacdén QTC y PR, ensanchamiento QRS, depresién segmento ST, eplana-
miento onda T, aparicién onda U (MIR).
o Taquiarritmias ventriculares.
o En sobredosis: arritmios mortales.
s Ofros: convulsiones (raras), reacciones confusionales en ancianos en o con antiAch, disfuncién sexval, aumento de peso-
apetito, femblor, slndrome de reﬁrado nduseos, vémnos (MIR)
e Ante la trioda: g s, Cf |si gicos, sospechar intoxicacién aguda por friciclicos.
Contraindicaciones:
e Absoluta: |AM reciente.
¢ Relativas: gloucoma de dngulo cerrado, hiperirofia prostética, epilepsia, ancianos con parkinson en tto con agentes antico-
linérgicos, primer trimestre del embarazo (MIR).
Interacciones medicomentosas:
«  Evitar con antihistominicos, anticolinérgicos, antihiperiensivos, simpaticomiméticos, alcohol y metildopa.
*  Antfidepresivos triciclicos + IMAQOS: Evitar en lo posible.
o Paso de IMAOS a antidepresivos friciclicos: esperar 2-3 semanas.
o Paoso de antidepresivos friciclicos a IMAOS: Unos dias.

3.4. INHIBIDORES DE LA MONOAMINOXIDASA — IMAOs

*  Meconismo de occidn: inhibicién irreversible de la principal enzimo degradadota de las monoaminas cerebrales (MAO, en su
formas A ~degrada las monoaminas cerebrales principalmente- y B —degrada la firaming-)
La inhibicién de lo MAO alcanza el méximo o los 5-10 dias de iniciado el fratamiento
La recuperacién se produce a las 2 semanas de interrrumpir el tratamiento
Tranilcipramina (MIR)
Se evitard su uso con alimentos ricos en firamina por riesgo de crisis hiperiensivas (quesos fermentados, ahumados, patés,
embutidos, higado, caviar; plétanos, aguacates, higos; vino, cerveza) (MIR)
A. Uso dinico
¢« NO son férmocos de 1° eleccion. Se usan en
» Depresién refractaria y atfpica, especialmente con sintomas ansiosos, fébicos y obsesivos
e Trastornos de ansiedad: TAS y TPK
B. Efectos adversos :
e Hipotensién ortostética, onticolinérgicos, nGuseas, temblor, cumento de peso, disfuncién sexual, insomnio, parestesias en
piemas, edema en tobillos, mioclono
* Crisis hiperiensiva grave Sl se ingieren alimentos ricos en tiramino: cefalea occipital, palpitaciones, toqui o bradicardia, hiper-
pirexia, nduseas, vémitos, sudoracién, hemorragia cerebral, IAM
o Reversibles con fentolamina (5-10 mg V) o nifedipino (20 mg sl)
C. Contraindicaciones
* Hepotopatias severas, diabetes, insuficiencia cardiaca, enf hipertensiva complicada.
D. Interocciones medicamentosas
* Con férmacos simpaticomiméticos, antihipertensivos, aniihistaminicos, aumento de la sensibilidad o la insuling, antidicbéticos
orales, morfina y meperidina, barbitiricos, fenitoinas.
Potencio la occién de cnestésicos, alcohol, benzodiacepinas, anticolinérgicos, opidceos y otros antidepresivos.
Antes de instaurar trafamiento con IMAOS deben dejarse 1-2 semans libres de triciclicos, ISRS (excepto fluoxetina: 4-5 sema-
nas) e IRSN.
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4. SA.I.ES DE UTIO
Absorcién oral. NO wfremehbohsmo, se 'mino sin mbios r la orina

La mayor parie es reobsorb of n el Ng, lo que significa més posibilidades de infoxicacién
mia como: dletas hlposédms, empleo de diuréticos fiazidicos, deshidratacién, sudoracién excesiva o

insuficiencia renal (MIR).

e Antes del inicio del tratamiento se recomienda ECG, determinacién de urea, creatining, y glucemia, asi como pruebas de fun-
cién tiroidea y renal y test de emborazo (MIR).

*  MARGEN TERAPEUTICO MUY ESTRECHO: litemios: tratomiento agudo: 0,5-1,5 mEqg/l; de mantenimiento: >0.8 mEq/l; nive-
les toxicos: =>1.5 mEg/l.

o La dosis diaria habitual 400-1600 mg/dia. En ancianos no suele necesitarse més de 900 mg/dia (MIR).
« Deben hacerse litemios semonales durante el primer mes, mensuales durante 6 meses y luego trimestrales (MIR).
o Deben pasar 12 horos entre la Glima toma y lo determinacién analifica y 5 dias entre la modificacién de dosis y la de-

terminacién analitica.
« Bioguimica, T4, TSH, creatinina, urea y orina cada 6-12 meses; ECG anual (MIR).
4.1. INDICACIONES (MIR)

Efectivo en el 40- 50% de los pocieMes

¢ BCUITe e s afed (especiolmente bipolares)
. Troslomos esqunzocfedwos, Irostomos psncéttcos epusédacos, trastornos de conducta, comporiemiento agresivo

4.2. EFECTOS ADVERSOS

Gastrointestinales: dispepsio, nauseas, vémitos, diarrea....

Aumento de peso: por retencién hidrica

Edema

SNC: temblor, sedacién, disminucién cognicién, incoordinacién

Renal (MIR): disminucién de filirado, fibrosis intersficial, atrofia fubular, esclerosis glomerular, diabetes insipida nefrogénica
(poliurio con polidipsia secundono) e incluso insuficiencia renal irreversible (contraindicacién de litio)
Endocrino: {MIR) (en el 3%; + en mujeres), puede aparecer bocio (MIR)
Cardiovascular: t de la actividad del nodo sinusal: mareos y sincopes (MIR)

Dermatolégicos: erupciones, acné, exacerbacién de la psoriasis, alopecia

Hematolégicos: leucocitosis, neutrofilia, linfopenia

Teratogenicidad: malformaciones cordiovasculores —Sdr de Ebstein (3%)

4.3. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

AUMENTO DE LA LITEMIA (MIR} DISMINUCION DE LA LITEMIA
1. Diuréticos ahorradores de potasio 1. Diuréticos osméticos
2. Diuréficos tiazidicos 2. Inhibidores de lo anhidrasa carbénica
3. IECAS 3. Xontinas
4, AINES 4. Dieta rica en sal
5. Dieta pobre en sal
6. Vémitos, diarrea o sudoracidn excesiva

No alteren la litemia la mayoria de los otros psicoférmacos ni los anticoncetivos orales (importante porque es potencialmente fe-
ratégeno)

4.4. INTOXICACION

» Litemig 1,5-2 mEq/l: Sintoras gastreintestinales. Vémitos, dolor abdominal. Sintomas neyrolégicos: Atoxia, temblor grosero,
disariria, letargo, debilidad muscular, mareos, nistagmo.

e Litemio 2,0-2,5 mEg/l: Aumento de sint gasirointestinales. Sint neurolégicos: visién borrosa, fasciculaciones, hiperreflexia ten-
dinosa, convulsiones, delirium, cambios en EEG, estupor o coma.
s Litemia > 2,5 mEg/l: Convulsiones, oliguria e insuficiencia renal, muerte.

4.5. TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION

* Medidas de soporte, ingreso en UCI, suero salino. Didlisis en lilemias superiores de 2 mEg/|.
4.6. OTROS ESTABILIZADORES DEL HUMOR

Valproato, Carbamacepina, Oxcarbamacepiena, Lamotrigina, Topiramato.

5. FARMACOS ANTIDEMENCIA

¢ Estimulon la neurofransmisién colinérgica, con lo que mejoran o al menos enlentecen el deterioro de la memoria en la En-
fermedad de Alzheimer (EA). También mejoran los sintomas comportamentales.

5.1. INDICACIONES

PSIQUIATRIA

* Antficolinesterésicos: (donepezilo, galantamina y rivastigmina) EA leve © moderadamente graye
» Antogonistas de receptores NMDA: (memanting) EA medarmdamanta ~enua
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5.2. EFECTOS ADVERSOS

e Anticolinesterdsicos: gastrointestinales, mareas, cefaleas, fatiga, astenia y sudacién
. ish # NMDA: mareos, cefaleas, estrefliimiento

6. TERAPIA ELECTROCONVULSIVA - TEC

Provoca sobre el SNC crisis comiciales generalizadas, de tipo ténico-clénico, con una duracién total pera toda la serie de 20
a25sg.

6.1. INDICACIONES

* Trastornos afectivos(es la principel indicacién): Depresién con sintomas psicéticos, Depresion con elevado riesgo de suicidio

(MIR), Depresién resistente, Estados de inhibicién o agitacién intense, Cuando estdn contraindicados los AD, Tratamiento pro-
filéetico en TDR

Trastornos psicéticos: Confusién grave no orgdnica, Agitacién importante, Catatonia, Casos resisientes a distintos APS
6.2. CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas
6.3. EFECTOS ADVERSOS

e Morfalidad: 1/ 10.000 pacientes (0.01%)
Cardiovasculares: arritmias

Neuropsiquiétricas: convulsiones prolongadas (si >3 m debe tratarse), confusién {5-10%), amnesios ante o reirégradas que
sa recuperan fras semanas, cefaleas y dolores musculares.
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IIl. TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

1. Delirium (sindrome confusional

SINDROME CEREBRAL ORGANICO coracterizedo por disfuncién

cerebral AGUDA generalizada, en lo cual el hecho més imper-

tante es el deterioro fluctuante del nivel de conciencia y de la

atencién (7MIR).

e Alteracién cerebral global:
o Alteraciones de la percepcian: ilusiones y alucinaciones,

sobre todo visuales (4MIR).

Ideacién delirante fransitoria (2MIR).

Deterioro del razonamiento y comprensién.

Deteriore de la memoria inmediato y reciente.

Dificultades de atencién (MIR).

Desorientacién temporal, y en casos graves espaciol y

de persona (felsos reconocimientos) (2MIR).

* Trastorno del ciclo sueno-vigilia (inversién) (MIR).

s Trastornos emocionales: irritabilidad, miedo, euforia, apa-
tla, perplejidad, ansiedad (MIR)

e Trastorno psicomotor: hipe o hiperactividad con agitacién,
agresividod (MIR).

e Puede haber signos neurolégicos inespecificos (temblor,
osterixis, nistagmo, folic de coordinacién motora, inconti-
nencia urinaria) (MIR).

000 0O0

MIR 00 (6720): 2Cudl de los siguientes carocteristicas es més Otil
pora dislinguir el cuadro confusional agudo de la demencna?

1. Disminucién de cidod de ATENCION.,

2. Desorientacion.

3. Alucinaciones.

4. Afectacién de la memoria.

5. Alteraciones del ciclo suefio-vigilic.

MIR 02 (7399): 2Cuél de los siguientes afirmaciones es

INCORRECTA respecto del delirium o sindrome confusional?:

1. Su_principol coracteristica clinico es la presencia de
creencios falsas, irredudibles o lo argumentacién légico y
que no guardan relacién _con el entorne cultural del
paciente.*

2. Su principal coracteristica clinica es la olteracién de lo
conciencia.

3. Suele asociarse o alteraciones globales de las funciones
cognitivas.

4, Se acompafia @ menudo de alteraciones del humor, la
percepcién y el comportamiento.

5. No es infrecuente la presencia de temblor, asterixis,
nistagmo, folta de coordinacién motera e inconfinencia
urinaria.

MIR 11 (9686) La coexistencia de clucinaciones y de alteraciones
de lo conciencia es sugestiva de:

Los estados ansiosos.

Los estados confusionales*.

Los estados depresivos.

Los estados manfacos.

Los estados psicéticos.

S0 0 R et

MIR 12 (9931) Lo existencia de alucinaciones y de alteraciones
de la conciencio es propio de:

Los estados ansiosos.

L t nfusiona!

Los estados depresivos.

Los estados maniacos.

Los estados psicéticos.

AR b e B

@ Curso Imnnvu MIR Asturins

1.1. Epidemiologia

En el 30-40% de los ancianos hospitalizados {MIR).
Factores de riesgo: mayores de 60 afos, hospitalizacién,
comorbilidad orgdnica, dafio cerebral previo (demencia, ACY,

tumor), historia previa de delidum.
1.2, Efiologia

*  Orgdnica: enfermedades metabélicas, infecciosas (sobre todo
infeccién de orina), neurolégices, intoxicacién o abstinencia de
agentes toxicos o farmacoldgicos (4MIR). Relacién temporal
Sréximo entre lo enfermedad y el sindrome confusional ogu-

o.

1.3. Curso

Inicio repentino {dlas u horas).
e Curso breve y fluctuonte con empeoramiento vespertino (no-
che).
*  Mejorfa répida cuando se identifica y elimina el factor causal
(MIR).
o Duracién inferior a 6 meses. Habituclmente dura menos
de 1 mes (MIR).

e Puede evoludionar hacio demencia.

1.4. Tratamiento

ANTIPSICOTICOS DE ELEVADA POTENCIA:

* A poder ser oral: risperidona (atipico) o haloperidol a dosis
bajos .

e SiIM de eleccién haloperidol (el més seguro si existe cardiopa-
tia).

*  Si gran agitacién, sujecién mecdnica para evitor auto y hetero-
lesiones (MIR).

MIR 03 (7662): Un hombre de 73 afios con Enfermedod
Pulmonar Obstructiva Crénice esté ingresado en una plonta de
Medicina Interna tros ser afendide en Urgencias por una
Insuficiencia Respiratoria Global, secundaria a una Infeccién
Respiratoria. Durante su segunda noche en el hospital, presenta
ogitacién, desorientacién  temporal y espacial, falsos
reconocimientos, insomnio y agresividad verbal y fisica hacia el
personal cvidador. El paciente se arranca lo mascarilla de
oxigeno y las vias de perfusién. Es portador de una prétesis de
cadera derecha. Lo enfermera de turno le avisa a Vd., que es el
médico de guardia. 2Cuél de los siguientes comportamientos
asistenciales es correcto en el contexto clinico descrito?;



1. Invitar al paciente o firmar el Alla Voluntaria, previa
informacién de los riesgos derivados del no tratamiento de
su condicién patolégica.

2. No inidar ningin procedimiento diagnéstico ni terapéutico
ol tratarse de un problema psiquidirico.

3. Proceder o lo sujecibn mecénica del paciente para
posibilitar su sedacién medionte lao odministracién de
cloracepato dipotésico por via .M.

4. Proceder o lo sujecibn mecanica del paciente paro

ibilitar su sedacién mediante lo admini i n
haloperidol _por via LV. y lo realizacién los

gmdms_n_mm.s_v_amm_q_&_esh__? apéuficos que
indicados.”

5. Proceder a la sujecién mecénica del paciente, evitando
sedacién de ningln fipo, aisléndolo en una habitacién
insonorizada.

*ACTUALMENTE NO IV, ADMINISTRAR IM

MIR 06 (8443): Un paciente de 68 anos, hospitalizado por
fractura del cuello del fémur, asegura que es objeto de
persecucién y victima de un complof, y protesta de que la
enfermera no le hace coso, come si estuviera de acverdo con
sus perseguidores. Ante un cuadro asf, lo primero que habria
que explorar es:
Si hay una historia psiquidtrica previa.
Si el contenido del pensamiento es delirante.

i i ient z de fijar su i6n.*
Si el paciente es copoz de outocritico.
Si el comportamiento de la enfermera ho sido adecuodo.

D~

MIR 07 (8703): Un sefior de 60 afios, empleado de comercio,
acude a urgencios acompafiado de su familia; éstos cuentan
que el dia anterior, de forma bastante brusca, comenzé a decir
cosas rares, a no responder a lo que le preguntaban y a
mostrarse confuso incluso a su propic nombre. Efectivamente en
lo exploracién parece no entender lo que se le pregunta, no
recverda nado de lo que ha pasado y no sabe ni el dig, ni el
lugor en el que estd. El diagnéstico serfa:

1. Psicosis breve.

2. Delirium.*
3. Alzheimer.

4. Esquizofrenia.
5. Trostorno de ansiedad.

MIR 07 (8599) NEUROLOGIA: Acude a urgencias un paciente
de 80 afios que presenta desde hace 2 dias alterccién del nivel
de consciencia de forma flucluante con lenguaje incoherente,
ogitacién y desorientacién. Lo fomilia refiere que duranie la

Gltima semana al paciente se le ha prescrito lormetazepam por

dificultad para conciliar el suefio. En la exploracién fisica el

paciente se encuentra afebril con TA 140/70 y sin focalidad

neurolégica mofora ni sensitiva, con. lenguaje incoherente y

agitado. La frecuencia cardiaco era ritmica o 65 Ipm. 2Cuél de

las afirmaciones le parece correcto?:

1. Se trata de un paciente que ha sufrido un accidente vascular
cerebral y debe reclizarse unc TAC cerebral urgente y
administrar benzodiacepinas para controlar la agitacién.

2. Se trata de una clinica sugestiva de crisis comiciol y debe
realizarse un eledroencefalogramo urgente y administrar
benzodiccepinas endovenosos.

3. trot ium y debe e el lo zepan
administrar un neurolépti ra controlar itacién.”

4. Deberfo realizarse una puncién lumbar pora descartar
posible etiologia infecciosa.

5. Se trata de un efecto indeseable del lormetazepom que
desaparecera ol cabo de unos dios sin ser necesario refirar
medicacién.

MIR 09 (9125) NEUROLOGIA: Un paciente de 78 afios, previa-
mente sano, presenta una clinico de vorias horas de evolucién
de alteracién del nivel de conciencia y de las funciones mentales
superiores, con tendencio a la opatfa y a la somnolencia. Tiene
trastornos de la percepcién, con algunos clucinaciones. A su
fomilia lo que més les exirafia es que el cuadro sea muy fluc-
tuante, pues pasa de estar casi dormido o agitarse y vociferar, y
a ratos parece estar licido. Pensaria:

Trastorno histérico de la personalidad.

Sindrome confusiongl agudo.*

Ictus en ferritorio de la arteria cerebral media derecho.
Inicio de demencia.

Angiopatia amiloide.

2. Sindrome amnésico orgdnico

Sindrome coracterizade por deterioro marcado de la memoria

reciente y remota conservando la memoria inmediota (Diagnés-

fico diferencial: en demencia la ltima memoria en deteriorarse
es la remota).

Caracteristicos:

» Antecedentes o presencia objetiva de lesién o enfermedad
cerebral (MIR).

* Trastornos de la memoria:

o Amnesia onterégrada o de fijacién:
para aprender cosas NUEvas.
o Amnesia retrégrada o de evocacién: dificultad para
recuperar lo informacién.
No afectacién de la memoria inmediata.
No afectacién de la atencién, conciencia, ni delerioro inte-
lectual.

» Puede haber: confabulaciones (invenciones que rellenan
vacios de memoria, no hay conciencia de lo erréneo o irreal
del relato), desorientacién temporal, alteraciones emociona-
les y falta de conciencia de enfermedad.

2.1. Amnesia global transitoria

AT ot

incapacidad

e Amnesia fofal sUbita, de varias horas de duracién y recupe-
racién completa (MIR). No ofros signos neurolégicos. El com-
portamiento es normal o casi normal, salvo repeticién de la
misma pregunta muchas veces (MIR). Duronte el periodo sin-
tométicc no es copaz de retener nuevos recuerdos, y cuando
este pericdo termina no serG capoz de recordar |o sucedido.

e Més frecuente en mediana edad y ancionos. Suele tener un
desencadenante fisico (sumergirse en ogua fria, esfuerzo fisi-
c0...) o emocional (recibir informadién desagradable, discu-
siones intensas...). No son raros los antecedentes de migrofia
€ hipertensién (MIR).

MIR 06 (8439): Uno paciente de 62 ofios, con antecedentes de
leve hipertensién bien controlada, es traide o urgendas por
haber presentado en las Gitimas horas, con inicio relativamente
brusco, confusién mental, desorientacién femporal, preguntas
reiterativas, e incopacidad para recordar nada de lo dicho o
sucedido recientemente, sin frastornos motores, sensitivos ni de
lo conciencia. Cuando es explorada, cuatro horas después del
inicio, se encuenira ya mucho mejor, y muestra un rendimiento
cognitivo y una exploracién neurolégica normales, pero no re-
cuerda noda de lo sucedido. Probablemente ha sufrido:

Unao demencia aguda transitoria.

Un atoque de histeria conversiva.

Una intoxicacién por CO

Una amnesia global rig. *

Un cuadro psicético.

L o o o B
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3. Demencias

3.1. Definicién

¢ Sindrome de deterioro cognitive global, de CURSO PROGRESI-
VO, preservando el nivel de vigilancia -DD con delirium- (MIR).
Interferencio con el rendimiento social y laboral del individuo.
El deterioro cognitivo global incluye afectacién de la memoria,
orientacién y lenguaje (2MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias

MIR 04 (8014): En lo cuarta edicién del DSM-IV la demencia se

define como:

1. Una alteracién de lo conciencia y de le cognicién por un
breve periodo de tiempo.

(| 1

alteracién de | mori ro no de la conciencia.*

Un deterioro progresivo de la memoric que puede

desarrollarse en ausencia de ofros trastornos significativos.

Un trastorno neuropsiquidtrico complejo de indole orgénica,

que incluye deterioro, delirio y olucinaciones.

Lo alleracién neuropsiquiatrica presente en una amplia lista

de enfermedodes cuyo denominador comin es la

incapacidad pare lo integracién familiar y social.

3.2. Prevalencia

S ™ W N

« DEMENCIAS CORTICALES: signos neuropsicolégicos de

lesién corfical (ofasia, agnosia, opraxia).

o Los estructuras cerebraoles profundas estén in-
demnes (se mantienen vigilia, atencién y de-
ambulacién).

o Pueden presentar sindromes lobulares cortico-
les (frontal, parietal, temporal) © como una
combinacién de éstos:

= Alzheimer: fronto-témporo-parietal.
*  Pick: fronto-temporal.

Erontal: clferacién de personalidad,
comportamiento social, funciones ejecu-
fivas superiores {abstraccién, razén,
solucién de problemas), perseveracién,
obulia, ofasia, agrafia, reflejo prensién
positivo, hiperfagio, incontinencia de
esfinteres.

Parietol: apraxia, agnesia
visuoespacial, desorienta-
ciébn topogréfica, anosog-
nosia, sdr Gersiman.

Temporal: omnesia, ofcsio
progresiva con alexic y acal-
culia.

»  DEMENCIAS SUBCORTICALES:
Caracieristicas: lentitud de procesamienio mental y alteraciones
de la morcha. Ejemplos:

o Demencia por cuerpos de Lewy (DCL}, demencic vascu-
lar, hidrocefalio normotensiva, demencia SIDA, esclero-
sis multiple y los enfermedades de Parkinson y Hunting-
tfon.

3.5. Pruebas diagnésticas

Aumenta con la edod:
* 1% en menores de 50 ofios.
¢ 5% enire los mayores de 65 afios (se duplico cada 5 ofios a
partir de los 45).

3.3. Etiologia

» Todas las agresiones del cerebro, sean de cousa !
téxica (alcoholismo, intoxicacién por CO), metabélica, tfoumd-
tica, infecciosa, tumoral o vascular.

« Lo cousa mésoom(vndedemenooenlospofsesoocudeMo
les es lo Enfermedad de Alzheimer (EA), demencia degene-
rativa o senil (45%).

Demencia por cuerpos de Lewy (DCL).
Demencia Vascular (DV). Cuando se asodia a oira se de-
nomina demencia mixta.

e EA, DV, DCL y demencia fronfotemporol constituyen el 95%
de los casos.

e En nifios y j6venes las principales causas son fumores cerebra-
les, enfermedades degenerativas (Huntington, leucodistrofia),
droges, troumatismos, infecciones (SIDA; Creutzfeldt-Jakob,
panencefalitis esclerosante suboguda) y alteraciones metabdli-
cas (odrenoleucodisirofia, Wilson).

e Contexto genélico: patrédn Autosémico Dominarte en Hunting-
ton y un porcentaje de Alzheimer, Creutzfeldi-Jakob y demencio
frontotemporal, mieniras que la enfermedad de Wilson se
transmite con patrén Autosémico Recesivo.

3.4. Clasificacién anatomo-clinica

La distincién entre demencios corfical y subcortical es compro-

Descortor causos tratables de demencia:

e  Anglitica: hemograma, VSG y bioquimica (electrolitos séricos,
funcién hepdtica y renal, glucosa).

Acido félico y vilomina B12.

Serologias de Lies y VIH.

Cobre y ceruloplasming: si sospechomos enfermedad de
Wilson.

Andlisis de oring.

Rx de t6r rocardi m

EEG: enlentecimiento generalizado, con escaso espeaﬁodod

Evaluacién neyropsicolégica: El fest més usado es el mini-

examen cognoscitivo. Oiros: Weschler, Camdex, Camcog.

TAC croneal.

* Resonancia mognética en funcién de la clinica y del TAC. Apor-
ta datos para el diagnéstico de algunas demencias vasculares
y enfermedades degenerativas (parélisis supronudear progresi-
va, atrofia olivo-pontocerebelosa,...).

e PET Y SPECT: no se usan rutinariamente, En EA vemos hi-

pometabolismo e hipovascularizacién témpore-parietal bila-

teral.

Los estudios genéticos NO estén indicados en la evaluocion

rutinaria de una demencio.

MIR 03 (7558): Todas los siguientes pruebas complementarias
son recomendadas en la rutina diognéstica de lo demencia,
MENQS una 2cudl es ésta?:

Electrolifos séricos.

Serologia luética.

TAC cerebral.

Funcién tircideq.

il R e



4. Enfermedad de Alzheimer

4.1. Clinica

s Demenda corfical fronto-témporo-parietal .

* Agrovomiento nodurno de los sinfomas (ol igual que en el
delirium).

FASES INICIALES:

* Lo dhieracién principal es el irastorno de memoria, que
suele ser la manifestacién inicial.

e Primero la memoria reciente con amnesia anterégrada, en
fases avanzadas se deteriora la memoria remota. Se asocia
con desorientacién progresiva temporal y espacial.
Sindrome afasia-aproxia-agnosia:

Afasia: suele comenzar con dificultades nominativas y cir-
cunloquios, posteriormente se ofecta lo comprensién y fina-
lemente la fluencia.

* Aproxia y dificultades visuoespaciales: dificuliad para reali-
zar fareas moforas secuencicles aprendidos (vestirse, co-
mer, resolver puzzles, copiar figuras geométricas).

* Agnosia o incapacidad para reconocer e interpretar el signifi-
cado de los experiencias sensoriales:

o Visual: incopacidod para reconocer objetos o

personos.
o Angsognosia: no reconoce lo enfermedad.
o Astereognosio: incapacidad para reconocer ob-
jetos mediante el tacto.
o Prosopagnosia: incopacidad pora reconocer
coras.
o Somatoognosia: incopacidod para reconocer
una parte del cuerpo como propia.
* No hay alteracién del nivel de conciencia -DD con delirium-.
FASES AVANZADAS

* Alteraciones de personalidod y del comportamiento con
agresividad y ogitacién o mutismo y pasividad .

e Puede haber clinico psicética con delirios (normalmente
poco orgonizados) y alucinaciones. Hasta el 10% sufre el
sindrome de Copgras (piensan que hay impostores sustitu-
yendo a familiares/cuidadores).

* Al final los pocientes presentan alterociones de lo marcha
con parkinsonismo, dificultades para la deglucién y suelen
follecer por clteraciones nutricionales e infecciones frecuen-
temente por broncoaspiracién.

* Un 10% presenta crisis comiciales. Son frecuentes las mio-
clonfos multifocales en fases avanzodas. La angiopatia ami-
loidea suele asociarse o hemorragias lobares corficales.

» El curso hasta el fallecimiento suelen ser 8-10 afios, aunque
a veces puede ser més répido o inciiuso sobrevivir més de
20 afos.

4.2. Factores de riesgo

EDAD AVANZADA: El més importante.
Sexo femenino.
Bajo nivel educativo.
Traumatismos craneales.
Enfermedad orteriosclerética intensa.
Antecedentes Familiores:
* Demencia (x 3,5):
* 10% genéficamente determinada (AD): APP, presenili-
nas 1y 2. Elinicio de suele ser o edades més jévenes.
* La Apolipoproteina E (opo-E) tiene tres alelos (E2, E3 y
E4):
e E2 de la apo-E: efecto protector, pero curiosamente
mas amiloidosis cerebral, que se asocia a EA.
¢ Genofipo apo-E 3/4 o 4/4: aumenta el riesgo.
o Down:x2,7

MIR 08 (8964): Un hombre mayor es llevado a urgencios por la
polndo municipal. Cuentan los policias que deambulaba por la
calle sin poder explicar donde vivia. Esté correctamente vestido
aunque con zapoatillas de coso y no es copaz de decir cuél es su
domicilio. Se muestra algo inquieto y dice que su hija iré a bus-
carle aunque no recuerda su teléfono. Es incopaz de responder
a preguntas sencillas como su edad, el nombre de su hijo o un
teléfono. No existen clteraciones de ofro tipo. El diognéstico
seria:

Trastorno psicético.

Trastorno depresivo.

Trastorno por abuso de alcohol.

Trastorno bipolor.

Demendia.®

e

4.3. Hallazgos biolégicos

NEUROQUIMICA:

* Disminucién de la ocfividod colinérgica (hasto del 90%) por
pérdida de neuronas del nicleo bosal de Meynert que sinteti-
zan acetilcolina. Disminucién de acefilcoline y CAT (colina
acetil transferasa),

e Ofros: disminucién de aclividad serotonérgica, norodrenérgi-
ca y de somaiostoting, sustancia P, vasopresina y otros neuro-
pépfidos.

ANATOM[A PATOLOGICA:

que en envqeamtemo normol y locollzudns en zonas de asociacién
cortical. Constituidas por ogregacién de la proteina intraneuronal
tav, lo que provoca la muerte neuronal.

: plocas seniles extracelulares formados por nicleo
central de péptido amiloide S rodeado de axones y dendritas (neu-
ritas) anémalos. Menos especificas.

Pérdido de neyronas en I6bulos frontal y temporal (tipicomente
en nicleo basal de Meynert o sustancia innominada que provo-
ca pérdida de sinapsis).

4.4. Pruebas complementarias

° Su obyeﬁvo pmapol osdesoodurotruspoblogtas

* Afrofia cortical generclizada pero de predominio sobre zonas
de asociacién cortical (unién entre I6bulos parietal y tempo-
ral, y sistema limbico).

+ Dilotacién de ventriculos laterales {aumento de astas lofera-
les) y tercer ventriculo.

LCR: no es necesario de rutina.

e LCR basico normal. AB 42 disminuido, tau hiperfosforilado
aumentado.

®
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4.4, Tratamiento

Farmocotergpia: enlentecimiento del deterioro cognifive progresivo

y mejoria de los sinfomas comporiomentales durante 9-12 meses.

o Anticolinesterdsicos (inhibidores de la colinesterasa). Frecuen-
temente producen célicos abdominales por incrementar la ochi-
vidad colinérgica parasimpdtica (pveden producir mareos y
empeorar los blogueos AY).

» Donepezilo.
* Rivostigmina.
e Galontomina.

e Antagonistas de los receptores NMDA (receptores del gluta-

mmo)- Memantina. Mejora unos meses memoria y aprendiza-

. Tratamsem‘o sintomético
1. Sintomas psicélicos: antipsicéticos.
2. Insomnio: antipsicéticos o antidepresivos sedantes.
3. Depresién: anfidepresivos ISRS.
4. Trastornos de conducla: antipsicéticos.
5. Crisis convuylsivas: anticonvulsivantes.
6. Alteraciones de lg deglucién: sonda nasogéstrica.
7. Prevencién de Ulceras de decbito.
8. Consejos a la familic: hacer vida rutinaria, no cambios de
domidilio...

MIR 01 {7035): Los farmacos onticolinesterdsicos {donepezilo y

rivastigmina) en la enfermedad de Alzheimer:

1. Son eficaces sélo en los pacientes en estodio leve de
demencuo

Producen mejorics escasas en todos los pacientes.

Deben utilizarse en la dosis menor posible.

Tienen efectos secundarios cordiovasculares potenciolmente
groves.

how N

5. Otras demencias

5.1. Demencia por cuerpos de Lewy (DCL)

Lo DCL representa hasta un 30% de los cosos inicialmente efi-
quetados de EA. Se denomina asl por la presencia de inclusiones
infracitoplasméticas con positividad para los anticuerpos frente a
sinucleina @ en las neuronas de la corteza (cuerpos de Lewy). Los
cuerpos de Lewy también muesiron agregacién en la enferme-
dad de Parkinson (EP).

CARACTERISTICAS:

e Alteraciones exirapiramidales leves: cara de méscara,
bradicinesia y alteracién de la marcha.

e Alucinaciones visuales desde fases iniciales (en Alzhei-
mer y Parkinson en fases avanzadas).

» Cambios sobitos y fluctuantes de atencién, cognicién y
vigilia.

e Trostorno del comportamiento relacionado con el sue-
fio REM (aparece en DCL o EP): no muestran pardlisis
durante esta fase y presentan movimientos actuando en
los suefios.

* Disminucién de acetilcolina y CAT.

» Hipersensibilidad ¢ férmacos:

o Los férmacos usados en EP como L-dopa
pueden producir alucinaciones.
o Los anfipsicéticos producen aparicién de
signos extrapiramidales.
Diognéstico: en el EEG alteraciones marcadas con brotes intermi-
tentes de ondos lentas

TRATAMIENTO:

o Inhibidores de lo colinesterasa: estabilizon la
funcién cognitiva y pueden reducir las alucina-
ciones durante meses.

o BZD de accién prolongadg ayudan a suprimir el
trastorno del comportamiento relacionade con
el suefio REM.

MIR 00 (6770): Un paciente de 68 afios, sin antecedentes neuro-
I6gicos, psiquidlricos ni tratomientos farmacolégicos previos,
presenta desde hace 8 meses deterioro mental progresivo, fluc-
tuaciones en su nivel de atencién y rendimiento cognitivo, aluci-
naciones visuales y en lo exploracién neurolégica, signos parkin-
sonianos leves. Probablemente sufre una:

Enfermedad del Alzheimer.

Demencia vascular.

Enfermedad de Hunfingion.
Psicosis hebefrénica.

L oA B
L

MIR 10 (9443): Un hombre de 67 afos acude a la consulta
presenfondo un deterioro cognitivo progresivo y de répida
evolucién (meses) que afecta preferentemente o las funciones
corticales prefrontales (fluencia verbal, funciones ejecutivas) y
parietales (fundén visual-constructiva). También destaca un
déficit en la copacidad atencional, preservacién de la capacidad
mnésica, sintomas psicdticos que incluyen alucinaciones visuales
y olfafivas e ideas delirantes secundarias, sintomas
exirapiramidales (parkinsonismo ocinético) y neurovegetativos,
alteraciones en la marcha y notable fluctuacién de la gravedad
de la clinico de un dia para otro. El cuadro clinico sugiere:

Una demencia tipo Alzheimer.
Una demencia vascular.

Una demencio-SIDA.

Ll o ot

Una demencia de Pick.

5.2. Demencia vascular

La demencia vascular (DV) debida a infartos cerebrales es la causa
mas frecuente de demencia tras EA y DCL.  Aproximadamente el
20% de padientes con ictus desarrollard demencia. Los infartos que
provocan demencia suelen ser infarfos situados en éreas crifticas,
infartos moltiples de tamafio grande o pequefio (lacunar) o infartos
que ofecton casi exclusivamente o sustancia blanco (enfermedad
de Binswanger). Puede aparecer superpuesta a una EA (demencia
mixta).

CARACTERISTICAS:

*  SIGNOS NEUROLOGICOS FOCALES: disariria, hemiparesia,
hemianopsia, ataxio, parélisis seudobulbar, afasia.
Més sinftomas de ansiedad y depresién.
Neuroimagen: presencia > lesiones isquémicos,
La hipertensién es un fuerte foctor de riesgo para la DV y lo
estobilizacién de lo TA produce estabilizacién de la clinico y
mejorfa funcional,

- Iruooooudo y curso fluciuante, con empeoramientos bruscos y
recuperaciones parciales.

* Lo escolo de Hochinski fiene por obietivo distinguir entre de-
mencias vascular y degenerativa.

FORMAS ESPECIALES:

» CADAS.LL {acrénimo de Arteriopatia Cerebral Autosémico
Dominante con Infartos Subcorticales y Leucoancafolopoﬁo).
Se relaciona con el comosomag 19 (misma regién que la mi-
grafa hemipléjica familior). Es una demencia familior vasculor

con engrosomiento de lo media y reduplicacién de la eléstico
imferna. No presenta caldficaciones ni depésitos de amiloide.

Cursa con ictus de repeticién y leucoaraiosis.
*  AMILOIDOSIS FAMILIAR: en relacién con un gen del cromo-
soma 20. Cursa con crisis convulsivas e iclus de repeficién.

MIR 97 (5327): Un enfermo con hipertensién, cefoleas, mareos,
con un cuadro de curso fluctuante y bruscos empeoramientos de
incontinencia emocional, disfasia, deterioro de la memoria y
signos neurolégicos focales transitorios, padece muy probable-
mente:

1. Sindrome de Korsakoff.

2. Demencic de Alzheimer,

3. Demencic por hematoma subdural.
4. Demencio multinfarto.”

5. Sindrome de Ganser.



5.3. Demencia fronto-temporal (DFT)

Sindrome degenerctivo que incluye lo enfermedad de Pick y ofros
trostornos similares, Causa de hasta 15% de demencios (propor-
cién mayor en menores de 65 afos).

CARACTERISTICAS:
e |nicio més temprano (media de 53 ofos) y curso rapido (mor-
tal en < 4 anos).

o Alteracién del lébulo frontal: trastornos del comportamien-
to, cbandono de tareas, desinhibicién, irresponsabilidad,
logorrea y estereotipics, posteriormente mutismo. El con-
trol de los esfinteres se deteriora. Seglin avanza la enfer-
medad se pierde fluidez verbal, se descuida la higiene
oorporol comen vorazmente y pueden estar irritobles y
ogreswos

ses nmaoles se preservcn relohvomenm los funciones tem-
porales (memono]

ofosna onémnoo 7
o Lébules parietales preservados: pueden copior un dibujo y

no se desarienton.
e TAC: aircfia corfical fronto-temporal.

Y
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5.4. Hidrocefalia normotensiva

Enfermedad de Hokin. Demencia potencialmente reversible .

ETIOLOGIA:

* |diopética: loc mas frecuente y lo de peor respuesta ol trata-
miento.

¢ Antecedentes de hemorrcgla subaracnoidea, traumatismo
craneoencefdlico o meningitis.

¢ Defecto en la reabsorcién del LCR por estenosis de acueduc-
to, tumores, patologia de fosa posterior.

CLINICA:

TRIADA g

e APRAXIA DE LA MARCHA: pies pegados ol suelo, tenden-
cia o coer hacio atrds sin debilidad en piernas.

o INCONTINENCIA URINARIA.

» DEMENCIA SUBCORTICAL: bradipsiquia, desorientacién,
apatia y deterioro de la memoric que suele evolucionar o
demencic completa.

TRIADA SINTOMATICA DE HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA:
- APRAXIA DE LA MARCHA.

- INCONTINENCIA URINARIA.

- DEMENCIA SUBCORTICAL.

DIAGNOSTICO:
¢ La extraccién de 30mL de LCR reduce de forma transito-
ria la hidrocefalia. Es la forma méas empleada porque el
resto de pruebas no son especificas. El LCR tiene pre-
sién, protelnas y glucosa normales.
* Neurgimagen;

c TAC: dilotacién ventriculor, especiclmente en
ostas frontales. Atrofia inexistente o minima.

© RM: cdemds de los hallazgos del TC se obser-
van éngulos del cuerpo colloso mayores de
409, y voclos de seficl (jet) o lo salida del
ocuaducto de Silvio.

o Cisternogrofia isotépica: blogqueo del contraste
en las cisternas de lo bose y permanencia del
contraste en los ventriculos més de 24 horas.

TRATAMIENTO:

* Puncién lumbar evacuadora (30 ml): mejorfa transitoria.

¢ Vélvula de derivacién en ventriculo latercl con drenaje de LCR
o térax o cavidad abdominal.

¢ Complicaciones: hematoma subdural, obstruc-
cién o infeccién de la vélvula.

MIR FAMILIA 00 [6530): Paciente de 58 ofios operado 3 meses

antes de aneurisma de le comunicante anterior manifestado por

hemorragia subaracnoidea. El post-operatorio inmediato fue

favorable, pero en el Gltimo mes el paciente desarrolla dificultad

progresiva para la marcha, apatio, forpeza mental e incontinen-

cia vrinaria. 2Cudl de las siguientes complicaciones le parece

més probablemente la responsable del deterioro neurolégico

tardio?:

1. idr li muni #

2. Vasoesposmo de los arterias cerebrales anteriores.

3. Hiponatremia por secrecién inadecuads de hormona onti-
diurética.

4. Resangrado por odlusién incompleta del saco aneurismdéti-
co.

5. Demencio voscular.

MIR 02 (7302): ¢Cudl de los siguientes consideraciones NO es

cierto sobre la Hidrocefalio o Presién Normal2:

1. Presentacién clinica en el adulto,

2. Triada clinica consistente en alteracién pare la marcha,
demencia e incontinencia urinaria.

3. El estudio por Resonancia Magnética Nuclear properciona
dotos potognoménicos.”

4. Lo eficlogio es desconocida en la mayoria de los ocasiones.

5. El tratamiento consisfe en la redlizacion de derivacion ventri-
culo peritoneal del liquido cefolorraguides.

PSIQUIATRIA
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I!. TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS

MIR 05 (8076): Hombre de 70 afios que consulta por un trastor-

no de la marcheo y un delerioro cognitive subagudo. Nes indican

que el diognésfico de presuncién del paciente es hidrocefalia a

presién normal. En este caso, 2cuél de los siguientes datos NO

esperaria encontroré:

1. Una hidrocefalia comunicante con ccueducto de Silvio per-
meable en la resononcia cerebral.

2. Un trastorno de la marcha tipo opraxico.

3. Un LCR con leve elevacién de lo presion de apertyra y con
un aumento de células y proteinas.*

4. La realizacién de una puncién lumbar evacuadora (30 ml de
LCR) puede mejorar o morcha del paciente.

5. Ausencio de signos de ofrofia cortical cerebral.

6. Demencias transmisibles

6.1. Enfemedades priénicas

Los priones son ogentes infecciosos profeicos que carecen de
Geidos nucleicos. Lo proteina priénica (PrP) es el constituyenie
predominante de los priones e inferviene en sinapsis, sefaliza-
cién infercelular y transporte del cobre. En enfermedad se pro-
ducen agregados intraneuronales éxicos de isoformas alterades
de PrP y lo corteza cerebral adopta un cspecto vacuolar o es-
pongiforme,

A F - B:
o Edades tempranas: 50-64 afios.
* Mortal répidomente: 6 meses.
e Sin fratamiento.
 Demencia progresiva répida, apatla, oclteraciones de

conducta, alucinaciones, delirios.
» Mioclonias, signos piramidales, extrapiramidales o cere-
belosos.

DIAGNOSTICO:

* EEG: complejos periédicos de ondas agudas o un pa-
trén de supresién de descorgas.

e LCR: marcador profeico 14-3-3 en el 90%, inespecifico
(tombién en encefalitis, hipoxia, tumores), Presencia de
proteina tau (la misma que en EA).

» BIOPSIA CEREBRAL: el diagnéstico definitivo es anato-
mo-patologico y suele ser postmortem,

TRANSMISION:

e Esporadica.

e |atrégena: transplante de cémeac o administraciéon de
hormone de crecimiento.

e Forma familior: enfermedod de Gerstmann-Straiissler-
Scheinker (15% de! iotal). Inicio méas temprano, herencia
AD, susceptibilidad por mutacién en gen PrP del cromo-
soma 20.

e Enf. Creutzfeldt-Jokob variante: transmisién entre espe-
cies. Afecta o gente més joven (media de 26 afios), pre-
domina clinica psiquidtrica y sensitiva, lentitud inespeci-
fica del EEG, alterocién del nideo talémico pulvinar.

MIR 00 (6731): Pacienta de 60 afios, sin ningn antecedente de
interés, que en un periodo de 6 meses desarrolla un cuadro de
intenso detferioro cognitivo. En la exploracién destaca, ademdés
de lo existencia de un sindrome rigido-acinético, una ataxia de
la marcha y mioclonios. Ante este cuadro, 2qué diagnéstico,
entre los siguientes, estamos obligados a plantearnos en primer
lugar?:

. Una leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Una panencefalitis esclerosante subaguda.

Una forma esporédica de Creutzfeldt-Jakob.*

Una atrofia multisistémica.

Una encefalopatia de Wernicke.

O N =

EC ez Iensivo MIR Astecias 2003
Complejos periédicos de ondas agudas.

6.2. Complejo demencia-Sida

CLINICA:
DEMENCIA SUBCORTICAL:
e Deterioro cognitivo: enlentecimiento psiquico, deterioro
de memoria y concentracién,
Deterioro conductual.
Deterioro motor: crisis convulsivas, mioclonias, parapare-
sia espastica.

DIAGNOSTICO:
e TAC/RM: atrofia cerebral con aumento de ventriculos y
alferaciones de ganglios basales.

¢ LCR: pleocitosis linfocitaria leve, bandas oligoclonales,
VIH.

TRATAMIENTO:
* TARGA: fratamiento anfirretroviral de gran actividad.
(Efovirenz y zidovudina pueden causar psicosis).
* Antidepresivos, estimulantes, antipsicéficos.

7. Pseudodemencia

* Sinfomatologia demencial en el contexto de ofros trastornos
psiquidtricos, especialmente depresivos.
Mdés en ancianos.
Manifestaciones clinicas de demencia subcortical.
NO agravamiento nodumno (diagnéstico diferencial con
demencia).

e Suele revertir al mejoror el cuadro psiquidtrico




MIR 01 (7137): A su consulta acude un hombre de 65 afos
acompanado por sus familiares, que refieren haber observado
en el pacienie desde hace un mes una pérdida sustancial en la
memoria reciente y a largo plazo. El propie enfermo se queja de
lo pérdida de memoria y resalta dicha discapacided con gran
angustio, dando la impresién de que exagera las propias defi-
ciencias. Usted se planiea un diagnéstico diferencial entre cua-
dro demencial y pseudodemencia. 2Cudl de entre las siguientes
caracteristicas clinicas le haria sospechar con mayor seguridad el
primero de los cuadros?:

Pérdida temprana y llamativa de las relaciones sociales.
Agravemiento nocturno de las deficiencies.*

Conservacién de la afencién y de la orientacién.

Conducta incongruente con la gravedad de la disfuncién
cognoscitiva.

Mareadas diferencias en lo reclizacién de tareas de dificul-
iad similar.

L o

o

MIR 14 (10389): Acude @ la consulta un hombre de 67 ofios de
edad acompafiado de dos de sus hijos que comentan gue su
padre viene presentando los tltimos dos meses unas pérdidos de
memoria cada vez mayores. Previomente a ello pesé por unc
temporade en la que preseniaba estado de dnimo bajo. A lo
largo de los Gltimos meses ademés ha comenzado a dar un "no
se" 0 un 'no me importa" como contestacién a la mayorio de las
preguntas que se le formulan al tiempo que han aumentado sus
manifesiaciones de queja y malestar por sus olvidos, especial-
mente por las mofioncs. A pesar de fodo ello parece desenvol-
verse con relativa comodidad en el dia a dia. Uno de los si-
guientes serfa el férmoco mds indicado parc el tratamiento de
éste paciente, sefdlelo,

Quetiapina.

Lomotrigina.

Tacrine.

Doneperzilo.

Sertralina.*

i 0.y =4
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1, DELIRIUM (SINDROME CONFUSIONAL AGUDQ):

« Disfuncién cerebral oguda generalizada con deteriore
mes (MIR).

« Etiologia: orgdnica (enfermedades SNC, metabélicas, téxicas). Relacién temporal con el trastorno que lo produce y se corrige ol
remitir éste (MIR).

« Clinica: deterioro fluctuante del nivel de conciencia (MIR), alucinaciones visuales (MIR), ideacién delirante transitoria (MIR), dete-
rioro de lo memoria inmediata y reciente, dificultades de atencién (MIR), desorientacién témporo-espacial y personal (MIR), inver-
sién del ritmo suefio-vigilia {MIR), hipo o hiperactividod con ogitacién (MIR), trastornos emocionales (MIR), signos neurolégicos in-
especificos (MIR), empeoramiento vespertino.

« Trotamiento: antipsicéticos de elevada potencia. Si gran agitacién sujecién mecénico (MIR).

0, que haobitualmente dura menos de |

2. SINDROME AMNESICO ORGANICO:

 Deterioro de las memorias remota y reciente, estando conservada lo inmediata. Déficit de lo copacidad para aprender informa-
cién nueya (amnesio anterdgrada) y/o incapacided para recordar la informacén aprendida previomente (amnesia retrégroda).
o Puede haber confabulaciones, desorientacién temporal.
o NO trastornos de la atencién, ni de la conciencia, ni intelectual.
» Etiologia: orgénica (MIR).
AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA (NEUROLOGIA) (MIR): Amnesia total sGbita, de varias horas de duracién y recuperacién comple-
ta. Comportamiento normal. Més frecuente en mediana edad, ancianos, migraiias e hipertensién.

3. DEMENCIAS:

¢ Deterioro intelectual global de curso progresivo en el que g8 conservg
el rendimiento socio-laboral.

o Etiologio: en los pafses occidentoles la cousa més frecuente es lo degenerativa (enfermedod de Alzheimer) (MIR) pero cualquier
agresién al cerebro: téxica (alcohol, intoxicacién por CO), metabélico, fraumética, carendial (B12, félico), tumorcl o vascular

ig) (MIR). Interferencia con

puede producir demencia.
o Genética: el gen de apoE (especialmente un doble alelo E4) es un factor predisponente en las demencios de inicio tar-
dio.

» Clinica: deterioro de la memoria: pérdida paulatina y clara de la reciente, la inmediata puede estar conservada en los estadios
iniciales, la Gltimo en ofectarse es lo remota, deterioro de la orientacién y del lenguaje (afasia) (MIR).
 Pruebas diognésticas: analffica sanguinea: hemograma, VSG, bioquimica (iones, funcién hepética y renal, glucosa); hormonas
firoideas; B12 y écido félico; serologlas de ltes y VIH; Cu y ceruloplasmina si se sospecha enfermedad de Wilson; andlisis de
orina; Rx térax y ECG; EEG; evaluacién neuropsicolégica; neuroimagen: TC o RM craneal (indispenscble) -PET y SPECT (en oca-
siones)-.
o Los estudios genéticos NO estén indicados en la evaluacién de rutina de lo demencia (MIR).

4. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

« Demencia cortical (fronto-temporo-parietal).
o El sintoma de inicio es lo pérdida de memoria: iniciolmente reciente e inmediata y al final también la remota (MIR).
Desorientacién en relacién a la pérdida de memoria.
Afasia: pérdida progresiva del lenguaje espontaneo, ocnomia.
Apraxia: incapacidad para realizar tareas especificas.
Agnosia: incapacidad pora reconocer e interpretar el significado de las experiencias sensoriales (MIR).
NO alteracién del nivel d chiter

Oo0oo0o0CO0OO0O

Otros sintomas: cuadros afectivos en 2/3 de los pacientes, psicéticos en el 20-30%, cambios de personalidad y trastornos
del comportamiento. El 10% crisis convulsivas.
e Agravamiento nocturno de los sintomas (MIR)
o En las demencias de inicio precoz, la evolucién es més répide.
* Hallozgos biolégicos:
o Neurogufmica: disminucién de la aclividad colinérgica, también de la serotonérgica, noradrenérgico, y de somatostating
y ofros neuropéptidos y aminoédcidos (MIR).
o AP: placas y ovillos de degeneracién neurofibrilar, placas neurftices, pérdida de neuronas.
o Neuroimaogen: atrofia cortical generalizada, sobre fodo temporal. Aumento del grosor de los surcos corticales y ventricu-
iomegalia.
« Tratamiento: Farmacos que mejoran la transmisién colinérgica:
« Inhibidores de la colinesterasa {donepexzilo, rivastigmina y galantamina).
« Antagonistas no competitivos de los receptores NMDA (memantina) (MIR).

5. OTROS TIPOS DE DEMENCIAS

5.1. DEMENCIA POR CUERPOS DE LEWY

« Deterioro menial progresivo (rapido), sintomas parkinsonianos leves. Se asocia con frecuencia a alucinaciones visuales o ouditi-
vas, y secundariamente delirios. Puede haber déficit de atencién y asociacién con estados confusionales (MIR)
o Curso fluduante (MIR).

5.2. DEMENCIA VASCULAR
e Infartos sitvados en dreas crfticas. infartos mdlfinles de famafio arande o pequeic (locunar) o infarfos que afectan cosi exclusivamen-



te a sustanda blanca (enfermedad de Binswanger).
« Inicio agudo, curso fluctuante con empeoramientos bruscos y recuperaciones parciales [MIR).

« Signos neurolégicos focales ~trastornos de la marcho, inestabilidad en bipedestacién y caidas frecuentes, disariria, urgencia de
miccién, paralisis pseudobulbar. Frecuentemente, combios de la personalidad y del humor (MIR).

» Poco probable en ausencia de signos neurolégicos focales y de lesiones cerebrovasculares en TC o RM.

5.3. DEMENCIA FRONTOTEMPORAL

Sindrome degenerativo que incluye la enfermedad de Pick y similares. Causa de hasta 15% de demencias (proporcién
mayor en menores de 65 afios).

Caracterfsticas:
« Inicio més temprano (medic de 53 aiios) y curso répido (mortal en < 4 aios).

« Alteracién del Iébulo frontal: trastornos del comportamiento, cbandono de tareas, desinhibicién, irresponsabilidad,
logorrea y esterectipios, posteriormente mutismo. El control de los esfinteres se deteriora.
« Afectacién de la parte anterior de I6bulo temporal.

« Afectacién del arco perisilviano del lenguaije: parafasias, afasia anémica.
« Lébulos parietales preservados.

5.4. HIDROCEFALIA NORMOTENSIVA

« Alteraciones en la macha + incontinencia urinaria + demencia subcortical (lo Gltimo en aparecer) (SMIR).
Etiologfa: Idiopética més frecuentemente (peor pronéstico), ofras con antecedentes de dafio cerebral (2MIR).

Diggnéstico: Habitualmente con PL que produce mejorfa transitoric (LCR presién normal), TAC, cisternografia isotépica.
Tratamiento: puncién lumbar evacuadora (ZMIR); vévula de derivacién (MIR).

6. DEMENCIAS TRASMISIBLES

6.1. ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB

« Edades tempranas: 50-64 afios.

* Mortal répidamente: 6 meses. Sin fratomiento.

« Demencia progresiva répida, apatio, alteraciones de conducta, alucinaciones, delirios, coma.
« Mioclonfas, signos piramidales, extrapiramidales o cerebelosos.

« EEG: complejos periédicos de ondas agudas o un patrén de supresién de descargas.

« LCR: marcador proteico 14-3-3 en el 90%, inespecifico (fambién en encefalitis, hipoxia, tumores). Presencic de pro-
teina tau {la mismao que en EA).

« BIOPSIA CEREBRAL: el diagnéstico definitivo es anatomo-patologico y suele ser postmortem.
6.2. DEMENCIA POR HIV

« Demencia subcortical por destruccién multifocal difusa de la sustancia blanca por el virus.

« Diagnéstico: TAC/RM: atrofia cerebral con aumento de ventriculos y alteraciones de ganglios basales.
¢ LCR: pleocitosis linfocitaria leve, bandas oligodonales, VIH.

« Tratomiento: TARGA.

7. PSEUDODEMENCIA

-

» Sintomatologia aparentemente demencial en el contexto de ofros trastornos psiquidtricos (el 75% trastornos afectivos) (2MIR).
* Sinfomatologfa de demencia subcortical, sin agravamiento nocturno de los sinftomas (MIR)
* Mas frecuente en ancianos (MIR). Suele revertir al mejorar el cuadro psiquiétrico.

PSIQUIATRIA
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1.1. Epidemiologia

Prevalencia: 1%

Edad de inicio: antes de los 18 cfios.

2 VARONES : 1 MUJER

Frecuencia en cuanto a etiologia:

o De couso desconocida: el 75%, suele ser leve (Cl: 50-
69).

¢ Sindrome de Down {trisomio del 21).

* Tasa de mortalidad elevada (especialmente en el grave y

profunde) por las complicaciones de las enfermedades fisi-

cos asociodos.

1.2. Clinica

L L

Comorbilidad: influye negativamente en el pronastico
e 30-70% ol menos ofro trasternc mental y del comporta-
miento:

o Lo més comin: constelacién de sintomas (impulsividad,
irritabilidad, hiperactividad, frustracién, problemas de
atencién, conductas agresivas, movimientos estereoti-
pados).

o Las esterolipias son movimientos repetitivos, ritmicos, en
apariencia involuntarios, y que no parecen seguir un
propésite definido. Pueden interrumpirse con la distrac-
cién del paciente. Son formas frecuentes los bolanceos,
cletecs con las manos, morderse en los labios, pero
también conductas de autogelpeos come cabezozos re-
petidos o autoabofetearse

o Hasto en el 25%: depresidn, ansiedad.

o 10%: trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad (TDAH).

o 5%: autismo [pero el 80% de los autistas tienen algon
grado de retraso mental).

MIR 14 (10387): Se denomina esterotipia a:

Gestos bucolmguoles extroﬁos

Repeticién rei ri to.*

Movimientos muy oparofosos que aumentan la expresividad
de los gestos.

Agitaciones psicéticas muy infensas.

Gestos aparatosos acompaiados de palabras soeces.

LS o R

2. Trastornos generalizados del
desarrollo

Poco prevalentes: 10-20/10000 individuos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS GENERALES:
*  Déficit comunicacién y lenguaje.

o  Déficit de habilidades sociales.

s  Conductas restringidos y/o repetitivas.

-8

Sindrome SDR. Trastorno
AUTISMO o Heller ~ ASPERGER  dle Reft

T <3 >2 >6
Edad inicio i o > 2 anos e
Sexo varone! ron in
(>frecuencio) ones  varones  vorones ninas
Lenguaije
el Si Si No Si
Retraso mental St Si No Si
Interaccién
social deterio- St Si Si Si
rada
Conductas
restringidas y Si St Si S
repetitivas

2.1. Autismo infantil (Leo Kanner, 1943)
(2MIR )

Desde nifios, Se trata de un grupo hetereogéneo.
e 70% con Retraso Mental : retardados, sin lenguaje, absortos
en la autoestimulacién.
¢ 30% con CI normal: Cen infeligencia normal, se implican
en rituales o conduclas estructuradas:
o Autismos de alto funcionamiento: tienen dificulta-
des en lenguaie.

o Sindrome de Asperger: lenguaje nermal,

A. EPIDEMIOLOGIA

e Prevaolencia: 0.02-0.05%.

3-5 VARONES : 1 MUJER (2MIR)
e  Closes sociales altos.

B. ETIOLOGIA

e Faciores genéticos (MIR) y biolégicos (trastornos del neuro-
desarrollo, retraso mental, epilepsia, factores inmunoclégicos
y bioguimices).

* Factores psicosociales (estrés).

C. CLINICA
Por definicién ANTES DE LOS 36 MESES.,

o Inicio posterior: autismo atipico.

. ORNO DEL DESARROLLO D ERACCIO

SOCIAL:

o Alteracién del uso de comportamientos no verbales
(contacto visual, expresién facial, gestos, posturas).
Incapacidad para desarrollar relaciones con compaiie-
ros.

o Ausencia de tendencia espontdnea de compartir con
ofros intereses, objetivos.
o Falta de reciprocided social o emocional.

Q

. T RROLLO D M CION:
o Retroso o ausencia total del desarrollo del lengucje
oral.
o Falta de capacidad paro inicier o mantener una conver-
sadén.

o Uso estereotipado y repetitivo del lenguaje, lenguaje
idiosincrésico, ecolalio, inversion de los pronombres (yo
- ).

o Sindrome de Asperger: Mejor lengucje expresivo que
receptivo (MIR).

»  TRASTORNO DEL DESA DEL COM
INTERESES Y ACTIVI :

o Adhesién inflexible a rutinas o rituales especificos.

©  Monierismos motores esterectipados y repetitivos.

o Preocupacién persistente por partes de objetos (MIR).
Ofros: cambics de humer repentincs, hipercinesia, agresividad,
autolesiones (umbral dolorese disminuido), habilidades aisladas
(autistas sabios: musicales, memoria repetitiva, céleulo, hiper-
lexia), insomnio, enuresis, RM).

D. TRATAMIENTO:
*  Mejora de la conducta social y comunicacién.
e Multidisciplinar (neuropediatra, psiquiatral:

PsiQuUIATRIA



@ IV. PSIQUIATRIA INFANTIL

PSIQUIATRIA

o Terapia conductual y familiar.

o Sintomdtico:
=  Antipsicéticos pora estereofipias.
= ISRS para compulsiones.

Aislodo del resto, no se
intereso en lo que hocen

Se fijan en partes
concretos de los objefos,
especialmente redondas
(los ruedas de los coches,
el tambor de lo lovadora)

MIR 03 {7661): En relacién con el autismo, 2cudl de los siguien-
tes afirmaciones NOQ es correcta?:
Es frecuente el retraso en el desarrollo infelectual.
Hay una interaccién social anémala y restringida.
Més frecuente en sexo masculino.
Es habitual la fijacién a objetos.
n frecuentes desafia

1.
2.
3.
4.
5.

3. Trastorno por déficit de atencién

rovocoti

con hiperactividad (TDAH)
3.1. Epidemiologia

afios de edod
o Inicio en lo adolescencia: ningln crilerio diagnéstico
ontes de los 10 afos

3.3. Tratamiento

¢ Prevalencia: 2-5%

¢ Edad inicio: antes de los 3 afios (no suele identificarse hasta
la edod escolar)

e  Predisponentes:

o Varones 3-5: 1 mujer.

o Grupos sociales econdmicamente bajos, orfelinatos,
hacinamiento, familias numerosas.

o FACTORES BIOLOGICOS: enfermedades durante em-
barazo, hipermadurez al nacimiento, enfermedades de
primere infancia, consumo de OH/tabaco de lo madre,
FACTORES GENETICOS, complicaciones perinatales.

3.2. Clinica

e PRIMERA INFANCIA: A partir de 3 afios puede establecerse
diagndstico.
o Exraordinariamente sensibles a los estimulos, duermen
poco y lloran mucho.
« EDAD ESCOLAR (sintomas al menos 6 meses):
HIPERACTIVIDAD (signo ms frecuente).
Déficit de atencién.
Impulsividad.
Ofros: signos neurolégicos menores ~déficit de coordi-
nacién, deterioro en la percepcién motora-, labilidad
emocional, baja cutcestima, bajo umbral ¢ la frusira-
cién, dificultodes escolares —de aprendizaje y de com-
portamiento-, conducto agresiva y desafiante en el 75%

SUBTIPOS
. COMBINADO.
e Pradominio de DEFICIT DE ATENCION.
¢ Predominio de HIPERACTIVIDAD.
¢ En funcién de la edad de inicio
o Inicio infantil: algin criterio diagndstico ontes de los 10

0 00O

_A&N_\QQ_Q_GJQ_Q control de los sinfomas nucleares (MIR)
ESTIMULANTES: DE ELECCION Y PREVIA REALIZACION DE
PRUEBAS PERTINENTES (Exploracién fisica, tensién arferial,
pulso, peso y talla).

METILFENIDATOQ (derivado anfetaminico).
» Efectos secundarios: retraso del crecimiento,
disminucién del apetito, dificultades de concilia-

cién del suefio.
* Anfidepresivos:
o ATOMOXETINA: puede ser de primera eleccién.
Antidepresivo inhibidor de recapiacion de nora-
drenalina.

o Otros: ISRS, triciclicos.

PSICOTERAPIA: cognitivo-conductual, familiar, APOYO ESCO-
LAR.

MIR FAMILIA 00 {6630): ¢Qué grupo de psicoférmacos estarlan
contraindicados en el tratamiento de un trastorno por déficit de
atencién?:

Antidepresivos.

Barbitdricos.*

Anticonvulsivantes.

Estimulantes.

Antipsicéticos.

O G NI e

MIR 02 (7397): Acuden a la consultc unos padres con su hijo de
8 aios. Tanto ellos como los profesores estén preocupades
porque el nifio es muy inquieto, no para en close, siempre estd
molestando y no se centro ni un momento en sus tareas. Se
diagnostica frastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
En lo referente a los psicofdrmacos &cudl seria su elecciéon?:

Un ansiolitico de vida media cortfa.

Un deri i ico.*

Un neuroléptico incisivo.

Un anfidepresivo.

Un antiepiléptico.

i it

MIR 10 (9439): Tras diagnosticar un trasiorno déficit de atencién
e hiperactividad (TDAH) segln criterios del DSM-IV y antes de
iniciar tratamiento con psicoestimulantes la American Academy
of Child and Adolescent Psychiotry propone la realizacién de:
1. Electrocardiograma, electroencefalograma TAC. hemAfime-
tria y bioquimica.
2. Exploracién fisico, tensién orterial, pulso, peso y tallo.*
3. Exploracién fisico, tensién arteriol, pulso y EKG.
4. Exploracién fisica, pulso, hematimetria
hemdtica.
5. Talle, peso. EKG y EEG.

y bioquimica

MIR 11 (9691) Sefiale cual de los siguientes Iratamientos esté
indicado para el trastorno por déficit de otencién con hiperacti-
vidad:

1. Fluoxetina.

2. Haloperidol.

3. Sertralina.

4. Metilfenidato®.
5. Clozopino.



4. Trastornos de la eliminacién

La secuencic normal del desarrollo del control del intestino y
vejiga es FN —FD - VD - VN.

1. Continencia fecal nocturna.

2. Continencia fecal diurna.

3. Control de vejiga diurno.

4. Control de vejiga nocturno.

EPIDEMIOLOGIA:
* La prevalencia disminuye con la edad.

CURSO:

e En la mayoria de los casos remisién espontdnea en la ado-
lescencia,

»  Duracién de al menos 3 meses.

ENURESIS
Nocturna: > 5 afes
EDAD Diurna: > 4 afos
Varenes

Sexo (> frecuencia) Diurna y secundaria: mujeres

Subfipos Diurng menos frecuente que nocturna
TRATAMIENTO e Conductual {pipi-stop).
¢ Imipramina: eficoz pero tolerancia.
ENCOPRESIS

EDAD > 4 afios

Criterio temporal Durante mds de 3-6 meses

Sexo (> frecuencia)  Varones

Subtipes Diurna + frecuente que nocturna
TRATAMIENTO ¢ Conductual (hébitos evacuadores).

¢ Imipromina.

SIQUIATRIA



* Sindrome caraclerizado por distorsiones fundamentales y
tipicas de la percepcién —alucinaciones-, del pensamiento —
delirios-, emociones -ofectividad incpropiada o embota-
miento afeclivo- y cognicién. Se inicia en la adolescencic o
inicio de lo adultez.

Curso crénico.

Produce incapacidad persenal, laboral y/o socio-familiar.
Nula ¢ escaso conciencia de enfermedad.

caracteristica més especifica del sindrome esquizofrénico es la
capacidad parg distinguir enire la realidad interior y exterior

(MIR),

1.1. Epidemiologia

Prevalencia a lo largo de la vida: 0.5-1%.

Incidencia: 15-20/100.000 haobitantes/afio

Edad inicio pico: 15-25 vorones; 25-35 en mujeres.

¢ Cuondo se inicio después de los 45 cnos se habla de
esquizofrenia de comienzo tardio.

* Por sexo:

Aungue histéricamente se ha defendido une incidencio por

sexos igual, actualmente sabemos que es alge més frecuen-

te en varones (1,4:1).

« En vorones: edad de inicio mds precoz, habitualmente
peor funcionamiento premérbido y mayor probabilidad
de sintomas negativos. Todo ello conlleve un peor
pronéstico.

'F...
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MIR 00 (6729) Segin la mayoria de los estudios epidemiolégi-
cos, lo prevalencia de la esquizofrenia en la poblacién general
an todes las culturas es de:

1 por 100000 habitantes.

1 por 100 habitontes*

Hay variabilided dependiendo de foctores climaticos.

5 por 100000 habitantes,

Hay variabilidad dependiendo de la close social.

o el

MIR 09 (9208): Respecto a la esquizofrenia, sefcle lo respuesta

FALSA:

1. En Estodos Unidos la prevalencic de esquizofrenic ¢ lo
largo de la vida es de alrededor del 1%.

2. Lo esquizofrenic tiene igual prevalencia en varones que en
mujeres.

3. Lo evolucién de lo enfermedad es similar en hombres que
en mujeres.*

4. SegOn el DSM-IV-TR la incidencia anual de esquizofrenia
varfa de 0,5 a 5,0 per 100.000.

5. Laos tasos de incidencia y prevalencia son aproximadamente

iguales en todo el mundo,

MIR 10 (9437): Sefale cuél de los siguientes aseveraciones es
__Q_@E_CT_ en relacién con el svicidio en lo esquizofrenia:
. El porcentoje de personas con esquizofrenia que fallece por
suicidio alcanza el 5%.
2. Lo presencic de deierioro cognoscitivo se asocia con un
menor riesgo de suicidio,
3. El riesgo de suicidio es moyor en las personas de edad
media con verios aios de evolucién de la enfermeded.
4. Elriesgo de suicidic es mayor en mujeres.
5. El riesgo de svicidio es mayor en las personas procedentes
de un estatus socio-econémico bajo.
ANULADA

1.2. Etiopatogenia

MULTIFACTORIAL: factores externos oction sobre una suscepti-

bilidad genética. No existe un Unico gen responsable, sino multi-

ples genes {que de forma individual tienen escosa importancia).

FACTORES GENETICOS:

e Si podre o madre con esquizofrenia la prevalencic es del
10%.

* Ambos (podre y madre) con esquizofrenia: 40%.

* Concordancia entre gemelos monocigotos: 47%.

¢ Concordancia entre gemelos dicigotos: 12%.
FACTORES BIOLOGICOS:

Cualquier alteracion del neurodesarrollo puede elevar la suscep-

fibilidod o padecer esquizofrenia o una enfermedad psicética.

Los cambios cerebroles que se producen en los primeros episo-

dios psicotficos parecen tener un efecto neurodegenerativo.

*  Neurotransmisores implicados: DA, 5HT, NA, GABA, glute-
mato,

FACTORES AMBIENTALES:

« Infecciones durante el embarozo, complicaciones obstétri-
cas, {parece haber un mayor riesgo en nacimientos en pri-
mavera-invierno).

Migracién.
Més riesgo en éreas urbanas que rurales,

. Consumo de sustancias estupefacientes por la madre duran-
te embarazo.

« Clase sociceconémica boja.

1.3. Clinica

NO HAY SINTOMAS PATOGNOMONICOS.

Lo esquizofrenia es un sindrome cuyo diagnéstico se hace per el

clinico en base a la presencia de sintomas POSITIVOS, NEGATI-

VOS, COGNITIVOS y ofros.

SINTOMAS POSITIVOS:

Alteracién o aparicion de une funcién que no existe en normali-

dod.

¢ DELIRIOS (ideocién delirante): alteraciones del contenide
del pensamiento. Més estructurado pero irreductible o la or-
gumentacién |égica. Tipicamente de persecucién.

B uD CINACIONE LUCINACIONES: percepcién
sensorial folsa (sin objeto real externo). En la esquizofrenia
tipicamente auditivas (pero puede haberlos de cualquier fi-
po).

*« LENGUAJE DESORGANIZADO: alteracién del pensamiento
y aparicién de descarrilamiento, tangencialidad, incoheren-
cia o neologismos en el discurso.

¢ AFECTO INAPROPIADO: risas inmotivadas, incoercibles o
vacias, expresion facial risuena, ensofiacién.

e COMPORTAMIENTO CATATONICO O DESORGANIZA-
DO.

e Catotonio: estupor, mutisme, exitacién, negativismo, ri-
gidez, catalepsio, flexibilidad cérea, obediencia auto-
mdtica, ecopraxia, ecolalia (MR} y ofros estereotipias y
manierismos.

Comportamiento: desorganizacién, desinhibicién.

' SINTOMAS NEGATIVOS:

Sintomas negativos o deficitarios: déficit de una cualidad previa,
Pueden ser primarios (propios de lo esquizofrenia) o secundarios
(debidos al tratamiento antipsicético).

¢  Aplanamiento o embotaomiento afedtivo: inmovilided, folte de
respuesta en lo expresién facial del sujeto, contacto visual pobre ,
reduccién del lenguaje corporal, actitud ausente,

*  Alogia: pobreze del contenido del pensamiento y, conse-
cuentemente, del lenguaije.

*  Abulia y apatia: folta de motivacién para lo realizacién de
actividades e incapecidad para iniciar y persistir en activida-
des dirigidas a un fin.

e Ofros: disminucién de la ctencién, anhedonia, aislamiento
socidl, falta de autocuidados.

OTROS SINTOMAS:

e  Disféria, depresién, Ansiedad.

e Alteraciones del ritmo suefio-vigilia.

s Alteraciones de la actividad psicomotora y signos neurolégi-
cos menores: altercciones de la marcha, balonceo, estereo-
fipias.

Falta de conciencia de enfermedad (folta de insight).
Abuso de alcohol, tabaco y drogas.
Intentos de autolisis o suicidio consumado.




@ V. ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS POR IDEAS DELIRANTES
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MIR 91 (2890): Para el diagnéstico de esquizofrenia se requiere
forzosamente:
Afectividad embotada.

11 r i | oj
sodiol y laborgl del pgciente.*
Que la alteracién no se prolongue més alld de seis meses.
La presencia de dos episodios con recuperacién total entre ellos
de al menos dos meses.
Que el paciente tenga una personalidad previa de fipo esqui-
zoide

b CHL S

MIR 99 (6363): Un paciente diagnosticado de un primer episodio de
un frostorno esquizofreniforme presenta uno buena respuesta al
tratamiento psicofarmacolégico con antipsicéticos en el plazo de
un mes, objefivindose una remisién totel de la sinfomatologio
psicéica. Llegados a este punto, la actitud més recomendable, entre
las siguientes, es:
1. Suspender el tratomiento psicofarmacolégico puesto  que el
episodio ha cedido y el riesgo de recidiva es bajo.
2. Suspender el tratomiento psicofarmacolégico e iniciar un trata-
miento psicolerapéutico especifico que minimice el riesgo de re-
adwa a modio o iorgo plazo.

4. Buscor la mlmmo dosis eficaz de antipsicético que mantenga al
paciente asinfomdtico y mantener el tratomiento de forma inde-
finida, puesto que la esquizofrenia es una enfermedad crénica y
muy desestructurante.

5. Dodos los efectos negatives a largo plazo del uso de antipsicé-
ticos (Ej. discinesia tardic) conviene sustituirdos en cuanto sea
posible por benzodiacepinas de vida media lorge que manten-
gan el efedo ansiolitico de forma indefinida.

MIR 00 (6728) Un paciente de 23 afios acude al servicio de urgen-
cias de un hospital general acompoiiado por sus padres por presen-
for, tras su vuelta de un vioje o Inglaterra, un cuadro de 3 dias de
evolucién de insomnio, irritobilidad, confusién, agitacién psicomo-
triz, comentarios delirantes de conienido mistico-religioso, persecu-
forio, sexual, megalomanioco y alucinaciones visuales y auditivas.
Como antecedentes personales relevantes destacon una opendice-
tomla a los 17 aios y ocasional consumo de alcohol y de hachis. Se
frata de una persona con buen ajuste psicosocial previo, asi como
de un buen estudiante que cursa el 42 curso de ingeniero asronduti-
co. No constan antecedentes personales ni familiores de tipo psi-
quidtrico. ante esta situacién, una de los siguientes afirmaciones NQ
es correcta:

1. Esfomos anfe un primer episodio psicético.

2. A portir de este momento conviene efectuar en los dias/semanas
siguientes un despistaje de patologla orgénica concurrente, in-
cluyendo el consumo de féxicos.

3. Afol efecto es conveniente efectuar de forma protocolizada,

entre ofras, uno exploracién fisico, neurolégico, onalitica, neu-

ropsicolégica, asf como las pruebas pertinentes de neuroimégen
ecfrucfurd del hpo fomogroﬂo axial compufenzado
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5. Se debe inicior un tratamiento sintométfico de tipo farmacolégico
a base de anfipsicéticos y/o ansiolificos.

MIR 02 (7394): iCuéles son los trastomos perceptivos, de enire los
que se enumeran, més caracteristicos de los esquizofrenias?
llusiones hipnagégicos.

2. Alucinociones visuales zootrlérﬁt':as.

—
.

4, Po:oendolius
5. Alucinosis auditivos.

MIR 05 (8177): Mujer de 58 ofics, vive sola, con antecedentes de
HTA y ariritis reumatoide, con buen control farmacolégico. Presenta
aludnaciones auditivas y cenesiésicos, con ideas delirantes de
perjuicio con los vecinos y de contenido misfico-religioso de 4 meses
de evolucién. 2Cudl seria el diagnéstico més probable?:

1. Demencia frontal.

2. Sindrome confusional agudo.

3. Depresién delirante.

4. Esquizofrenia de inicio tardio.*

5. Psicosis psicégena.

MIR 07 (8696): Uno de los siguientes sintomas caracteristicos del
smdrome esquizofrénico NQ puede considerarse un sintoma negati-

Anhedonia.

Alogia.

Frialdad emocional.
Poralogia.*

Abulia.

il ot o b s

MIR 07 (8702): Lo coracteristica més especifica del sindrome esqui-
zofrénico es:

1. Lo emfoncne de trastornos de Io percepoén

3 H morcodo simbolismo que expresa su condudia.
4. Lo hipersensibilidad.
5. Lo incongruencia del pensamiento.

MIR 08 (8963): Seiale cudl de los siguientes sintomas NQ pertene-
ce a los clasificados como sintomas negativos en la esquizofrenia:
Aplanamiento afectivo.
. Alogia.

D:smmuoén de lo atencién,
Abulia.

EaWN -
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2. El sindrome melancélico.
3. Las neoplasias frontales.
4. Los estados confusionales.
5. El estrés postraumético.

MIR 14 (10390): En el franscurso de la entrevista de un paciente,
usted coe en la cuenta de que no estd entendiendo lo que el
paciente le dice. Decide centrar su atencién en el discurso y se
da cuenta de que éste no tiene una ideo directriz o pesar de que
fragmentos concretos del mismo resultan comprensibles. Esta
alteracién del lenguaje-pensamiento, tipica por ofro lado de lo
esquizofrenia, es lo que en psicopatologio se conoce como:
Disociacién del pensomiento.
Fuga de ideas.
Lenguaje perseverante.

ni £

Bloqueo del pensamiento,

- RN~

4. Criterios diagndsticos

* SINTOMAS CARACTERISTICOS: >2 durante al menos un

mes (basta 1 si es delirio exirafio o alucinaciones):
o |IDEAS DELIRANTES.
o ALUCINACIONES.
o Lenguaije desorganizado (descarrilomiento, tangenciali-
dad, incoherencia o neologismos).
o Comportamiento cataténico o desorganizado.
o Sintomas negativos (oplonamiento u*odtvo. alogia,

abulia, ofros).
Disfuncién sociolaboral.

Duracién: signos de la alteracién persisten al menos 6 me-
ses enfre prédromos, fase activa y fose residual.

* Descortar trastornos esquizoafectivo y trastorno del humor
con sintomos psicéticos.

* No debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustan-
cia (drogas, farmacos) o de una enfermedad somética

1.5. Subtipos de esquizofrenia

ESQUIZOFRENIA PARANOIDE:

* Lo més frecvente.

* Inicio més tardio.

e Mcjor pronéstico.

e Predominio de ideas delirantes persecutorias y pseudoaluci-
naciones y alucinaciones (sobre todo audifivas).



ESQUIZOFRENIA HEBEFRENICA O DESORGANIZADA:

* |nicio precoz.

e Peor pronésfico.

« Inicio insidiose y curso continuo.

e Suele hober habido personalidad premérbida timide y soli-
taria.
Comportamiento desorganizado.

o Afedlividad superficial e inapropiade [risas inmotivadas,
desinhibicién, burlas).

¢ Pensamiento desorganizado.

MIR 04 (7917): En lo esquizofrenia desorganizada, unc de los

siguientes afirmaciones es INCORRECTA:

T, Es smémmo de hebefrenia.

2. Tiene mejor pronésti largo plaze que la esquizofrenia
paranoide.*

3. Existe desorganizacién en el lenguaje.

4. Lo afectividad esté alferada y basicamente es oplanada.

5. Hay ideas delirantes fragmentadas y poco sistematizadas.

ESQUIZOFRENIA CATATONICA:

*  Muy infrecuente.

* La de mayor sustrato biolégico.

e Teropio electroconvulsive es eficoz.

e Sintomas psicomotores graves: estupor, excitacién, cotalep-
sia, negativismo, rigidez, flexibilidod cérea y obediencia au-
fomdatica.

® Ecolalia, ecoproxia.

ESQUIZOFRENIA SIMPLE:

* No muy frecuente.

* Desarrollo insidioso y progresivo.

e Incopacidad para safisfacer los demandas de la vida social y
disminucién del rendimiento.

e Escasa respuesta emocional.
Sin sintomas positivos claros.

ESQUIZOFRENIA RESIDUAL:

Estado crénico final del curso de la esquizofrenio, en el que se
ha producido una evelucién progresiva desde los estadios inicia-

les hasta los finales, caracterizados por sintomas negativos y
deterioro sin sintomas posifivos.

ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA:

Cuando no cumple critarios da los sublipos anteriorss.

1.6. Estudios complementarios

Recordad: el diagnéstico es clinico. La presencia de alteraciones
estruciurales es de peor pronéstico.

NEUROIMAGEN:
*  Estructural (TAC, RM):

o Aumento de ventriculos laterales y 32 ventriculo.

o Materic gris reducida, sobre todo en 16bulo tempo-
ral.

¢ Menor peso cerebral: -6%.

c Atrofia corfical prefrontal y femporal (complejo
omigdale-hipocampo).

o Ensanchomiento de surcos cortficales.

o Disminucién del temefio de amigdala, hipecampo
y crcunvolucién parahipocémpica.

¢  Funcional (SPECT, PET):

o Hipofrentalidod: disminucién reletiva del metobo-
lisme y/o flujo sanguineo cerebral regional del cor-
tex prefrontal.

o Menor integridad de materic blonco en tractos
frontotemporales.

o Ganglios bosales: disfuncién pero poces cambios
estructurales.

PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS:

+ Dificuliades en las funciones ejecutivas: copacidad de resol-
ver problemas (por hipofrontalidad).

* Dificulicdes en lo memoria de trabajo y peor atencién sos-
tenida.

EXPLORACION NEUROLOGICA:

Signos neurolégicos menores (MIR):
o Coordinacién pobre.
o Confusién derecho-izquierda.
o Movimientos en espejo.

Neurofisiologla:

»  Suefio: disminucién de la latencia del REM y del tiempo total
de suefio.

MIR 99 (6367): 2Cudl de los siguientes sintomas NO e&s tipico de
la esquizofrenia paranoide?:

1. Ideas delirantes de fipo persecutorio.

2. Respuestas paradéjicas.

3. Alucinaciones auditivas en forma de voces.

4. Ambivalencia ofectiva.

5. Alucinacic les en forma

microzoopsias.*

MIR 08 (8962): En lo exploracién fisica del paciente con esquizo-
frenia es frecuente encontrar:

Anomalias endocrinas.

Alteraciones cardiolégicas.

Alteraciones inmunitarics.

Dermopatias crénicas.

O N~

MIR 11 (9684) Referido o los formas clinicas de lo esquizofrenia

2cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTAZ:

1. Lo forma CATATONICA se presenta con sinfomatologla
pobre, predominio de delirios y suele ser de inicio fempra-
no.

2. En la forma HEBEFRENICA existe predominio de alteracio-
nes psicomofrices, negativismo y conductos esteriotipadas.

3. Lo presencia de estados de exaltacién animica, maniforme
con exfraovagancios es propia de los formos SIMPLES.

4. Lo forma PARANOIDE presenta predominantemente trastor-

ol : foon

5. Los sfntomas obsesivos y compulsivos asociados o disgrege-

cién progresiva son habitucles en lo forma ESQUIZOTIPICA.

’ PSIQUIATRIA
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1.7. Pronéstico de la esquizofrenia (MIR)

MEJOR PRONOSTICO
« Buen ajuste premérbido (social, laboral).
¢ Edod de inicio més ovanzada.
» Sexo femenino.
» Subtipo peranoide.
* Foctores precipitantes obvios.
* Inicio ogudo.
» Sintomas de trastornos del humor.
» Casado. Buen soporte sociofamiliar.
» Historia familiar de trastornos del humor.
» Sintomas positivos.
« ADHERENCIA Y CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO: importante y
modificable.

MIR 03 (7655): Todas las siguientes son caracteristicas asocia-
das a mal pronéstico en la esquizofrenia EXCEPTO una, seridle-
la:

1. Existencio de un factor estresante precipitonte.*

2. Inicio progresivo.

3. Antfecedenfes familiares de esquizofrenia.

4. Soltero.

5. Signos y sintfomas neurolégicos presentes.
1.8. Tratamiento

Ante folta de respuesta ol fratamiento o recaida, primero evaluar
el grado de cumplimiento (MIR).

TRATAMIENTO AGUDO:

e Objetivo: eliminar la sinfomatologia y retornar al nivel de
funcionamiento premérbido.

= Anfipsicdlico: antipsicéticos atipicos. En episodios previos, el
ontipsicético que haya sido eficaz excepto si hay problemas
de tolerancio.

e Mejoran més los sintomas positivos (porque se deben a
exceso de actividad dopaminérgica).

Puede ser necesoria lo sujecién temporal ante casos de agitocién

psicomotriz y el ingreso involuntario.

TRATAMIENTO de MANTENIMIENTO:

e Objetivo: prevencién de nuevos episodios.

e 50% de los pacientes esquizofrénicos va a sufrir recidivas
durante el afio posterior por lo que es recomendable reali-
zar mantenimiento.

e  Antipsicético: preferentemente el que se hayo utilizado en la
fase agudo. Minima dosis eficoz.

¢ Verificar si se estd cumpliendo el fralamiento (MIR) y valorar
administrar icaci liberaci rdada.

o Utilizar los tratamientos psicosociales indicados.

DURACION DEL TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICOS

PRIMER episodio 1 -2 afios
MULTIPLES episodios 5 aios - crénico
RIESGO VITAL De forma indefinida (de por vida)

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)

¢ Indicada en (MIR):

Pacienies cotaténicos y hebefrénicos.

Pacientes con agitaciéon importante.

Pacientes resistentes o varios anfipsicéticos.

Pacienies que por algdn motivo no pueden tomar antipsi-
cbticos ([embarazo, ancianos).

Elevado riesgo de suiddio.

e Delirium o confusién grave no orgénica.

PEOR PRONOSTICO

« AJUSTE PREMORBIDO POBRE: El mds importante pero NO

modificable.

» Edad de inicio precoz.
¢ Sexo masculino.
* No existencia de factores precipitontes.
* |nicio insidioso.
+ Comportamiento autista, refraimiento social.
« Solteria, viudedad. Escaso soporte sociofamiliar.
¢ Historia familiar de esquizofrenia.
¢ Sintornas negativos.
« Signos y sintomas neurolégicos.
» Historia de trauma perinatal.
» Larga duracién sintomas,
» Duracién de psicosis no tratada prolongado.
* Muchas recaidos.
+ » Historia de abusos, agresiones.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL:

» Entrenomiento en aptitudes sociales.

» Trotomiento cognifivo-conduciual: entrenamiento en resolu-
cién de problemas, mejora de las distorsiones cognitivas
Terapia familiar.

Psicoeducacién al paciente y familias.
Tratamientos Asertivos Comunitarios: trofomiento infensivo
de los casos graves.

MIR 93 (3521): 2Cudl de los siguientes sinfomas del paciente
esquizofrénico mejora més con neurolépticos?:

) | onia*

2. Alogia.

3. Anhedonia.

4. Dificultad de otencién.
5. Abulia y apatia.

MIR 01 (7131): El tratomiento integral de la esquizofrenia duron-

te lo fase de mantenimiento incluye varios abordojes. 2Cuél de

los tratamientos que se mencionan conslituye una respuesta

FALSA?:

1. Empleo continvado de antipsicéticos entre dos aios y de por
vida, otendiendo a lo dosificacién correcta y observando lo
“odherencia”.

2. i nvulsivo.

3. Empleo de técnicas de resolucién de problemas.

4. Empleo de técnicas de control de “aurosal” (o estado de
alerta).

5. Intervenciones psicoeducativas sobre la familia.

MIR 06 (8440): Al evaluar o un paciente que padece una es-
quizofrenia resistente al tratamiento la primera medida o consi-
deror seré:
1. Uso de la Terapia Electroconvulsiva.
2. Pasor el paciente o un antipsicético atipico.
3. Verificar que i iera cumpli

| mi rescrito.
4. Ingresar al paciente en un hospital.
5. Afiadir un tratamiento psicoterapéutico.

2. Trastorno por ideas delirantes

*  Uomada tombién PARANOIA,
»  Delifios no exirafios:
o Situaciones que pueden ocurrir en la vida real.
(o) .
o Bien organizados y estructurados [creibles)




2.1. Epidemiologia

Prevalencia vida: 0.025-0.03%.

Incidencia: 1-3 casos / 100.000 habitantes / afo.

Edad media inicio: 40 afios.

Ligero predominio de mujeres.

Mas frecuente en clases sociales bajas o cisladas (déficits
sensoriales, inmigrantes).

2.2. Clinica

Inicio progresivo e insidioso (se habla de desarrollo en
contraposicién ol proceso del delirio de la esquizofrenia).
No alucinaciones prominentes o sostenides {puede haber
alucinaciones téctiles u olfativas en relacién con el delirio).
Lenguaje ampulose o circunstancial cuando heblan de los
delirios,
No ruptura biogréfica. Lo personce puede mantener un buen
nivel de funcionamiento fuera del sistema delirante.
Ausencia de conciencia de enfermedad
Delirios: sistematizados, factibles, l6gicos (MIR).

o Percepciones correctas con interpretacién delirante:

interpretfotivo.

TIPOS més frecuentes (MIR):
o Erotomaniace o Sindrome de Cléramboult: mds en
mujeres.

o Grandiosidad o megolomaniaco.

o Celotipico o Sindrome de Otelo: mds en varones.
Muy frecuente en alcoholismo.

o Persecutorio: el més frecuente. Mds en varones,

o Delirio Somético (o psicosis hipocondriaca mone-
sinftomética): delirios de infestacién de Ekbdm,
dismorfofobia, de mal olor corporal o halitosis.
lgual frecuencia hombres y mujeres.

o Delirios de falso reconocimiento:
o Sindrome de Caopgros: ilusién de los dobles
(“un familiar ha sido reemplazade por un im-
postor”}, No se reconcoe a un familiar,
o Fenémeno de Frégoli: perseguidores o familio-
res asumen el disfroz de extrafios. Se reconoce
@ un exirano.
o Trastorno de negacién, nihilista o Sindrome de Co-
tard: delirio de haber muerio o de pérdida de los
propios érganos.

o Diognésﬁco

Ideas delirantes no exirafios de >1 mes.

Nunce ha cumplido criterios de esquizofrenia .

Excepto por el impocto directo de los ideas delirantes, la
actividad psicosocial y el comporfamiento estén conserva-
dos.

Si ha haobido episodios afectivos simulténeemente a los
ideas delirantes, su duracion ha sido breve en relacién o la
de ellos.

No se debe a los efectos fisiolégicos directos de alguna
sustancio o o enfermedad médico.,

2.4. Curso y prondstico

* & & 0 0

Curso crénico. El delirio puede manifestarse de modo fluctuan-
te, pero nunca deja de estar siempre latente, especialmente el
persecutorio.

Dificil de trater (no conciencia de enfermedad y mal cumpli-
miento terapéutico).

Factores de buen pronéstico:

o Buen nivel de funcionamiento socioloboral.

Sexo femenino.

Inicio antes de los 30 ofios.

Inicio sUbito.

Breve duracién de la enfermedad.

Factores desencadenantes: estrés, inmigracién, aislo-
miento, conflictos familiares.

Los de mejor pronédsfico: persecutorio, somdfico y eroloma-
niaco.

00CQCO

T. DELIRANTE ESQUIZOFRENIA
35-45 afios » 20-30 ofios
Personalidad paranoide » Esquizoide
Desarrollo * Proceso
Sin deterioro del YO ¢ Deterioro del YO
Delirio sistematizado, con e No sistematizado, sin pro-
propagacién social pagacién social
Poco frecuente *  Més frecuente

2.5. Tratamiento

Antipsicéticos alfpicos.
La psicosis hipocondriaca monosintomética clésicamente se
trata con pimocide (tipico).

MIR 01 (7132): Uno de los siguientes criterios NO corresponde
al diegnéstico de Trastorno Paranocide:

34l ot i i

Es un delirio bien sistematizado.
Presento una conducto rigida.
Ligero deterioro de la personalidad.
m ién li mente distorsi
Adaptacién social frusfroda por el sistema delirante.

SIQUIATRIA
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MIR 03 (7657): Unao pociente de 62 ofios refiere que un fomoso
cantante le maonifiesto desde hoce afios su amor, o través de
insinuaciones o gestos en sus infervenciones piblices. Ha trota-
do, sin recibir respuesta, de comunicarse con él, mediante llo-
madas telefénicas, cartas o incluso yendo a su domicilio, por lo
que fue denunciada. No sufre alucinaciones y su copacidad de
juicio, fuera del tema citodo, es totalmente adecuada. 2Cudl
seria la primera sospecha de diagnéstico?:

Depresién psicética no congruente con el humor.

Trostorno de ideos delirantes persistentes.*

Demencia incipiente.

Disfuncién sexual hipererética.

Esquizofrenia hebefrénica.

S-".“f-"!*’."

MIR 11 (9689): Una de los siguientes corocteristicos clinicos
corresponde al Trastorne Delirante:

1, Es un deliri ur m -
encias incorrectas acerca de la reglidod externa.®

Trastornos del curso del pensamiento (bloqueo o disgrego-
cién del curso del pensamiento).

Sintomas negativos como abulia y aplanamiento ofectivo.
Alucinaciones auditivos.

5. Existe una conciencia clara de enfermedad.

re N

MIR 12 (9937): En el diagnéstico diferencial entre porancia y
esquizofrenia, es FALSO que:

1. Los temas perseculorios aparecen en ambaos entidades.

2. El delirio es més comprensible en la paranoia.

3. El Yo estd mdés desesliructurado en lo esquizofrenia.

4. Ambas entid recen ic n mismas

Los sintomas disociativos son tfpicos de lo esquizofrenia.

3. Trastorno esquizoafectivo

3.1. Epidemiologia

* Prevalencia a lo largo de lo vida: 0.5-0.8%.
e Més en mujeres (hombres inicio més precoz).

3.2. Clinica

« Sintomas de esquizofrenia (al menos 2 de los siguientes:
ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento cataiénico o desorganizado, sintomas nega-
fivos)

« Sintomas de episodio depresivo mayor, manfaco o mixto
(especificor fipo depresivo o bipolar).

e |deas delirantes o olucinaciones durante >2 semanos en
ausencic de sintomas prominentes del estado de Gnimo.

e Los sinfomas ofectivos estdn presentes durante una parle
sustancial de foda la evolucién de los periodos activos y resi-
dual de la enfermedad.

* No se debe o sustancio o enfermedad médica.

3.3. Tratamiento
e Antipsicéticos atipicos.
* Dependiendo del subtipo:

o Depresivo: anlidepresivos.
o Bipolar: estabilizadores.

4. Otros trastornos psicéticos

4.1. Trastorno esquizofreniforme

* Cumple los criterios diagnésticos para esquizofrenia, pero:
o NO disfuncién sociolaboral.
o Duracién entre 1 y 6 meses.
o Recuperacién del funcionamiento anterior una vez
resuelto el trastorno.

4.2. Trastorno psicético agudo y transitorio

Sindrome psicético AGUDO y TRANSITORIO. Puede sobrevenir
en respuesta a un factor de estrés psicosocial grave.
+ Sintfomas positivos de la esquizofrenia.
» Entre 1 dicy 1 mes.
* Recuperacion compleic en el plazo de 2-3 meses (o
menudo en pocas semanas o incluso dias).

4.3. Trastorno psicético inducido por
sustancias

Relacién temporal clara durante la infoxicocién o lo abstinencia
o dentro del mes después al consumo,

4.4. Trastorno psicético compartido

Transferencia de delirios de una persona a ofra.

¢ Lo persona transmisora del delirio suele fener una iras-
torno psicético.

* Lo persona a la que le han fransmitido el delirio suele
ser sugestionable (sin historia previa de trastorno psicé-
fico).

® Relacién inusitodamente cercana enire ellos y relativamente
aislodos de ofro gente.

4.5. Sindrome de Charles Bonnet

« Cuodro que cursa con alucinaciones visuales.

e Moalo respuesto o neurolépticos.

e Tipicomente precede o deferioro cognifive en pacientes
neurolégicos o con déficit sensoriales (invidentes).

4.6. Psicosis postparto (puerperal)

Relacién con el trastorno bipolar y el frastorno depresivo mayor.

Incidencia: 1-2 / 1000 nacimientos.

50% primiparos.

Recurrencia del 20-25%.

A los pocos dias del parto {2-3 semanas).

3 tipos:

 Estados confusionales de origen orgdnico (infecciones,
eclompsia, anemia).

» Reacciones psicégenos ligados a estrés.

¢ Ligados al frastorno bipolar.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

¢ Sintomas prodrémicos: fatiga, insomnio, inquietud, labili-

dad emocional, depresién.

e Més odelante: suspicacia, confusién, incoherencia, ofirmo-
ciones irracionales, preocupacién excesiva por la salud y
bienestar del bebé.

Ideos delirantes en el 50% de los casos.

Pensomientos de infanticidio o suicidio.

Alucinaciones en el 25%.

Alteraciones de la motilidad: suelen referir incapacidad pa-
ra moverse, pararse, o caminar.

TRATAMIENTO:
* Anfipsicéticos.
» Litio.
* Antidepresivos.
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. ESQUIZOFRENIA
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Distorsiones fundamentales y tipicas de la percepcién —alucinaciones-, del pensamiento —delirios- y de emociones -afectividad in-

apropiada o embotamiento afectivo- y cognicién. Curso crénico. Produce incapacidad personal, laborel y/o sociolaboral. Escasa
conciencia de enfermedad.

.1. EPIDEMIOLOGIA

* Prevalencia vida: 1% (2MR). Eded de inicio: 15-25 ofios en varones; 25-35 en mujeres. Si inicio después de los 45 afios: es-

quizofrenia de inicio tardio (MIR). Varones algo més que muijeres (pero en examen igual habria que contestar que misma pre-
valencio). Mujeres: mejor pronéstico. Muerte por suicidio consumado: 5-10%.

.2. ETIOPATOGENIA

» Factores genéticos (prevalencic en gemelos monozigéticos: 50%).
o Fociores biolégicos: hiperactividad dopaminérgica.

* Faciores psicosociales y ambientales:
o Migracién, consumo de sustancics.
o Alteracicnes durante embrazo o parto.

1.3. CLINICA
NO sintomas ni signos patognoménicos.
Sintomas positivos (5MIR) Sintomas negativos
- ldeas delirantes - Alogia
- Alucinaciones (o pseudecalucinaciones): auditivas - Aplanamiento (embotamiento) afectivo
- Lenguaje desorganizado - Anhedonia, aislamiento social
- Afecto inapropiado - Abulia-apatfa
- Comportamiento desorganizado/bizarro - Falta de autocuidados
Mejor respuesta al tratamiento Peor respuesta al fratamiento

: humer disférico, clteraciones del ritmo suefio/vigilia, alteraciones de lo actividad psicomotora

(olteraciones de la morcha, balanceo, estereotipias), folto de conciencia de enfermedad (felta de insight). Ansiedad. Abuso de canna-
bis, de tabaco, de cofeina. Suicidio.

1.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Sfntomas caracterfsticos: 2 6 més de los siguientes durante ol menos un mes, (menos si se ha recibido tratamiento). Vale con uno
sélo si delirios o alucinaciones,
e Ideas delirantes,
¢ Alucinaciones.
e Lenguoje desorgonizado (disgregado, incoherente, tangencial, neologismos).
o Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado.
e Sintomas negetivos (aplanamiento afectivo, alogia, abulia).
Disfuncién socio-laboral.
Duracién: signos de la clteracién persisten al menos 6 meses enire prédromos, fase activa de sinfomas caracterfsticos (>1 mes)
y/o fase residual.
Descartor trostorno esquizoafectivo o trastorno del humor con sintomas psicéticos.
No debido a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (droge de abuso, férmacos) o de una enfermedad somética.

1.4.1. ipos di icos:

» Paranoide (MIR): lo més frecuente (60-70%), de inicio més tardio, de mejor pronéstico. Predominio de ideas delirantes de per-
secucibn y pseudoalucinaciones o alucinaciones (auditfivas). Respuestas paradéiicas. Ambivelencia afective.

¢ Hebefrénica o desorganizada: la de inicio més precoz y de peor pronéstico. Regresién marcade o comportamientes primiti-
vos, desinhibidos y desorganizados (2MIR). Afectividad superficial e inapropiada (risas inmotivadas). Marcado trastorno del
pensamiento (desorganizado) y del lenguaje (incoherente). Pobre contacto con la realided. Activos pero sin propésito, com-
portamiento tonte o fatuo, errético y vacio de contenido.

* Cataténica: muy infrecuente. Son caradteristicos de esta forma los sintomas motores (MIR): estupor, excitacién (a veces com-
bios rapidos entre ambos), mutismo, negativisme, catalepsio, flexibilided cérea, rigidez, obediencia automdtica. La de mayor
sustrato biclégico. Terapia electroconvulsiva es eficoz,

» Indiferenciada: cumplen los criterios generales pora el diagnésticos de esquizofrenia pero no safisfacen los criterios para nin-
gunc de los ires subtipos especfficos anteriormente descritos.

s Simple: no muy frecuente. Desarrollo progresivo de sintomas negativos caracteristicos de la esquizofrenia residual, sin sinto-
mas positivos claramente manifiestos. Escasa respuesta emocional (MIR).

* Residual: estado crénico del curso de la enfermedad, ceracterizado por la presencia de sintomas negativos y de deterioro

persistentes de al menos 1 afio de evolucién. Clara evolucién progresiva desde los estadios iniciales (con sintomas psicéticos
positivos) hacia los finales.

SIQUIATRIA
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1.5. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
e  Neuroimagen: aumento del tamafio ventricular (de los ventriculos laterales y del 32 ventriculo) (MIR) .
1.6. PRONOSTICO

Inicio brusco, factores desencadencntes, edad tardic, sexo femenino, apoyo familiar, sintomas depresives y sobre todo un buen

funcionemiento previo apoyan un buen prondstico. El adecuado cumplimiento terapéutico es el principal factor pronéstico sobre el
gue podemos incidir.

1.7. TRATAMIENTO

Ante falto de respuesta o recalda evaluar cumplimiento terapéutico (MIR).
Antipsicéticos atipicos: son el fratamiento de eleccion [2MIR). Meior respuesta de los sintomas positivos (MIR).
»  Criterio de eleccién de un férmaco: buena respuesta previa al mismo. En los primeros episodios: anfipsicéticos affpicos.
e Lo duracién del tratomiento del 12 episodio debe ser de al menos un cfo. En la enfermedad con recoldas se debe mantener
el fratamiento al menos 5 ofios antes de intentar la retirada (2MR).
TEC (terapia electroconvulsival: cuando fracasan los psicoférmacos. Es de primera eleccién en (MIR):
» Forma cataténica y hebefrénica resistentes.
»  Esquizofrenia con dlfo riesgo de suicidio.
o En gestantes y ancianos con pluripatologic que tengan contraindicados los psicoférmacos.
Tratamiento psicosocial: psicoterapia cognitivo-conductual: técnicas de control del estado de aleric y resolucién de problemas (MIR),

Psicoterapia familiar: la alta expresividad familiar (hostilidad o critica) se correlacionon con més recaides. Psicoeducacién al pa-
ciente y familic (MIR).

2. TRASTORNO POR IDEAS DELIRANTES PERSISTENTES (PARANOIA)

Presencic de 1 o verias ideas delirantes, relacionades entre si, no bizarras (de cardcter interpretativo), que persisien al menos 1
mes, sin deterioro marcado del funcionamiento psicosocial (MIR).

No hay ofros sinfomas de lo fose activa de la esquizofrenia MR). Puede haber alucinaciones téctiles u olfatorias relacionadas con el
tema delirante-, no auditivas ni visuales (o muy poco importantes) (MIR).

2.1. EPIDEMIOLOGIA

e Raro; prevalencie: 0.025-0.03%. Edod de inicio. 35-55 afios. Ligera preponderancia de mujeres. El aislamiento social fovore-
ce su aporicidn (sorderg, inmigrantes).

2.2. CUNICA

¢ Inicio progresivo e insidioso.
e Delirio: interpretfativo, 16gico, posible y bien sistematizado [2MIR]. Surge de un conflicto psicoafectivo.
o Tipos: celotipico (MIR), grandioso, persecutorio (el més frecuente y mejor pronéstico), erotomaniaco (MIR), somético -
psicosis hipocondrioca monosintomética- (MIR], mixto e inespecifico.

2.3. TRATAMIENTO

* Antipsicéficos atipicos.

3. TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO

» Episodio depresivo mayor, menfoco © mixio simultdneomente con sintomas esquizofrénicos |éstos han estado presentes sin
sintomas ofectivos durante ol menos 2 semanas).

» Tratamiento: antipsicéticos y anfidepresivos (sublipo depresivo) o eutimizantes {subtipo bipolar).

4, OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

* Trastorno esquizofreniforme: equivalente a la esquizofrenio excepto en la duracién: més de un mes y menos de 6 meses (in-
cluyendo todas las fases: prodrémica, octiva y residual). El tratamiento es similar o la esquizofrenia,

» Trastorno psicético agudo y fransitorio: presencia de delirios y/o alucinaciones y/o lenguaje desorganizado y/o comporte-
miento cateténico o gravemente desorganizado. Duracién: entre un dio y un mes. Suele hober un desencadencnte y recupe-
racién completa,

Trastorno psicético compartido (folie a deux): trastorno de ideas delirantes inducidas.

Psicosis postparto (puerperal) (MR): en esirecha relecién con el trastorno bipolar y depresién mayor.

o Clinica: sintomas prodrémicos inespecificos; suspicacia, confusién, ofirmaciones irracionales, preocupacién excesiva por
el bebé; ideas delirantes en el 50%; alucinaciones en el 25%; alteraciones de la motilidad.
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1. Introduccién

1.1. Rasgos de personalidad

» Patrones persistentes y estables de formas de percibir, sentir
y relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo.

e Se ponen de manifiesto en una amplia goma de contexios
sociales y personales —consistencio-.

1.2. Trastornos de la personalidad

e Los rasgos de la personalidad solo constituyen trastornos de
la personalidad cuando son inflexibles y desadaptativos y
causan deterioro funcional significativo o malestar subjetivo.

e 3 grupos fundomentales: A, By C.

CIE DSM
Paranocide Paranoide
Esquizoide Esquizoide A

Esquizotipico
Disocial Antisocial
Inestobilidod Emocional  Limite
- fipo impulsivo
- tipo limite
Histriénico Histriénico
Narcisista
Ansioso (con evitacién) por Evitacién
Dependiente por Dependencia Obsesivo- ®
Anancéstico Compuls.
Otros
- narcisista
- excéntrico
- inestable
- inmaduro
- pasivo-agresivo
- psiconeurético
Sin especificacién No especificodo

cmmos DIAGNOSTICOS GENERALES:
Patrén permanente, apartado acusadamente de las expecta-
tivas de la cultura del sujeto, que se manifiesta en al menos
2 de los Greas siguientes:
e Cognicién.
e  Afectividad.
e Actividad interpersonal.
¢ Control de impulsos.
* Inflexible, se manifiesta en una amplic goma de situacio-
nes personales y sociales
o Esiable y de larga duracién, y se inicia en la adolescencia
o al principio de la vida adulta
* Provoca malestar clinicamente significative o deterioro
sociolaboral o de otras dreas importantes de la vida del su-
jeto
¢ No se debe a otro trastorno mental ni a efectos directos de
uno sustancia o enfermedad médica.
NORMAS GENERALES DE TRATAMIENTO:
»  Psicoleropia.
* Farmocolerapia: sinfomdtica.
o Eutimizantes, antidepresivos y anfipsicéticos.
* Ingreso en unidad de hospitalizacién de psiquiatrio si ries-
go vital para sf o los demés.

MIR 07 (8698): La diferencia fundamental entre "rasgo de per-

sonalidad” y "trastorno de personalidad” es la siguiente:

1. No existen diferencias entre ambos conceptos. Se uilizan de
modo equivalenie.

2. FEl rosgo de personalidad es un patrén persistente de funcio-
namiento cognitivo, ofectivo y relacional inflexible, desadap-
fafivo y causa malestar.

3. | lidad es u rén persistente de

i i ifiv ectiv acional inflexi

4. El rosgo de personalidod es por definicién patolégico y
como tal debe de tratarse.

5. El rasgo de personalidad conduce inevitablemente hacia un
trastorno de lo personclidad.

2. Trastornos de personalidad tipo

A

2.1. Trastorno paranoide

EPIDEMIOLOGIA:
* Prevalencia en poblacién general: 0.5-3%
* FR: familias de esquizofrénicos, varones, minarias, in-
migrantes y déficits sensitivos.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

e Sospechas de que los demés les van o engofar, hacer do-
fio, de infidelidad: suspicacia.

¢ Ven significados ocultos amenazadores en hechos triviales,
perciben ofaques a su persona o reputacién por lo que es-
tén dispuestos o coniraatacar.

» Desconfianza en los relaciones interpersonales.
Rencorosos, frios ofectivamente, racionales, generadores de
miedo y conflicios.

2.2. Trastorno esquizoide

EPIDEMIOLOGIA:
e Prevalencia en poblaciéon general: 0.5-7%.
CARACTERISTICAS CLINICAS:

No disfruta con las relaciones sociales-familiares.
Escaso inferés en mantener relaciones sexuales.
No amigos infimos o de confianza.

Escoge adfividades solitarias.

Indiferente a los halagos o crificas.

Frialdod ofectiva.

Introversién.

Fantosia rica, centrados en su propio mundo.

2.3. Trastorno esquizotipico

EPIDEMIOLOGIA:
e Prevalencia en poblacién general: 0.5-5%.
* Mas en fomiliares de esquizofrénicos.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

* Experiencios sensoperceptives inhabituales, incluides las
ilusiones corporales.

» Creencios raros o pensamiento mdgico que influye en el

comportamiento, ideas de referencia no delirantes. Suspica-

cia o ideocion paranoide.

Comportomiento o apariencia rara, excénirica,

Afectividad inapropiada o restringida.

Ansiedad social en relacién a los temores.,

Lenguaje caracteristico y peculiar.

Desrealizacion, en situaciones de estrés pueden descompen-

sarse y presentar sinfomos psicdticos breves.



MIR FAMILIA 00 (6632) En e! trosterno parenoide de la personali-
dad es FALSO que:

Exista un exceso de suspicacio.

Se tienda @ ser rencoroso.

Se confle poco en los demds.

Se sospeche de la fidelidad de la porejo.

hhwN =

' Trastorno Paranoide

Desconfianze y suspicacia.

Trastorno Esquizoide

Distanciamiento de las relaciones sociales.

MIR 09 (9209): Ante un hombre de 32 afos, que desde hace aiios
se muesira reservado, tiene escaso contacto con los sucesos cofi-
dianos, escaso interés en las relaciones sexuales, suele estor intere-
sedo en actividades solitarios, apenos fiene omigos, y es poco
influenciable ante erfticas o elogios de los demds, se deberic pensar
en realizar un diagnastico de:

Trastorno de lo personalided por evitacién.

Trastorno antisocial de la persenalidad.

Trastorno paranoide de lo personalidad.

Trastorno esquizoide de la per: i %

Ll B

Trastorno narcisiste de la personalidad.

CLUSTER A (Raros

Trastorno Esquizofipico

Distorsiones cognoscitivas o perceptivas,
excentricidades del comportamiento.

e Introvertidos, incapaces de establecer y mantener relaciones interpersonales.
e Mal socializados, viven aislados, en distintas formas de marginalidad. Vulnerables a patologia psiquidtrica.

3. Trastornos de personalidad tipo

B

3.1. Trastorno antisocial

EPIDEMIOLOGIA:

* Prevalencio: hombres: 2-3.5%; mujeres: 1%.

¢ Inicio antes de los 15 afios, se estructura como trastorno
disocial en la odolescencio.

*  Mayor en: zonas urbanas pobres, laciones carcelarias
(hasta el 75%), presenta patrén fomiliar (5 veces més fre-
cuente los familiares directos).

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Comportamientos ilegales, deshonestidad.

Impulsividad, incapacidad para planificor el futuro.
Irritabilidad y agresividad (peleas, agresiones).
Despreocupacién imprudente por su seguridad o la de los
demés. Irresponsabilidad.

*  Falta de remordimientos.

-

Emboucadores.

Abuso de sustancias y alcohol.

Maltratadores.

Suelen tener EEG anormal y signos neurolégicos menores.

3.2. Trastorno de inestabilidad emocional

También llamado:

o LiMTE
¢ BORDERLINE.

EPIDEMIOLOGIA:

* Prevalencia en poblacién general: 1.5-2%, estd aumentan-
do mucho.

* 2 mujeres: | hombre,
¢ Con el tiempo alta incidencic de depresién mayor.
CARACTERISTICAS CLINICAS:

» Esfuerzos frenéticos para evitar el abandonoe.

» Relaciones interpersonales inestables e intensas, que alter-
nan idealizacién y devaluacién.

Autoimagen inestable.
Impulsividad dafiina pora sf en ol menos 2 areas (gastos,
sexo, abuso de sustancias, etfc)

* Autoogresiones: desde autolesiones con propdsito ansioliti-
co, gestos parosvicidas, intentos autoliticos y suicidio con-
sumado.

o Esel torno de personali m m

cursa con autolesiones.

Gran reactividad animica e inestabilidad afectiva.

Sentimientos crénicos de vacio.

Ira inopropiada e intensa.

Ideacion paronoide fransitorio relacionada con estrés o

sinftomas disociativos graves.

Alteraciones del suefio: latencia REM disminuido.

Test de supresion con dexometasona y test de estimulacién

con TRH anormales.

e Cl normal.

PsiQuiATRIA



PSIQUIATRIA

V1. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

e de tipo impulsivo: predominio de cusencia de control de
impulsos, explosiones de violencia, comportamiento amena-
zante.

s de fipo limite: autcimagen, objetivos y preferencias confu-
sos, relaciones interpersonales intensas e inestables, ome-
nozas svicidos y actos autolesivas.

3.3. Trastorno histriénico

EPIDEMIOLOGIA:

e Prevalencia en poblacién general: 2-3%.

o Més en mujeres.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

e Necesidad de ser el centro de atencién.

o Comporlamiento seductor o provecador. Udiliza su aspecto

fisico para atraer la atencién.

Expresién emocional superficial y cambionte.

Dramatizacién, teatralidad, exagerada expresién emocional.

Sugestionable y facilmente influenciable.

Considera sus relaciones més intimos de lo que en realided

lo son.

e Ofros: disfuncién sexual (anorgasmia en los mujeres e im-
potencic en los varones), forma de hablor subjefiva.

e En situaciones de esirés su sentido de realidad se deteriora
facilmente.

W

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2005

3.4. Trastorno narcisista

EPIDEMIOLOGIA:

e Prevalencia en poblacién general: <1%.

*  Mds en varones.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

« Autoimportancia. Fantasias de éxito ilimitado, poder, belleza.
Cree que es especial y (nico.

Exige admiracién excesiva, irato de fovor especial .
Interpersonalmente explotador, carece de empatia.
Envidio a los demas o cree que los demas le envidian a él.
Comportamiento arrogonte, soberbio.

MIR 11 (9685) Unc mujer de 23 ofios acude o urgencios por
encontrarse muy nerviosa tras uno discusién con su pareja. En su
historia clinica se reflejon varias demandas semejanies en el afio
anterior, en dos de ellas tres un gesto autolitico. Se constatan
también conflictos frecuentes en las relaciones de pareja, cam-
bios laborales y discusiones familiares. Dice sentirse incompren-
dida por todos incluidos los psiquiatras gue la otienden. El dic-

gnéstico es:

1. Trastorn lo personalidad limite®.

2. Trastorno de lo personalidad histriénico.
3. Distimio.

4. Trastorno disociativo.

5. Trostorno de despersonalizacién.

MIR 04 (7916) Una joven de 23 ofios ocude ol servicio de ur-
gencias con varios cories superficioles en lo cara infernc de
ambos ontebrozos, y en un estado de somnolencic y forpor que
hace suponer la ingesta reciente de psicoférmacos o substancias
psicoactivas. Lo paciente clega gue estaba muy nerviosa (‘o
punto de explotar') y que habla ido tomandoe tranquilizantes sin
encontrar mejoria, hosto que acabé autoinflingiéndose los cories
pore paliar la tensién interna. Un episodic asf es frecuente en:

1. Lo esquizofrenio.

2. El frostorno esquizotipico de la personalidad.

3. El retraso mental.

4. El trostorno explosivo infermitente.

5. Eltrastorno limite de la personalided. *

MIR 05 (8179): Todas las siguientes, EXCEPTO una, son indica-
ciones de ingreso psiquidlrico en pacientes con irostorno de
Personalidad limite. Sefale la INCORRECTA:
1. Peligro inmediato para ofros.
2. Impulsividad suicide o infentfos suicidas serios.
3. Episodio psicético transitorio con impulsividad.
4. Crisis en el fratomiento con repercusiones en la
vida y el entorno del paciente.
5. Episodi esivo.*

MIR 07 (8701): Senalor el trastorno de lo personalidad en el que
es mas frecuente la presencia de autolesiones:

1. Trastorno narcisista de la personalidad.

2. Trastorno paranocide de la personalidad.

3. Trestorno anfisocial de lo personalidad.

4. Trastorng limite de la pe alidad.®

5. Trastorno obsesivo de la personalidad.



MIR 08 (8958): Paciente de 27 afios que acude por tercera vez

en la semana o la urgencia por corfes superficiales, autoinflingi- 4.3. Trastorno obsesnvo-compulsuvo (anan-
dos, en ambos brazos. En la entrevista clinica destacon datos céstico)

como importante impulsividad, consumo de diferentes téxicos

de manera abusiva, inestabilidad en los relaciones y numerosos EPIDEMIOLOGIA:

intenfos autoliticos. SeRale el diagnéstico més probable: e Prevaolendia: 1-2%.

1. Fose maniaca de un frastorno afectivo bipolar. & Més frecuente en:

2. Trastorno de personolidad fimite.*
3. Trastorno de personalidad esquizotipico.
4, Trastorno de ansiedad generalizada.

o Hombres.
o Familiares directos de las personas que sufren el

frastorno.
- Soormn de. Cotori. CARACTERISTICAS CLINICAS:
MIR 13 (10218): * Dedicacién excesiva al trabajo con exclusién de actividades

Una mujer de 23 afios acude a urgencias por encontrarse muy de ocio. A,

nerviosa fras una discusién con su pareja. En su historia clinica Obstquq, rigido, lrjﬂex:ble. L

se reflejon varias demandas semejantes en el afio anterior, en Perfeccionismo que inferfiere con la finalizacién de las tareas.

dos de ellas tros un gesto autolitico. Se constatan fambién con- Avaro.

flictos frecuentes en las relaciones de pareja, cambios laborales y No sinfematologia alucinatoria o delirante.

discusiones familiares. Dice senfirse incomprendida por todos Dificultad para delegoer tareas, firar objetos indfiles.

incluidos los psiquiatras que la afienden. El diagnéstico serio: Preocupado por el orden, listas, normas, horarios, detalles
; hasta el punto de perder de vista el objeto principal de le ac-

1. Trgstorno de lg personglidad limite. * tividad.

2. Trastorno de la personalidad histriénico. e Falta de decisién, dudas y precauciones excesivas que refle-
3. Distimia. jan una profunda inseguridad personal; pedanteria; capaci-
4. Trastorno disociativo. dad limitada para expresar emociones,

5. Trastorno de despersonclizacién. * Egosintonico, personclidad reconccida como propia (o dife-

rencia de TOC: egodisténico).

4. Trastornos de personalidad tipo

5. Trastornos de personalidad no
especificados

C

4.1. Trastorno por evitacién

EPIDEMIOLOGIA: e Palrén generalizado de actitudes negativistas y resistencio
» Prevalencia en poblacién general: 0.5-1%. pasiva a las exigencios de desempefio adecuado.

5.1. Trastorno pasivo-agresivo

CARA(?TER'ST'CAS 9”N'CAS‘ : . 5. 2. Trastorno depresivo
o Evita contacto interpersonal importante por miedo a las
ariticas, por lo que evita trabajos o actividad con personas. » Pairén generalizado cognitive y de comportamiento depresi-
Neo se implica con la gente si no esté seguro de que vo o vo, '
guster. Represién en las relaciones intimes.
* Senfimientos de inferioridad que le hacen que se inhiba en MIR 09 (9204): Sefalar en cuél de los siguientes trastornos de la
situcciones sociales nuevas. personalidad es més IMPROBABLE la aparicién de sintomatolo-
e Imagen de sl mismo como de inepto socialmente, poco gla alucinatoria:
inferesante. Trastorno limite.
e« Muy reacio o correr riesgos. Trastorno esquizofipico.
esivo- Isivo.*

4.2. Trastorno por dependencia

EPIDEMIOLOGIA:
Prevalencia: 0.5-5%.
o Méds frecuente en mujeres.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

e Voluntario para hacer las foreas desogrodables para lograr
proteccién y apoyo de los demés.
¢ Incopaz de iniciar proyectos, hacer las coses o su manerag,

expresar desacuerdo por temor a perder el apoyo. Dificultad
para decidir sobre cuestiones cofidianas.

¢ Incémodo y desamparado si estd solo; bisqueda urgente de
nueva relacién si termine une relacion importante,
Otros han de asumir la responsabilidad sobre su vida.
En el trastorno psicético compertido (folie & deux) el miembro
que adopto el sistema delirante suele tener un trastorno de la
personalidad por dependencia. Suelen aguantar durante
tiempo prolongado cbusos, infidelidades, malos tratos.

Trastorno esquizoide,
Trastorno parcnoide.

HhON =

PSIQUIATRIA



VI. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Manifestaciones de los distintos trastornos de la personalidad

CLUSTER B “Sujetos Inmaduros”
Trastorno Antisocial Trastorno Limite

Inestabilidad en les relaciones interpersonales, autoimagen, afectivi-
dad y una notable impulsividad.
Autolesiones.

Trastorno Histriénico Trastorno Narcisisto

Desprecio y violacién de los derechos de los demas.
Nulo arrepenfimiento.

® Curse intensivo MIK Asturiss 2003

Excesiva emotividad y bGsqueda de atencién. Grandiosidad, necesidad de admiracién y falta de empatia.

Mal socializados, conductos descontroladas o inconvenientes.
Desajustados emocionalmente.

PSIQUIATRIA



CLUSTER C (Temerosos)

Sy, Trastorno Obsesivo ¢
Trastorno por evitacién Compuksivo de la pe lidad Trastorno Dependiente

Temor a la evaluocién negafiva por los Miedo a todo, muy preocupados por el  Miedo a lo soledad. Hipersensibles a la des-

demés orden. aprobacién.
Aislamiento socicl Obsesiones egosinténicas (diferencia con  Autoestima nula.
el TOC) Se adhieren a ofras personas.

e Comparen caracteristicas de ansiedad o miedo. Introvertidos y neuréticos.
*  No solo fienen miedo a determinadas situaciones sino que las esirategias para afrontarlo son disfuncionales.

QUIATRIA



@ V1. TRASTORNQS DE LA PERSONALIDAD

IQUIATRIA

1. INTRODUCCION

Patrén permanente, inflexible y estable, de cognicién, afectividad y comportamiento, que se manifiesta en una amplia gama
de situaciones.

Proveca malestar clinicamente significativo o deterioro en drea importantes de lo vida del sujeto.

Aparecen en lo infancia o adolescencia y persisten en la madurez.

Mas frecuentes en varones: parenoide, antisocial, narcisista, obsesivo-compulsivo.

Més frecuentes en mujeras: limite, histriénico, por dependencia.

2. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD CLUSTER A

e o 4 0 s 0 "

Introvertidos, incopaces de establecer y mantener relaciones interpersonales.
Mal socializados, viven cislados, en distintas formas de marginalidad.
Desajustados emocionalmente.

Vulnerables ¢ patologfa psiquiétrica (sobre todo psicosis).

Tipos: PARANOIDE, ESQUIZOIDE, ESQUIZOTIPICO.

PARANOIDE: Suspicacia excesiva.

ESQUIZOIDE: Solitario, no disfruta de relaciones interpersonales.
ESQUIZOTIPICO: Creencias extrofios, comportamientos extravagantes,

3. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD CLUSTER B

Mal socializados, conductas descontroladas o inconvenientes.

Desajustados emocionalmente.

Tipos: ANTISOCIAL, INESTABILIDAD EMOCIONAL O LIMITE, NARCISISTA, HISTRIONICO.

ANTISOCIAL: incumplimiento y violacién sistemética de normas sin arrepentimiento.

INESTABILIDAD EMOCIONAL: inestabilidad en auteimagen, relaciones y emociones. Gran impulsividad y autolesiones fre-
cuentes.

NARCISISTA: grandiosidad, necesidad de admiracién, falta de empatia.

HISTRIONICO: teatralidad, exageracién.

4. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD CLUSTER C

Caracterizados por ansiedad importante.

Tipos: POR EVITACION, OBSESIVO-COMPULSIVO © ANANCASTICO, POR DEPENDENCIA.
POR EVITACION: sentimientos de inferioridod que producen incapacidad en habilidades sociales.
OBSESIVO-COMPULSIVO: perfeccionismo excesivo que produce ineficacio y sufrimiento,

POR DEPENDENCIA: dependencia de terceras personas por baja autoestima.

5. TRATAMIENTO

Psicoterapia: muy eficaz.

Farmacoterapia sintomdtica. Se utilizan practicamente todos los psicoférmacos porque ninguno es especifico: ansioliticos, an-
tidepresivos, eutimizontes, antipsicéticos.

NO TEC.

Ingreso en unidad de hospitalizacién de ogudos si riesgo vital pora sf o los demds (MIR).



@ VII. TRASTORNOS NO ORGANICOS DFL SUFNO

1. Suefio normal

SIQUIATRIA

MIAANN A p inmlireosve

R, F

7-8 horas diarios con grandes variaciones,
4-5 ciclos de suefio durante lo noche, cada uno dura entre
70-100 minutos. En cada ciclo se repiten 4 fases de suefio
No REM cada vez més profundo [I, Il y delta (antes 1li, IV)] y
una fase de suefio REM,
Fase I transicién entre vigilia y sueiio.
o En el EEG: ondas alfo y theta.

Adormecimiento, ondas aoffa

Fase Il (el 50% del tiempo total de suefio) o suefio superficial.

* En el EEG: ondas theta, husos de suefio y complejos K.

e En el EMG: hipotonia progresiva.

e Los HUSOS de suefio (spindles) son salvas de ondos si-
nuosidades 12-14 Hz de 0,5-1.5 sg que se repiten cada
3-8 minutos.

* Los complejos K son ondas lentas bifésicas (ondas nego-
tivas escarpadas seguidas de un componente positivo)
amplitud minima de 75 microvoltios y al menos 0.5 sg de
duracién. Se repiten cada 1-3 minutos. Un estimulo que
despierte al sujeto en fase | puede producir un complejo
K en fase Il sin que el individuo se despierte

Husos de suefio, y puntas de verfex, fase 2

Suefio delta (antiguas fases Il y V), profundo o lento:

s En el EEG ondas deltas —bajo frecuencia: 0.5-3 Hz y om-
plio voltaje: 75 microV-.

e Enel EMG: hipotonio extrema.

e En el EOG: ausencia de movimienfos oculares.

ﬂ

Suefio profundo, fase delta

El suefio REM (ropid eye movements) o MOR (movimientos
oculares répidos) aparece oproximadamente a los 90 minu-
tos fras iniciurse el suenu: es lu Yue se denomino lotencia del
suefio REM. En la depresién endégena o melancélica [y en el
trastorno limite de personalidad) la latencio del suefio REM
e disminuida (40 minutos o menos).

* En esla fase el EEG muestra un ritmo de base Beta (13-22
Hz) similar al de lo vigilio y ondas en diente de sierra.

En & EMG se regisiro atonia muscular.
En el EOG movimientos oculares répidos. Es lo fase de
las ensofiaciones.

* Los primeros episodios REM son de corfa duracién, con
aumento progresivo hasta mé&s de 30 min el Glfimo, al
contrario de lo que ocurre con la fase delto, que se acorta
durante la noche.

MIR 91 (2829): El potrén del encefalograma en la fase REM del
suefio corresponde a:

NhWN =

Ondas alfa

Ondos beta.*

Ondos delta.

Ondas theta.

Ondas de bajo voltaje y espigas (husos del suefio).

DURACION DE LAS DISTINTAS FASES DEL SUENO EN EL
ADULTO Y RECIEN NACIDO:
Adulto:

Fase I: 5% del total del tiempo de suefio.

Fase II: 50%.

Suerio delta: 25%.

e En RN no hay suefio delta. En la infoncia (o portir del
primer afio) la duracién del suefio delta es méxima. Esta
fase del suefio va disminuyendo con la edad o medide
que se incrementa la fase Il. En la vejez acaba por des-
aparecer lo fose delta.

Suefio REM: 20-25%.

e Enel RN, la fase REM ocupa un 50% del fiempo fotal de
suefio. El suefio REM permanece constante a lo largo de
todo la vida edulta y su cantidad absolute se ha relacio-
nado con un adecuado funcionamiento cognitivo.

MIR 01 (7037): 2Cubl de estas ofirmaciones sobre el suefio es
FALSAZ:

1.

2.

> @

El sueiio REM ocupo un 20-25% del tiempo del suefio total en
adulfos.

En ancianos sanos puede estar muy reducida la fase 4 de
sueno no-REM.

El svefio REM y no-REM se olteman en ciclos de 90-110
minutos.

El sueio de ondas lenfas corresponde a los fases 3 y 4 del
suefio no-REM




16

Suefio NREM (NMOR) SUENO REM (MOR)
20-25%
VIGILIA RELAJA FASE | FASE Il SUENO DELTA
ACTIVA CION (ojos 5% 50% 25%
(ojos abier-  cerrados) FASE FASE IV
tos) alfa (8- ] 13%
beta > 12Hz) occi- 12%
12Hz fron- pital
tal
EEG beta > alfa (8- theta theta delta (< 4Hz) beta (>12Hz)
12Hz fron- 12Hz) occi- (4-8Hz) husos de ondas en “dienfes de
tal pital suefio sierra”
(12-14
Hz)
complejos
K (ondas
lentas y
bifésicas)
EMG Activo Hipotonia + Hipotonia progresiva +++ Atonla
EOG Mvtos. Movimientos |lentos rotatorios “en balancin” Ausentes répidos, conjugados
répidos
PROFUN Superficial Media Profunde media
DIDAD
FC; TA, Descenso, estabilidad Aumento de la TA
FResp taquicardias y apneas
Regulacién PRL
hormonal GH (+) TSH(-) ACTH (+)
Fenémenos “ensuefos”
fésicos Erecciones peneanas
™ Homeotermia Poiquilotermia
Parasomnias Bruxismo  Sonambulismo Pesadillas,
Terror nocturno T del suefio REM

2. Disomnias

Alteracién de la cantidad calidad u horario del suefio. Son: in-
somnio, hipersomnio y frasiornos del ritmo sueno-vigilia.

2.1. Insomnio no orgdnico

EPIDEMIOLOGIA:

El trastorno de suefio mds prevalente.

e El 10-15% de la poblacién adulta tiene insomnio crénico y

el 25-35% transitorio o de corta duracién.

¢ Los mujeres 1,3 veces mds.

Los >45 afios 1,5 veces mds.
El secundario a un trastorno mental es el subtipo més fre-
cuente (30-50% de los insomnes).

CLINICA:

* Quejas de suefo: dificultad de conciliacién, mantenimiento o
suefio poco reparador.

e Frecuencia: al menos 3 veces/semana durante por lo menos
1 mes.

e Lo no safisfoctoria cantidad o calidad del suefio produce
marcado malestar o interfiere con las actividades socio-
laborales.

» Ausencic de causa orgdnica conocida (neurolégica, sométi-
ca, medicamentos o uso de sustancias psicooctivas).

e Enfuncién de su NATURALEZA el insomnio puede ser:

* De conciliacién: tipico de trastornos de ansiedad.

* De mantenimiento: tipico del trastorno por esirés pos-
traumético.

e Despertor precoz: al menos 2 horas antes de lo habitual.
Tipico de la depresién endégena.

e En funcién de su DURACION, el insomnio puede ser:

¢ Transitorio: duracién inferior a 1 semana. Existencia de
acontecimientos desencadenantes (jetlog, examen). Tra-
tomiento de eleccién: fdrmacos hipnéticos.

* De corta duracién: entre 1 y 3 semanas. Desencadenado
por acontecimientos adversos que desencadencn esirés
més duradero. Tratamiento: hipnéticos.

¢ De larga duracién o crénico: més de 3 semanas. Trata-
miento: etiolégico + medidos de higiene del suefio +
hipnédlicos durante corios periodos de ftiempo (méximo 2
meses, incluyendo en ellos 1 mes de refirada progresiva
para evitar el insomnio de rebote).

En funcién de su
» Primario o psicofisiolégico.

» Secundario:

Trastornos mentales: todos.
Enfermedades somaticas.

c 000

el insomnio puede ser:

Férmacos y sustancias de abuso.
Factores ambientales (ruido, T°, altitud).

ISIQUIATRIA
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Enfermedades sométicos
Insomnio fomiliar fatal: degeneracién espongiforme de nicleos
talémicos que debuta con insomnio, progresa al coma y lo
muerte.
Avrtritis reumatoide
Asma
Céncer
Cefaleas
Corea de Huntington, Demencia
Diabetes
Distrofia muscular de Duchene
Encefalopatia hepética
Enfermedad cerebrovascular
EPOC
Epilepsia
Esofagitis
Fibrosis quistica
Hipertiroidismo
Infarte de miocardio
Insuficiencia renal crénica
Moncpausia
Parkinsen
Reflujo gastroesofégico
SIDA
Prolapso vélvule mitras

Férmacos y sustancias de abuso

Abstinencia de aicohol
Alfametildopa
Anticonceptivos orales
Beto blogqueantes, Broncodilatadores
Corticosteroides
Difenilhidantolna
Hormonas tiroideas
IMAO
Psicoestimulantes
Teofilinas

Tiozidas

TRATAMIENTO:
Evaluacién inicial para descartar causalidad (en cuyo caso tro-
tamiento sinfomético si se puede).

L]

e Psicoeducacién.

¢ Medidaos de higiene del suefo.

e  Técnicos de relajacién.

e  Reestructurccién cognitiva.
HIGIENE DEL SUENO

* Horario regular de acostarse y levantarse. No permanezca
en la coma més de 8 horas/dia,

* Si se despieria a media noche y no logra conciliar el suefio,
levéntese y realice alguna actividad relojonte hasta que vuel-
va a sentir suefio.

Evite dormir durante el dia.

Abstencién de bebidas estimulantes y clcohol por la tarde-
noche.

No fumor antes de acostarse ni duranie la noche.

EfectGe ejercicio fisico durante el dic de forma regular pero
nunca en los tres horas antes de acostarse.

Estoblezca una rutine relajante que prepare el suefio.

* Moantenga temperatura confortable en la habitacién asl como
oscuridad y franquilidad

. GICAS:
* Farmacos hipnéticos pare el tratomiento agudo del in-
somnio.
¢ Llos mas utilizados son los agonistas del receptor de
benzodiacepina (sélo 2 meses incluyendo 1 mes para
la retirade del férmaco).
Ofros farmacos con capacidad hipndtica: antidepresivos sedan-
tes {mirtazapinag, trazodona), antipsicéticos sedantes (clotiapinal,
clometiazol {Gtil en ancianos).
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1. SUENO NORMAL
4.5 ciclos de suefio por noche. Cada ciclo: Fase |, II, delta (Il y IV) y fase REM.

SUENO
Suefio NREM (NMOR) SUENO REM (MOR)
VIGILIA RELAJA FASE | FASE Il SUENO DELTA 20-25%
ACTIVA CION (ojos 5% 50% 25%
(ofos abier- |  cerrados) FASE Il FASE IV
tos) 12% 13%
EEG beta > |olfc (B-12Hz)| ftheta theta delta (< 4Hz) beta  (>12Hz)  (MIR)
12Hz fron- | occipital (4-8Hz) husos ondas en “dientes de sierra”
tal complejos K
EMG activo hipatonia hipotonia atonia
EOG mvios movimientos lentos rotato- ausentes répidos, conjugados
rapidos rios “en balancin”

En el recién nacido la fase REM ocupa un 50% del tiempo total de suefio (MIR), y no hay fase delta. A partir del primer afio lo duracién
del suefo DELTA es méxima y luego disminuye hasta desaparecer précticamente en la vejez.

2. DISOMNIAS
Alteracién de la cantidad, calidad u horario de suefio. Son para la CIE-10: insomnio, hipersomnio, t del ritmo suefio-vigilia.

2.1. INSOMNIO NO ORGANICO

EPIDEMIOLOGIA:
* El trastorno del suefio més prevalerte. MGs en mujeres, >65 afios, pacientes psiquidtricos.
CUNICA:
*  Quejos sobre dificultad para concilior, mantener o suefio poco reparador.
e Presentes ol menos 3v/s durante 1 mes (DSM-IV: al menos 1 mes).
*  Morcado malestar o interferencia soao-loborol
* No causa org@nica conocida.
En funcién de la duracién:
o Transitorio: dura <1 semana. Acontecimientos desencadenantes identificables. Hipnéficos,
« A corio plazo: entre 1 y 3 semanas. Acontecimientos desencadenantes mas duraderos. Hipnéticos.
« De lorgg duracién o crénico: >3 semanas. Tratamiento: efiolégico + medidas de higiene de suefio + hipnéficos por cortos
periodos de tiempo (2 meses).
En funcién de la etiologla:
Primario, psicofisiolégico.
= Secundario:
o trastornos mentgles: todos.
o férmacos y drogas de gbuso: corficoides, IMAOs, broncodilatadores, betabloqueantes, derivados firoideos, drogas
estimulantes.
o enfermedades somdticas: demencia, EPOC, asma, insuficiencia cardiaco congestiva, enfermedades que cursen con
dolor, reflujo gasiroesofégico.
foctores gmbientales: ruido, T°, alfitud.
]BAIAM]QQ’_Q. etiolégico si es posible; el farmacolégico séle por perfodos cortos de tiempo.
e Medidas no farmacolégicas: psicoeducacién, higiene del suefio, relajacién, reestructuracién cognitiva.
¢ Farmacolégico: benzodiacepinas, zaleplon, zolpiden, zopiclona, anfidepresivos sedontes.

IQUIATRIA
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» Para la deshabituacion del alcohol ademds de fratamiento psicosocial se ufiliza fratamiento farmacolégico. Para reducir el craving
(deseo de consumir) se utiliza Naltrexona. El Topiramato ayuda en el control de impulsos. Para aumentar el efecto téxico del alco-
hol y ast generar rechazo o su ingesta (provocan efectos histaminérgicos muy desagradables) se utiliza Disulfiram y Cianamida.

1. Generalidades

1.1. Conceptos generales

DROGA: Sustancia que al ser introducida en el organismo
produce una afteracton de la conducta y/o el estado psiquico.

INTOXICACION: Sindrome reversible que se caracteriza por lo
aparicién de cambios psicolégicos © comportamentales des-
adaptativos y fisiologicos.

TOLERANCIA DIRECTA: Estado de adaptacién caracterizado
por lo disminucién de los efectos de una sustancia tras la admi-
nistracién repetida de lo misma.

Toleruncia inversa. Alcancar progresivamente idéntices ofechos
con dosis progresivamente menores.

Tolerancia cruzada: Disminucién del efecto de una sustancia
como consecuencia del consumo continuado de ofra de carac-
teristicas similares.

DEPENDENCIA: Presencia de signos y sintomas cognitivos,
comportamentales y fisiolégicos que indican que el individuo ha
perdido el control sobre el uso de sustoncias psicoactivas y las
sigue tomando a pesar de sus consecuencias adversas.

Criferios poro establecer el diognéstico de dependencig_ (sirven
para drogas y alcohol):

Tres o més de los flems siguientes: (deben estar presenfes en algdn

momento de un periodo continuado de 12 meses).
1. Tolerancia.
2. Abstinencia.

3. La sustancic es tomado con frecuencia en contidades mayores
o durante un periodo mas largo de lo que en principio se pre-

tendfa.
lar o interrumpir el consumo de esa sustancia.
obtencién de dicha sustancia,

recreativas debidas al consumo de la sustancia.

N o oo o»

causados o exacerbados por el consumo de la sustancia.

ABUSO / CONSUMO PERJUDICIAL: Pairén desadaptative
de consumo que no llega a cumplir los criterios diognésticos de
lo dependencia. No se presenta sindrome de absfinencia cuando
se inferrumpe el consumo.

 Decimos que una sustancia produce DEPENDENCIA FISICA
cuando ol suprimir su consumeo, produce un estado fisiolégi-
co alterado (sindrome de abstinencial, que es especffico pa-
ra cada sustancio. Drogas que producen dependencia fisica:
aleohol, opiéceos, barbitiricos, BZD.

. QEEEN.%N.CIAJ!S‘QL!ICA se traduce no en sinfomas
ﬂsncos, sino en un estado de ansiedad y nerviosismo, que lle-
va o una necesidad irresistible de consumo (craving, relacio-
nado con el neurotransmisor dopamina). Sustancias que
producen dependencia psiquica: coceina, anfetaminas, can-
nabis o fabaco.

SINDROME DE ABSTINENCIA:

Sindrome especifico para coda sustancio que aparece después

de interrumpir o disminuir el consumo tras una ingesta crénica.

Cousa malestar clinicamente significativo y deterioro de la aclivi-
dad social o laboral.

¢ AGUDO: Conjunto de sinfomas y signos orgdnicos y

psiquicos que aparece inmediatomente después de infe-

rrumpir el consumo de una sustancia psicoactiva. Dura

de 4-10 dios. Cede al consumir de nuevo la droga. Es

especifico para cada sustancia. El sindrome de abstfinen-

Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de contro-
Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la
Reduccién imporfante de las actividades sociales, laborales o

Se continua tomando la sustancia o pesar de los problemas
psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen

cia a alcohol o barbitiricos puede poner en peligro la vi-
da del sujeto, no asf el sindrome de abstinencia a opié-
ceos.

¢ TARDIO: Disregulacién del sistema nervioso vegetativo
y de las funciones psiquicas bésicas que persisten du-
ranie largo fiempo (meses o afos) tras la abstinencia.

SINDROME AMOTIVACIONAL:

Aparece con todas las sustancias que crean dependencia.

» Consiste en: astenio, opatia, folta de inferés, reduccién
generalizada de cualquier actividad, disminucién de lo co-
pacidad de concentracién, disminucién de la atencién.

. Smlepouulirlmgomapodowésdo dqcrell&myiﬁ_

MIR 03 (7656): ¢Cuél de los siguientes opciones relacionadas

con el consumo de sustancias es INCORRECTAZ?:

1. Lo intoxicacién producida por sustancias se define como un
sindrome reversible que se caracteriza fundamentalmente
por la aparicién de cambios psicolégicos o comportamenta-
les desadaptativos y fisiol6gicos.

2. La abstinencia se define como un sindrome especifico de una
sustancia debido al cese o reduccién de su consumo, que
causa un malestar clinicamente significativo y/o un deterioro
de la octividod laboral y social.

3. El abuso o consumo perjudicial se define como un pairén

desodupfaﬁvo de consumo que no llega o cumplir los crite-

rios diagnéshcos de la dapendoncno

Bran

5. El sindrome de abstinencia producido por lo falta de la dosis
de la sustancia consumida tiene caracteristicas especfficas
para cada sustancia y se alivia con un nuevo consumo de lo
misma.

1.2. Tratamiento de las drogodependencias

Comprende 3 fases:
DESINTOXICACION:

+ Conseguir que el paciente deje de consumir droga.

¢ Lo desintoxicacién de la mayorio de las sustancias se consi-
gue entre 7 y 14 dias (incluso menos) sin riesgo pora lo vida
del paciente. Permite ol organismo funcionar sin la droga. Se
ofrece un apoyo para evitar el sindrome de abslinencia agu-
do.

* No se consigue evitar el sindrome de abstinencia tardio ni la

dependencia psiquica.

PSIQUIATRIA
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VIII, SUSTANCIAS PSICOTROPAS

DESHABITUACION:

Proceso largo y complejo en el que se pretende que desoporez-
ca el sindrome de abstinencia tardio mientras el paciente apren-
de uno serie de estrategios terapéuticas (comportamentales) que
le permitirén no recoer en el consumo.
» Dos tendencios:
¢ Aislor ol paciente del contexto social donde se producia el
consumo
» Mantenerlo en el mismo contexto social intentendo man-
tener la abstinencio mediante ayudo psicolégica de tipo
comportamental.

2. Opiéceos

AGONISTAS PUROS
Afinidad por receptores i,
receptores X'y &,

Morfina (t,, = 4-6 h) .
Heroina (t,, = 3-4 h)
Metadona (t,, = 24 h)
Meperidino
Fentanilo (.= 1h)
Codeina
Dexiropropoxifeno
Propoxifeno
Loperamida
Difenoxilato
Levorfanol
Hidromorfona
Oxicodona
Oximorfono
Tramadol

AGONISTAS PARCIALES
Afinidad por recepfores i, no
par recepfores k Ni&,,

Buprenorfina

OPIACEOS: Sustancias derivados del opio o productos de
sinfesis que se acoplan a los receptores opioides del SNC.
Estas sustancias presentan tolerancia cruzada entre ellas.

» Agonistas puros: reproducen los efectos naturales y los
de la intoxicacién.

* Agonistas parcigles: si se administran solos ocupan el
receptor sin dar lugar o los efectos de la intoxicacién,
ounque si, en menor grado, a los analgésicos. Son co-
paces de antogonizar los efectos de un agonista puro
cuando se adminisiran conjuntamente.

e Agonistas / Antagonistas: si se administran solos cierto
efecto analgésico. Se comporian como antagonistos al
ser administrados junto a un agonista puro.

¢ Antogonistas: poseen cofinidad por los receptores pero
carecen de activided. Impiden y revierten la accién de
los agonistas. Su supresién brusca no produce sindro-
me de abstinencia.

¢ Lo vido media de los opiaceos se relaciona inversamente con
lo intensidad del sindrome de abstinencia y directamente con
la aparicién de la sintomatologic y duracién de la misma
(t1/2 corta: sindrome de abstinencia de aparicién mds pre-
coz, mds intenso y de menor duracién).

o SUSTANCIAS OPIOIDES: las producidas por el organismo

(encefalinas, endorfinas, dinorfinas) que se ocoplon a los

mismos receplores.

2.1. Uso médico de los opidceos

* Analgesia; dolores intensos agudos (incluidos cénceres fer-
minales) y dolor crénico (morfina).

e Parto: meperidina (no reduce motilidad uterina). La meperi-
dina no se usa en el iratamiento del dolor crénico porque su
metabolito activo (normeperidina) produce disforia y excita-
cién del SNC (mioclonias, femblor y convulsiones) y se acu-
mula durante dias después del inicio o aumento de las dosis
sobre todo en pacientes con insuficiencia renal.

= NO se usan en colecistitis aguda pues contraen el esfinter de

Oddi.

Anestesia y fransdérmicos paro dolor erénico: fentanilo.

e Edema agudo de pulmén cardiogénico: Morfina.

REINSERCION:

e Debe solaparse con lo fose 2 (deshabituacién), con la pro-
gresiva integracién del individuo en el medio social que le
corresponde.

AGONISTA/ANTAGONISTA (MIR) ANTAGONISTA (MIR)

Antagonistas y, agonistas parcia-  Afinidad por todos los recepto-
leskyo, res pero sin actividad

« Nalorfina ¢ Naoloxona

e Pentazocina * Naltrexona

¢ Levalorfano + Nalmefene

¢ Cicdlorfano

e Butorfanol

* Nalbufing

» Antidiarréicos: Codeina, loperamida, difenoxilato.
s Antitusigenos : Codeina, dextropropoxifeno.

2.2. Efectos del uso de opiGceos

EFECTOS TRAS SU CONSUMO:
Placer intenso con sedacién durante 2-3 horos,

INTOXICACION AGUDA (SOBREDOSIFICACION):
Causa mas frecuente de muerte en ADVYP.

Hipoadtividad simpéfica:

s Euforia.

e Rubor cuténeo.

» Picores (sobre todo con la merfina).
¢ Miosis.

©

Somnolencia, disminucién del nivel de vigiloncia, hasta
llegor al coma.

* Disminucién de la frecuencia respiratoria, con posible pro-
gresion a parada cardiorrespiratoria y edema agudo de
pulmén, que puede producir la muerte,

Hipotensién.

Bradicordia.

Disminucién de la temperatura corporal.

TRATAMIENTO de la intoxicacién aguda:

Naloxona i.v. 0,4-2 mg. Accién inmediata. Si no mejora repetir
dosis a los 3-5 minutos (hasta 3-4 veces). Tras estabilizacién
repetir dosis coda 2 horas (duracién de la accién: 2-3 horos).
Cuidado con la reaparicién de los sintomas, ya que la mayoria
de los opiGeeos tiene uno vida media més larga que la naloxo-
no.

* Heroina: mantener naloxona durante 6 horas.

* Metadona: mantener naloxona durante 24 horas.

TRASTORNOS POR CONSUMO CRONICO:
Por el propio opidceo:
« Esirenimiento.
e Pérdida de secreciones, nariz y boca secos.
¢ Depresion de la funcién inmunitaria.
¢ Sindrome nefrético .



Otros: Neuropatia periférica, ombliopia, mielopatia, leucoence-
falopatia, infecciones: infeccién de partes blandas por Estafilo-
coco Aureus (las més frecuente), hepatitis B, C, delta, SIDA, en-
docarditis derecha por Estafilococo aureus, flebitis séptica, can-
didiasis diseminada, TBC, ETS, ariritis por Pseudomona aerugi-
nosa.

SINDROME DE ABSTINENCIA AGUDO A OPIACEOS:
Practicamente inocuo cuando no existe enfermedad grave sub-
yacente.

* Aparicién: 6-12 horas fras Gltima dosis.

e  Mdéximo: 24-48 horos.

« Remisién: 6-10 dias,

SINTOMAS:

Controlables por el paciente:

Sintomatologia subjetiva de abstinencia.

Deseo de consumir de nueve el opidceo.

Quejas,

Soplicas.

Gritos.

Llanto.

Agresividad.

Sintomatologia no controlable por adivacion excesiva del siste-

ma noradrenérgico.

SINTOMAS PRECOCES PERIODO DE ESTADO
(14-18 h.) (24-48 h.)
- Bostezos - Inquietud-agitacién
- Rinorrea - Temblores, calambres
- Sudacién profusa - Insomnio
- Lagrimeo - Dolor abdominal
- Midriasis - NGuseas
- Piloereccién Vémitos
- Espasmos musculares - Diorrea
- Anorexia - Hipertermia
- Hipertensién
- Taquicardia
- Taquipnea
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* La piloereccién y la fiebre se osocion a o absfinencia grave.
Hay una serie de variables que influyen en la intensidad del
sindrome de abstinencia independientemente del opiGceo utili-
zado:

Dosis diaria utilizada.

Via de administracién.

Antigledad en el uso del t6xico.

Nomero de sindromes de abstinencia padecidos.

Estado fisico del paciente.

Expeciativas reales de resolucién del problema.

PAUTAS DE ACTUACION:

* Embarazo: se aconsejo fratamiento sustitufivo con METADONA
(10-20 mg/dia). No se recomienda iniciar desintoxicacién. Mu-
chas veces requiere ingreso inmediato.

* Adicto con enfermedad subyacente: desintoxicacién.

MIR 94 (3779): Entre los signos que se presentan en la intoxica-
cién por opiéceos podemos demostrar:

Miosis bilateral.*

Aumento de la frecuendia respiratoria,

Hipertermia.

Rinorrea.

Toquicardia.

bl e oy

MIR FAMILIA 00 (6621): ¢Cuél de los siguientes sintomas se
asocia a la sobredosis de opi4ceos? :

Pupilas dilatadas.

Edema pulmonar.

Aumento de la temperatura corporal.

Rubor cuténeo.

Crisis comiciales.

Lol ot ol e

ANULADA

MIR 02 (7375): ¢Cuél de los siguientes opiocides NO es adecuo-
do para el tratamiento del dolor crénico de etiologio cancero-
so?
. Metadona.
2 Meperidino.*
3. Morfina.
4, Fentanilo.
5. Tramadol.

MIR 08 (8965): Un hombre de 23 afios de edad es encontrado

por la policia en estado comatoso y llevado al servicio de urgen-

cias hospitalario. El paciente esté hipoventilando a 4 respiracio-

nes/min, ciandfico y con pupilas mibticas. Existen mltiples sefo-

les de venopuncién. Tras control de la via oérea, ventilacién y

circulacién, se administran 2,0 mg de naloxona intravenosa. El

paciente despierta del coma, la frecuencia respiratoria aumento

a 24/min, estd inquieto con diaforesis y midriasis. 2Cudl de las

siguientes acciones es la més adecuada en este momento?;

1. Alia o su domicilio aconsejando seguimiento en progroma
de deshoburuocnén

2. con exémene: el

méo_me_nfcic_l_ummm_nmmo.dm.é_hgm

Iniciar infusién de naloxona intravenosa con 2/3 de la dosis

inicial por hora.

Administrar 10 mg de metadona intramuscular.

Sujecién mecdnica en prevencién de cuadro de agitacién y

agresién.

il

MIR 08 (9052): Un paciente varén de unos 40 afios es traido @
urgencias por haber sido hollado caldo en la via piblica en una
zona de ocio noclurmo. El paciente estd poco reactivo, presenta
una frecuencia respiratoric de 7 por minuto, una presién arferial
de 90/60 y frecuencia cardiaco de 58 por minuto. Pupilas mibti-
cos. Después de aseguror lo permeabilidad de la vio céreg,
2cudl serfa el paso inmediato més apropiado a seguir?:

mini | imo iv.*
Obtener un hemograma y una biogquimica bésica.
Solicitar un examen toxicolégico de orina
Realizar un ECG.
Solicitar una TC craneal,

e e ol e

2.3. Tratamiento

DESINTOXICACION

* TRATAMIENTOS INESPECIFICOS:
o Farmacos:
* Ansiolfticos: diocepam
Disminuir dosis a partir de 4° dia y abcmdonor al 12-
14.
Hipnéticos: midazolan.
Andlgesicos: Paracetamol, AAS.

g
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s Ofros: levomepromacina, clotiapina, difenoxilato, me-
toclopramida, ondansetrén.
o Indicaciones:
Primera desintoxicacién.
Cuando haya resultado de utilidad en ocasiones onte-
riores.
« Si existe opoyo familiar y deseo intenso de abandonar
drogas.
* Consumos de heroina 250-750 mg/dia.
¢ Cuando no hay abuso.

» TRATAMIENTO CON AGONISTAS OPIACEOS:

 METADONA: dosis inicial 20-50 mg e ir disminuyendo
10-20% ol dia.

« DEXTROPROPOXIFENO: Menor margen ferapéutico
que metadona (dosis superiores a 1200 mg/dia pueden
dar lugar a psicosis téxica o crisis comiciales).
BUPRENORFINA.

. AGONISTAS ALFA-2-ADRENERGICOS:

s Clonidina: disminuye lo liberacién de NA por parte del
SNC (locus coeruleus) que aparece aumentada tros su-
presién de opidceos.

e Ventajas: no tolerancia o dependencia, sedante, per-
mite el uso inmediato de antagonistas como nalirexo-

na.

¢ Inconvenientes: sedacién, astenia, hipotensién, brodi-
cardia.

« Confroindicaciones: hipotensién, IMAOs,  arritmias,
insufidencio renal, depresién grave, psicosis grave,

deferioro orgénico grave, embarazo.
e Lofexidina: Similar a clonidina, menos tendencia o hipo-
tensién
e PAUTAS DE DESINTOXICACION CORTAS:

Mezcla varioble de antagonistas opiéceos (naloxona/nalirexona)
+ clonidina + farmacos de tratamientos inespecificos.

DESHABITUACION

1. PROGRAMAS CON ANTAGONISTAS DE OPIACEOS: NAL-
TREXONA.

INDICACIONES

e Breve historia de consu-
mo de opidceos

« Pacientes motivados

¢ Dependientes de opidce-
os que lo soliciten

CONTRAINDICACIONES
Menores de 18 afos
Embarazo y lactancia

Hepatopatias
Politoxicémano (cuya princi-
pal droga de abuso no sea

¢ Pacientes que salen de el opidceo)
otros progromes teropéu- e Antecedentes de trastorno
ficos (para prevenir nue- psiquidtrico grave

VO consumo)

* Pacientes abstinentes que
vuelven al medio habitual
de consumo

e Pacientes con largos
periodos de abstinencia
que han sufrido recaida

recienfe

* Se busca eliminar los efectos placenteros de lo droga. Antes
hay que osegurarse de una desintoxicacién completa previa
para no provocar sindrome de abstinencio: previo al inicio
del tratamiento con antagonistas opidceos, se practica un test
de Naloxona (se inyecian 0,8 mg de naloxona s.c.), si en 1
hora no hay sindrome de abstinencia se puede usar el frato-
miento con antagonistas.

« Lo nolirexona es un antogonista competitivo que se adminis-
tra por via oral. Su metabolizacién es hepética. Su metaboli-
fo el 6-betanalirexol es activo y elimina via renal.

« Bojo seguimiento {10% a los 6 meses).

« Efactos indeseables: astenia, molestios géstricas, alteracién
del estado de animo.

2. PROGRAMAS DE MANTENIMIENTO CON AGONISTAS
OPIACEOS:
Consisten en la toma crénica de opidcecs suministrados
de formao legal para evitor las complicaciones de su uso
ilegal.
o Lo METADONA es la sustancia de eleccién, se adminis-
tra Unicamente por via oral.
* Buprenorfina+naloxona.
Se ho utilizado heroina y el LAAM (levoalfacetiimeta-
dol), similar a la metodona pero con vida media de 72
horas (se abandoné por problemas cardiolégicos).
Indicaciones:
¢ Drogodependencias de afios de evolucion.
» Complicaciones orgénicas graves.
» Embarazodas.
* Heroinémanos con pafologic psiquidtrica.

PROGRAMAS DE REINSERCION SOCIAL

Programas de ayuda socio-laberal paro integrarse plenamente
en la sociedad.

NOTA: onte un heroinémaono que exige ol médico general un
opidceo de sintesis para palior su sindrome de abstinencia, lo
actitud debe ser NO prescribir ningln férmaco que no entre
dentro del pacio terapéutico y enviar a un centro especializado
(psiquiatra).

2.4. Sindrome de abstinencia en el recién
nacido

* Llos recién nacidos de madres heroinémanas, suelen ser
premaluros y de bajo peso, con aumento de la morbi-
mortalidad, pero tienen menor tasa de distrés respiratorio, ya
que los opiGceos estimulon la produccién de surfoctante.

* Aparece a los 48 horos de vida (algo més tarde con metado-
na).

Mortalidad sin tratamiento: 3-30%.

Clinica: Irritabilidad, temblor, llonto (80%), hiperreflexia,
taquipnea, diarrea, hiperactividad (60%), vémitos (40%), es
tornudos, bostezos, hipo (30%).

¢ Tratamiento: Sedantes (fenobarbital, diacepam) u opiGceos
(metadona, paregérico —soluc, opidcea-).

MIR 98 (5839): 2Qué afirmacién de las siguientes, respecto a la

nalirexona es correcta?:

1. Es un férmaco sustitutivo de lo heroina. utilizado en progra-
mas de mantenimiento.

2. Es un agonista opidceo, utilizado en lo desintoxicacién de

heroina.

3. Es un sedante que se oplica como pollotuvo en el sindrome
de abstinencia de opidceos.

4, Es un anfogonisto de los opiéceos de accién prolongado,

ili int ibn.*
Es un antagonista de los opiGeeos de accién répida, que se
utiliza en el tratamiento de las sobredosis de narcéticos.

3. Cocaina

o ESTIMULANTE. Sus efectos euforizantes son breves y van
seguidos del efecto rebote o “crash”: disforia, fatigo, depre-
sién, ansiedod, deseo de més cocaina (craving).

e Produce infensa dependencia psiquica. Entre los sintomas de
abstinencia es posible encontrar hipersomnia, aumento del
apefito y estado de Gnimo disférico.

¢ Su vido media es de oproximadamente 1 hora.

3.1. Administracién

Oral: mesticando hojas de coca .

Intranasal: esnifar clorhidrato de cocoina. La més frecuente.
Intravencsa: sélo clorhidrato de cocaina o speedball (clor-
hidrato de cocoino + heroina).

Fumada: Pasta de coca (infrecuente en Espafic), cocaina
base o “crack” (“free-base smoking”).




¢ Inhclar vapores calentados.

e La forma de administracién influye en la velocidad de apari-
cién de efectos psicoactivos y en el deserrollo de dependen-
cia: fumado, inhaleda e inyectade mayor velocidad y mayor
poder adictive que intranasal (esnifadal).

3.2. Mecanismo de accidén

Pueden aparecer sintomos depresivos con ideas o comporia-
mientos suicidas.

3.6. Complicaciones del uso

¢ Produce efectos simpaticomiméticos. Inhibe la recaptacién de
catecolamines (dopaming y noradrenaling) y cumenta su li-
beracién.

¢ Su uso continuado lleva a lo deplecién cerebral de dopamina
y noradrenalina.

e La tolerancia, aparece con el consumo repetido, indepen-
dientemente de la via de edministracién.

3.3. Uso médico

e Escosos.
e Vosoconstrictor y anestésico local. Se ha usedo en oftclmo-
logia y ORL.

3.4. Intoxicacién aguda

e Produce un estado de euforia, hiperoctividad, inquietud,
onsiedad, tensién, clerta, ggitacién psicomotriz, sinformas

maniacos, asf como sensacién de grandiosidad y agresivi-
dad.

EFECTOS FiSICOS:

Hiperactividad simpética

*  Midriosis reactiva,

Hipertensién arterial.

Taquicerdia.

Hipertermia.

Hiperreflexic.

Sudacidn o escalofrios.

Néuseas o vémitos,

Puede haber movimientos esterectipados, dolor en el pe-

cho, convulsiones, confusién, discinesics o distonias, len-

gucie incoherente o coma.

» Lo couse mds frecuente de fallecimiento en infoxicacion
oguda seric lo parada cardiaca producida por orritmics e
HTA.

s Efeclos depresores como brodicardia, descenso de lo TA y
disminucién de la actividod psicomotora son menos frecuen-
tes y solo aparecen con el consumo crénico de dosis altas.

EFECTOS PSIQUICOS:

« Delirios: autorreferenciales, de persecucién.

e Alucinaciones ouditivas, visucles o téctiles (lo mds tipico
es lo sensacién de sentir inseclos bojo lo piel) —
formicacién &6 sindrome de Magnem-, con juicio de la
reclidad infacio (clucinosis).

Si los ideas delirantes o alucinaciones persisten fuera de lo

intoxicocién agude, se diagnostica de trastorno psicético indy-

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS FISICOS POR INTOXI-

CACION AGUDA:

¢ Convulsiones: BZD (diccepam).

* Tequicardia: Propranoclol.

* Reaccién hipertensiva: fentolamina.
* Agitacién: anfipsicéfico.

3.5. Abstinencia

crénico
Perforacién de tabigue nasal.
los estudios de SPECT,

* En sujefos jovenes y con buena salud el consumo puede
asociarse o IAM, palpitaciones, arritmias, muerte sibita
por paro respiratorio o cardiaco y ACV.

* Tos, bronquitis y neumonic por irrilaciéon e intlamacién de
los tejidos de revestimienio del tracto respiratorio.

Crisis comiciales.

e Necrosi fi
Pérdido de peso y malnutricién por los efectos supresores
del opelito.

e Hiperproloctinemio (impotencia, ginecomastia, ameno-
rrea, golactorrea, esterilidad)

» Trosterno porancide (delirio persecutorio).

* Alucinaciones tactiles y visuoles de inseclos, con infenso
rascado y lesiones en la piel (formicacién o sindrome de
Magnam).

e Cuando esté establecide lo dependencia se producen una
serie de cambios conductuales o psicolégicos que incluyen:
depresién, irritabilidad, anhedonio, falta de energio y aisla-
miento socicl.

3.7. Tratamiento farmacolégico de la
dependencia

Se caracteriza por la presencia de un estodo de édnimo disfé-
rico acompafodo de dos o mas de los siguientes combios
fisiolégicos:

« Fatiga.

* Sueno vividos y desagradables.

e |nsomnic o hipersomnia.

* Aumento del apetito.

e [Enlentecimiento o agitacién psicomotriz.

Puede haber anhedonia y craving (deseo irresistible de cocai-
na).

Los sinftomas de abstinencia se observan después del consu-
mo de dosis altas y repetfidas.

DESHABITUACION:

¢ En lo ocuclidad no hoy estrategios terapéuticos que sean
cloromente beneficiosas en el tratamiento de lo dependencia
por cocaina.

* Se han propuesto diferentes farmacos con el fin de facilitar la
cbstinencio: ontidepresivos friciclicos (imipraming), ISRS, litio,
clgunos estimulantes y ogonistas dopaminérgicos (bromeo-
criplina, amantadina), fdrmacos anticraving para disminuir
deseo de consumo (naltrexona), ontiimpulsivos (topirama-
to)...

e Abordaje psicosccigl terapia individual y grupal .

MIR 98 FAMILA (5591): Un hombre de 25 ofios es conducide al
servicio de urgencios por su fomilio porque dice que “le persi-
guen unos asesincs que van a matarle”. En la exploracién fisica
se observan pupilas dilatadas, temperaturc de 37.8° C, 110 Ipm
y TA de 160/95 mmHg, sin ofros hallazgos. La fomilia ofirma
que tiene historia de cbuso de droges. La droge que mdés pro-
bablemente ha producide esto reaccién es:

Alcohol.

Cocaing.*

Diccepam.

Hercina.

Fenobarbital.

L

MIR 01 (7135) Entre los sintomas més frecuentes de la intoxica-
cién por cocalina NO se encuentra:

1. Midriasis.

2. Sintomas manfacos.
3. Hi i rigl.*
4, Taquicardio.

5. Agitacién psicomofriz.

MIR 14 (10388): Hombre de 28 afios que es trofde a urgencias,
un sébado en la madrugada, en estado de agilacién psicomolriz
y con ideas delirantes. Su acompaiiente refiere abuso previo, por
parte del paciente, de cocaina. £Qué signo/sintoma NO espe-
raria enconlirar?

1. Hipotermig.*
2. Teoquicardia.
3. Midriasis.

4. Diaforesis.

5 Nalar tardcien
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4. Otros estimulantes

4.1. Anfetaminas

Similares a la cocaina.
Mecanismo de accién: Liberacion de dopamina y noradrena-
lina presindpticas e inhibicién de su recaptacién.

e El uso crénico puede dar lugar @ un trastorno por deplecién
de las catecolaminas.

USOS MEDICOS:

e Narcolepsia.

« Trastornos por déficit de atencién (metilfenildato, dextroanfe-
tamina).

e Sindrome de hiperactividad en lo infancia (metilfenildato,
dextroanfetomina).

e Depresiones resistentes y seniles.

EFECTOS DE LAS ANFETAMINAS:

Los efectos de las onfetaminas, tienen relacién con la via de

administracién (oral, i.v., infranasal) y con la dosis.

e A dosis bajas: Relojacién, energia, autoconfianza, disminu-
cién de lo fatiga, del suefio y del hambre, facilitan el apren-
dizoje. Estos efectos aumentan con la desis hasta un punto o
portir del cual provocan cambios conductucles desadaptati-
vos y patologia psiquidtrica: agresividad, violencia, episodios
paranoides.

e Su uso crénico produce alteracién de la memoria y de lo
atencién, embotamiento afectivo, fatige, tristeza y retraimien-
to social.

« Al suspender el consume sostenido de estas sustancias, opa-
reca un efecto rebote (similar ol que ocurre al suspender el
consumo crénico de cocaina) consistente en: disforia, ansie-
dad, irritabilidad, fotiga y depresion. Tratamiento: BZD.

* |Intoxicaciones graves producen hiperaciividad simpética:
midriasis, taquicardia, hipertensién, sudacién, escalofrios,
nbuseas, vémitos y cambios conductuales consistentes en;
angustia extrema, agitacién psicomotriz, agresividad y vio-
lencia. Pueden producir cuadros psicéticos de tipo paranoide.
Tratamiento sintomético.

* Se presenta tolerancia o las anfetaminas. La disminucién del
apetito y origina cetosis (acidosis) que implica mayer elimi-
nacién de anfetarminas.

e El uso de anfetaminas por via subcuténeo se ha osociodo @
infecciones por Eikenello corrodens.

MIR 91 (2847): La midriasis puede observarse en una de los
siguientes situaciones clinicas:

Sobredosis de opidceos.

Intoxicacidn grave por anfetominas.*

Abstinencia tabéquica.,

Consumo dicrio superior a 20 mg de diacepam por espa-
cio de 6 meses como minimo.

Tras la administracién de fentanilo.

4.2. Extasis (MDMA)

¢ Derivado anfetominico (Metiletilendioximetanfetamina), psi-
coestimulante pseudoalucinégeno, entactégenc y empaté-
geno.

* Dosis oral efectiva: 75-150 mg.

Inicio de los efectos: a los 30 min de lo ingesta, aparecen efectos

simpaticomiméticos: ansiedad leve, taquicardic, aumento de la

TA, hiperiermia, hipercinesia, euforia.

» Los efectos téxicos generales son mdltiples, describiéndose:
crisis de hipertermia, deshidratacién, arritmios, colapso car-
diovascular, crisis convulsivas, CID, rabdomiolisis, insuficien-
cia renal y muerte. Se han descrito cuadros psicéticos créni-
cos por uso prolongado (produce un efecto téxico irreversible
sobre las neuronas serofoninérgices del SNC).

* Oftros farmacos de este grupo: MDA (droga del amor) y
MDEA (MDE o Eva).

o hON=

4.3. Alucinégenos

« El prototipo es el LSD (dietilamina del écido lisérgico). Otras
sustoncias denfro del grupo de alucinégenos son mescalina
y psilocibina.

o Es mas comin el ebuso episédico que lo dependencia,

« Se desarrolla tolerancia rapido {pora efecios euforizantes y
psicodélicos, no para los fisicos).

« Hay tolerancia cruzade entre ellos.

5 fff\lc.:; hay descrite sindrome de abstinencia [no dependencia

sica).

EFECTOS: producen alteracion de las funciones sensopercep-

tivas. Una vez ingeridas producen dos tipos de sintomas:

* Sinfomas somadtices: midriasis, temblor, febricula, taqui-
cardia, sudacién, vértigo, parestesias, nduseas... (hiper-
actividod simpético).

» Sintomas psiquicos:
Alteraciones del humor, ansiedad, infensificacién subjetiva de las
percepciones, ilusiones, clucinaciones y sinestesias (sonidos
vistos), despersonalizacién, desrealizacién, todo ello en estado
de vigilia y alerta fotales. Las alucinaciones producidas por esas
sustancias reciben el nombre de psicodélicas y pueden acompa-
fiarse de agitacién psicomotriz.

o indeseab ILSD yr d cindégenos:

e Crisis de pénico o “mal viaje” (el efecto indeseable mds
frecuente).
Cuadros depresivos.
Episodios parancides con conductas agresivas.

¢ Inicio de un frastorno psiquiirico de lorge duracién (psi-
cosis cronica).

¢ Como resullado de unc predisposicién individual,
La sintomatelogia psiquica producida por los alucinége-
nos puede oparecer mucho fiempo después sin que haya
consumo, son los "flash-back® {reviviscencias). Aparecen
en el 20% de los consumidores y su duracién es breve, de
segundos.

MIR 99 FAMILIA {6111): A un joven de 19 afios, sin anteceden-
tes de interés, se le lleva a Urgencios en un estado de angustia
extrema, sudoracién, faquicardia, temblores, febricula de
37,4°C y midriasis. Lo familia refiere que regresé osf a cosa tras
una salido nocturna. Desconocen hébitos de consumo de téxi-
cos. El cuadro clinico erientaria el diognéstico hacia:

Infoxicacién por alucindgenos.*

Trastorno por angustia con agorafobia.

Intoxicacién por opidceos.

Intoxicacién patolégica por alcohol.

Reaccién psicdtica aguda.

5. Cannabis-marihuana

* El compuesto active es el THC (delta-9-tetrahidrocannabinal).
« Existen receptores endégenos especificos. Los ligondos endé-
genos (ancndamidas) actGan como neurotransmisores.
» Formoas:
¢  Marihuana: 10-15% de THC.
* Resina seca de Hachis o Kif: 6-10% de THC,
* Aceite de hachfs: 50% de THC.
= Més activo fumado: porro.

s o) e

5.1. Sintomas fisicos

e lrritacidn conjuntival.
* Taquicardia.
* Aumento del apetito, sequedad de boca.

5.2. Sintomas psiquicos

Normalmente son leves:

* Relojacién.

Euforia leve, ansiedod.

Sensacion de lenfitud del paso del tiempo.
Deterioro de la capacidad de juicio.
Aumento de la sociabilidad.

—



* Disminucién de la capacidad de abstraccién y concentra-
cién, y del rendimiento intelectual.

» Deterioro de la memorio, vigilancia y. rendimiento psicomo-
tor.

e Percepcion distorsionada de las distintas partes del cuerpo,
distorsién temporoespacial,

e Puede desencadenar psicosis téxica o delirium.

5.3 intoxicacién aguda

e |rritacién conjuntival, hipertensién, toguicardia, cuadros
psicéticos, flashbacks. Tratamiento sintomatico (BZD).

1@

5.4 consumo crénico
EFECTOS SOMATICOS:

e Aumenta la frecuencic de tos crénica, sinusitis, faringitis,
bronquitis, enfisemo y displasia pulmenar (la marihuana fu-
mado contiene mayores cantidades de carcinégenos que el
tabaco).

e Se puede producir aumento de peso.

Las alteraciones bioldgicas incluyen la supresién de la funcién

inmunitario y lo supresién de lo secrecion de testosterona y hor-

mona luteinizante.

EFECTOS PSIQUICOS

¢ Disminucién de la copacidad de atencidn, del rendimiento
intelectual y del aprendizaje.

Anhedonia, sindrome amolivacional y letargic.
¢ Pueden producirse crisis de pénico y cuadros psicoticos.

6. Resumen drogas

Z Intoxicacién
SUSTANCIA Accibn Aguda
OPIACEOS Depresora Miosis
COCAINA Estimulonte Midriasis
ANFETAMINAS Estimulonte Midriasis
Estimulante oo
DROGAS SINTESIS v ) Midriasis
ALUCINOGENOS Alucinégena Midriasis
_ Relajante
CANNABIS y alteraciones Isocéricas
sensopercepfivas
BARBITURICOS Depresora Medias fijos
BENZODIACEPINAS Depresora

/. Trastornos

Antidoto o Absti i Desinfoxicacié
Tio
Agonistas opidceos
- o, {metadona)
Nalaxona v Fisico Antagonistas opiaczos (nal-
Irexona)
Ansiedad, disforia, RO
Sintomético depresién (svicidio), 1 D, ogeniesﬂd OPATR)
" = cos, anticraving
apefito y suefio
Sintomético = cocn (< infensidad) Benzodiccepinas
Sintomético No
Sintomdtico No
Sintomético Psiquica Psicoterapio
Sinforndtico Ansiedad Fencborbital
Flumazenil Ansiedad Ciacepom

nsiquidtricos inducidos por sustancias

3 n- rastornos
SUSTANCIA infop:;'r:g-, cb&?ﬁn- cia amnésicos
(e P i
Alcohol X g7 X X
Nicotina
‘Connabis X
Inhalantes X X
Cocaine X
Anfetaminas X
Drogos sintesis X
I X
Opioides X
Sedantes X X X X
8. Deteccidén de drogas en orina
DROGA" TIEMPO DE DETECCION
Anfetominas 1-3 digs
Barbitiricos
Vida media certa 1-2 dios

Fenobarbital Al menos 4 dias
BZD

Vida medio cortfa (iriozolom) 1 dia

Vida media larga [diacepam) 7 dias
Cénnabis

Consumo semanal 7-10 dias

Consumeo diario 2-4 semanas
Cocaina {benzoilecgonina) 1-3 dias
Opidceos

Heroina 1-3 dios

Metadona 2-4 dios

Trastor- Trasfor- Trastor- 3 - -
nos psicé- nos del nos de Disfuncio- m
ficos humor onsiedad  "** seales suefio
X X X X X
X X
X X X
X X X X X
X X X X X
X X X X
X X X
X X X X
X X X X X

9. Alcohol

¢ El olcohol efilico se absorbe en un 20% en el estémago y el
resto en el tracto intestinal. La obsorcién oumenta cuando se
mezcla con bebidas carbénicas o con el estémago vadio.

e 1 gramo de alcohol, equivale o 7 Keal (colorics vacias: sin
nutrientes, ni vitaminas).

e Se detectan niveles plasméticos a los 10 min de lo ingesio
apareciendo el pico méximo a los 60 minutos de la ingesto.

e  Alraviesa lo berrera feto-placentaria y hemato-encefélica.

La eliminacién puede ser;

¢ Urinaria

¢ Pulmonar (por el aire espirado)

« Sudoracién

PSIGUIATRIA
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» HIGADO, 90%.

¢ Se produce una oxidocién no microsomal por la alco-
holdeshidrogenasa (consumo de NAD). Lo oxidacién es
constante entre 8-12 ml/hora, no depende de los nive-
les plasmadticos.

e Lo oxidacién microsomal (microsomal etanol oxydation
system- M.E.O.S.), que se activa solo con concentracio-
nes muy altas, usa NADPH, y presenta autoinduccién
(aumenta un 30% con el consumo repetido).

* Uno tercero vio es lo metabolizacién mediante la cata-
lasa en mitocondrics y peroxisomas, pero es poco im-
portante.

El alcohol potencia efectos de otros depresores: benzodio-

cepinas, barbitOricos, ATD, antipsicéticos.

cc (ml) de bebida x graduacién x 0,8
gr. de etanol =

100
9.1. Intoxicacién

e Sobre el SNC: Pseudoexcitacién inicial (aumento de la socia-
bilided, euforia) y posterior, depresién y coma. Depresién del
centro vasomotor: hipetermia.

* Sobre aparato cardiovascular: Vosodilatacién periférica.

¢ Sobre aparato respiratorio: Depresor del centro respiralorio
o dosis altos.

* Sobre el rifién: Actio como diurético, inhibe lo liberacién de
ADH,

e Sobre el oporoto genital: En varones estimula lo libido y
disminuye la potencia sexval. En mujeres produce relajocién
uterina en dosis altas.

9.2. Intoxicacién aguda

Prueba més especifica para medir consumo reciente de alcohol:
alcoholemia {concentracién de alcohol en sangre).

EFECTOS
¢ Aumento del tiempo de reac-
cién
*  Menor precisién
o + Euforia

ETANOL EN SANGRE

* Locuacidad
0.5-1.5g/1 s Agresividod
50-150 mg/dl
Embriaguez grave e Aumento de los sintomas ante-
1.5-3.0 g/l riores
150-300 mg/dl ¢ Aloxia
* Nistagmo
* lenguoje farfullante
¢ Deterioro de la atencién y me-
moria
¢ Clinico vegetotiva: nduseas,
hipotensién, vémitos
Coma ¢ Evolucién a estupor o coma
3-5g/1
300-500 mg/dl
Zona letal e Puede ser mortal por depresion
>4g/ del centro respiratorio o aspira-
> 400 mg/dl cién del vémito.

Durante el periodo de embriaguez grove puede producirse una
amnesia femporal: no recuerda lo ocurrido durante ese periodo.

El cédigo de circulacion permite una alcoholemia méxima de 0,5 g/l
para la conduccién de vehiculos.

La ausencia de signos de afectacién cerebelosa (incoordinacién
motora y ataxia) con niveles de alcohol en sangre por encima de
1.5 g/l demuestra que existe tolerancia (directa).

La gostrectomia reduce la tolerancio, porque existe una absor-
cién mas répido.

¢ Existe tolerancia farmacocinética por activacion del sistema

M.E.O.S. y farmacodinémica en el SNC con reduccién de la

respuesta neuronal a los efectos del alcohol.

e Lo tolerancia aumenta poulatinamente salve en fases
finales (cuando existe afectacién hepdtica importante)
en los que pequeias dosis consiguen efectos despro-
porcionados (tolerandia inversa).

TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION AGUDA:

* Sintomético: observacién, control de la glucemio (sueros
glucosados, si se precisan) y de la respiracién.

= Ante la sospecha de alcoholismo crénico administrar tiamina
(vitamina B1) con el suero glucosado (prevencién de Wernic-
ke-Korsakov).

« Si hay ogitocion: BZD vido media larga (diazepom, clorace-
poio), onhpslcéhcos

aor

o 3 1 1o
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INTOXICACION ALCOHOLICA IDIOSINCRATICA © BORRA-
CHERA PATOLOGICA:

« Tros ingesta de poca cantidad de olcohol oparece un cuadro
de gran agitacién, célera y estado confusional {despropor-
cién dosis-respuesta) en individuos no dependientes.

e Lo duracién es de minutos a horas. Cesa con el suefio. Am-

nesia de lo ocurrido.




AMNESIA LACUNAR ("BLACK OUT" O PALIMPESTO):

e Amnesia lacunar respecio a un periodo de tiempo en el que
el sujeto estaba bebiendo aun sin mostrar signos de infoxica-
cién, la conducta parece normal.

MIR 97 (5411): 2Cué! de las siguientes afirmaciones es cierta

en relacién con la infoxicacién efilica oguda?

1. A pariir de los 100 mg/dl de etanol en sangre existe riesgo
de coma.

2. Los alcoholemias superi | i
potencialmente letales.”

3. Los efectos del etanol sobre el sistema nervioso no se corre-
lacionan con su concentracién sanguinea.

4, El coma efilico puede ocasionar hiperventilacién, hiperter-
mia y alcalosis respirateria,

5. La broncoaspiracién del contenido gastrico es una compli-
cacién poco frecuente de este estado.

9.3. Alcoholismo crénico

ETIOLOGIA
Multifactorial:
» Factores genéficos:
Riesgo x 4 en fomiliores directos de un alcohélico.

m woncorduncia en ll’lQﬂOL'llgof\M de 4006 y en dicigo?os

de 30%.
» Factores sociales.
» Factores psiquicos.

MIR 95 (4372): Indique el enunciado FALSO respecto al alco-
helismo:
1. Parientes cercanos al alcohélico tienen un riesgo aproximado

de cuatro veces superior para padecer alcoholismo que la
poblacién normal.

3. En el tratamienic de lo abstinencia alcohédlica es necesario
una nutricién adecuada.

4. En el tratamiento de lo abstinencia se debe administrar fiami-
na al menos duranfe una semana.

5. Los benzodiccepinas tienen un margen elevado de seguridad
en el fratamiento de la abstinencia alcohblica.

TIPOS DE ALCOHOLISMO:

Primario: (Tipo A de Babor / Il de Cloninger)

e 70 - B0% de los casos de alcoholisme.

e Més frecuente en varones {10% frente 3-5%).
* Patrones de consumo:

» Mediterréneo (bebedor excesivo regular): Consumo
précticomente diario (carecen de copacidad de abs-
tinencia y no consiguen dejar de beber completa-
mente nunca). Embriogueces infrecuentes. Dependecia
frecuente

* Anglosajén (bebedor excesivo irregular): Grandes infoxi-
caciones (no tienen capacidad de control cuando beben),
separadas por dias de abstinencia. Embriaguez frecuente.
Dependencia més infrecuente,

Secundario: (Tipo B de Babor / | de Cloninger)

e Existe enfermedad psiquice previo (frastornos aofectivos,
ansiedad, esquizofrenia, trastornos de la personclidad).

e Més frecuente en mujeres.

9.4. Diagnéstico de alcoholismo

El diagnéstico de alcoholismo se hace en base a lo historia clini-
ca. El resto de pruebes son de oyuda.

UNIDAD DE BEBIDA ESTANDAR (UBE):

UBE (en Espafia) = 10 g de alcohol puro

{1 consumicién de cerveza / vino equivale c 1 UBE).

Para pasar de UBEs a ml de alcohol multiplicar por 12,5.

CUESTIONARIOS DE DETECCION:

Brief MAST (Brief Michigan Alcoholismus Screening Test).
. 10 preguntas.

= Probable diagnéstico de alcoholismo: 6 & maés.

CBA / KFA (Cuestionario Breve para Alcohélicos).

* 22 preguntas.

*  Probable diagnéstico de aleoholismo: 5 é mds.

CAGE (Cutting down, Annoyance by criticism, Guilt feelings,
Eye-openers).
4 preguntas:
1. ZHa tenido alguna vez la impresién de que deberia beber
menos?
2.  ile ha molestado alguna vez la gente criticindole su forma
de beber?
3.  %Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre
de beber?
4, iAlguna vez lo primero que ha hecho por la maiiana ha sido
beber para calmar sus nervios o librarse de una resaca?
»  “Posible” alcoholismo: 1 ftem positivo.
e« “Probable” alcoholismo: 2 6 més.
Alcohol Clinical Index,
- 17 sintomas clfnicos + 13 flerms de anamnesis.
e  Probable diagnéstico: 4 6 més items positivos en cada grupo.
MALT (Mincher Alcoholismus Test).
Parte obijetiva: 7 ftems,
Parte subjefiva: 26 items.
Puntuacién de 0-5: No alcoholismo.
Punfuacién de 6-10: Sospecha de alcoholismo.
Puntuacién de 11 é més: Alcoholismo confirmado.
UDIT (Alcohel Use Disorders Identification Test).
10 preguntas.
2 6 en mujeres 6 2 8 en varones: bebedor de riesgo (de sufrir
problemas derivados del consumo de alcohol o de desarrollar
una dependencia).
e =13 (ombos sexos): problemas fisico-psiquicos con lo bebide
y probable dependencia alcohélica.

MARCADORES BIOQUIMICOS:
CONSUMO CRONICO:
» Elevacién de enzimas hepéticos:
o ALT/GPT.
AST/GOT (elevaciones superiores a GPT).
Cociente GOT/GPT > 2: muy sugestivo de consume
crénico de alcohol.
o GGCT.
o Se normaliza tras 3-4 semanas de abstinencia
(su caida en 5 dics es patognoménica). Més
sensible que VCM.
o Folsos positives: enfermedades hepatobiliares,
insuficiencia cardicca, diabetes, obesidad, taba-
quismo, farmacos inductores.

* e 0 o 8 e e

o VCM: Macrocitosis (con anemia o sin ella).
+ Elevado en bebedores por déficit de vitaminas del grupo
B asl como por los efectos del aleohol sobre la eritropo-
yesis.

Aumento VCM + Aumento de GGT = Especificidad
de alcoholismo del 75%

o Elevacién de Transferrina Carbohidrato Deficiente (CDT). CDT
parémetro mds especifico.

« Otras alteraciones:
*  Aumenio del dcdo Urico

*  Aumento de los triglicéridos y colesterol por disminucién
de la glucogénesis.

MONITORIZACION DE ABSTINENCIA:
e Tras 4 semanas de abstinencia deben disminuir o normalizarse:
o AST/GOT
o ALT/GPT
e GGT
e VCM

* La GGT y el VCM, sericn las 2 pruebas més sensibles en el
seguimiento de lo abstinencia alcohdlica,

LIMITE DE RIESGO DE CONSUMO:

Consumo de riesgo: aquel que por su contfidad o circunstoncia se

asocia a una probabilidad superior a lo sanitario y sociclmente

asumible de acarrear consecuencias adversas.

* Hombres: 40 g/dia.

¢ Mujeres: 24 g/dia.

PSIQUIATRIA
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CONSUMO PERJUDICIAL DE ALCOHOL:

Consumo perjudicial: ho dado lugar @ problemas fisicos o psiqui-
cos relacionados con el consumo.

e Hombres: 60 g/dic.

e Mujeres: 30 g/dic.

Las mujeres toleran peor el alcohol que los hombres por menor
presencia de alcohol deshidrogenada en la mujer.

BEBEDOR MODERADO Y EXCESIVO:

e  Bebedor moderado: por debajo de los limites de consumo de
riesgo

* Bebedor excesivo: bebe por encima de los limites de consumo
de riesgo

Se distinguen bebedor moderado y excesive por la cantidad de
calorias que el alcohol aporta a la dieta. Cuande mayor del
20%, se habla de bebedor excesivo.

9.5. Criterios diagnésticos

ABUSO DEL ALCOHOL:

Patrén de consumo de alcohol en el que aperecen uno o més de

los siguientes durante 12 meses:

* Consumo recurrenie de alcohol que da luger o incumpli-
miento de las obligaciones.

¢ Consumo recurrente de alcohol en situcciones en las que
hacerlo es fisicomente peligroso.
Problemas legales por consume de alcohol.

e Consumo continuade de alcohol a pesar de problemaos
sociales continuos o recurrentes o problemas interpersona-
les cousados o exacerbodos por efecios del alcohol.

DEPENDENCIA DEL ALCOHOL:

*« Son los mismos que los vistos en el fema anterior paro
otras drogos.

. Lo presencia de temblor, malestar, o nduseas al levantarse
por la mofiano que desaparecen ol beber alcohol, indico
que el diagnéstico de dependencic es muy probable.

9.6. Alcoholismo crénico

COMPLICACIONES FISICAS:
Los MAS IMPORTANTES: cirrosis hepética, nevropatia periférica
y miocardiopatia.

e APARATO DIGESTIVO:

e Hiperirofia parotidea.

e Eséfago: reflujo gastroesofégico y pirosis.

* Las nbuseas y vémitos pueden dar lugar o un Sindrome
de Mallory- Weiss

* Estémago: gastritis agudas que pueden evolucionar a
gasiritis crénica y metaplasia.

* Pancreatitis aguda que puede evolucionar a pancreatitis
crénica si no se defiene el consumo de alcohol.

¢ Lo falto de enzimaos pancreéticos y sales sindrome de ma-
labsorcién, con carencia de Vit B, folatos y grasas.

e En mas del 50% de los alcohélicos aparece esteatosis
hepdtica. Puede ocurrir también hepatitis alcohélica, que
puede ser asintomdtica, aguda (dolor abdominal, icteri-
cio, leucocitosis, hepatomegalia, necrosis centrolobulillar
y aumento de las fransaminasas) o fulminante (esteatosis
masiva, hemélisis e hiperlipidemia ~Sd de Zieve-). Altero-
cién anclitica caracteristica de la hepatitis alcoholico:
GOT/GPT> 2.

o El 15% de los alcohdlicos crénicos desarrollan una cirro-
sis hepdtico. Entre el 10-50% de los pacientes con cirrosis
desarrollon un hepatocarcinoma.

* SISTEMA CARDIOVASCULAR:

¢ El efonol tiene efecto antiagregante en pequefias dosis.

¢ Lo ingesta crénica excesiva de etanol eleva la TA. Se pro-
duce hipotensién si el consume es ocasional.
Favorece la fibrilacién auricular y los extrasistoles.
Miocardiopatia alcohélica: hiperirofia ventricular izquier-
do. Lo miocardiopatio dilatada aparece con més de 10
afhos de abuso.

* Los ACV en relacién con el alcohol se producen por:
HTA, arritmias, ICC y alteraciones de lo coagulacién.

e "Corazén de dio de fiesta”: taquicardia paroxistica tras
un exceso de ingesta alcohdlica sin oiros datos de car-
dicpatia. Es reversible.

* SISTEMA HEMATOLOGICO:

* Anemia: los cnemios pueden ser hemolificas (lesién dire-
cta de la membrana de los hematies) o megaloblastica
(déficit de Vit B12 y acido félico) que cursa con aumento
del VCM.

Neutropenio.

Trombopenia.

¢ SISTEMA OSTEOMUSCULAR:

* Miopotfia aguda proximal: se coracteriza por: mialgia
aguda, pérdide de fuerza proximal y edemas. Puede
haber rabdomiolisis, hemoglobinuria e insufidencia renal
aguda. La miopotin puede ser subclinica, encontréndose
un aumento de CPK y LDH.

* Osteoporosis: el alcohol es la primera causa de osteopo-
rosis en varones. Se produce por mala obsorcién de cal-
cio, vitamina D y ofros nutrientes.

s A%

D Como buamadeo MR Avacst

o SISTEMA NERVIOSO:
+ Enfermedad de Marchiafava-Bignami:
o Desmielinizacién del cuerpo colloso y la comisura
blenca anterior.
* Demencia lenfomente progresiva, disartria, hipoci-
nesio y descontrol de esfinteres.
¢ Se produce por corencias nutricionales en alcohéli-
cos entre 45-60 ofos con cirrosis hepética.
* Mielinolisis central pontina:
¢ Desmielinizaciéon de la base de la protuberancia.
Poco frecuente y de causa desconocida. Obnubilo-
cion, cuadriparesia, paresia faciol y trastornos res-
piratorios.
*  Mal pronéstico.
* Ambliopia aleohélica:
e Afectocién del nervio éptico con disminucién pro-
gresiva de la agudeza visual y escotomas.
* Neuropatias del S.N. porasimpético:
o lleo adindmico & impotencia sexual.
* Degeneracién cerebelosa de predominio vermiano.
e Esclerosis laminar de Morel.
* NEUROQPATIAS PERIFERICAS;
* Elfrostorno neurolégico més frecuente en alcohdli-
cos crénicos.
¢ Es una polineuropotio mixta sensitivo-motore de
predominio sensifive y en miembros inferiores.
* Produce clinice de dolor y porestesias.
*  Abolicién de reflejos, sobre todo los aquileos.

*  METABOLISMO:
* El alcohol produce hipoglucemia a dosis cltas por-
que aumenta la secrecién de insulina.
* Inhibe lo neoglucogénesis hepafica (MIR).
* Aumenta la cetogénesis, disminuye lo lipolisis y la
oxidecion de acidos grasos, produciendo hiperlipi-
demias.



e Trastornos en lo sintesis de aminoécidos por déficit
de vitomina Bé.

e Lo ingesto excesiva de alcohol aumento lo excre-
cién renal de: Mg, Ca y K. Esto se relaciona con
algunos de los sinfomas:

e Hipomagnesemia con sinformas de la absti-
nencia alcohélica.

e Hipocalcemia con osteoporosis.

* Hipopolosemia con arritmias cardiacos.

INFECCIOSAS Y ONCOLOGICAS:

e Efecto inmuncsupresor celular y humoral.

e Infecciones maés frecuentes que sufren los alcohéli-
cos: Hepatitis B y C, TBC, neumonia por neumoco-
cos G (-) y ancerobios, peritonitis, endocarditis y
meningitis bacteriana.

e El alcoholismo es un factor de riesgo para céncer
de covidad oral, faringe, eséfago, estémago, hige-
do, colon y recto.

EFECTOS HORMONALES:

Urogenitales:

* Dosis moderadas de alcohol aumenion el impulso
sexual en varones pero disminuyen la capacidad
de ereccién,

+ Incluso en ousencia de frastorno hepdtico una mi-
noria significativa de varones alcohélicos crénicos
puede presentar aifrofio testicular irreversible con
reduccién concomitante de los tubos seminiferos y

pérdida de célulos esperméticas.

e« En mu|eres puede aparecer amenorrea.

En inolégica
e  Hipercortisolemio, | de ADH y de T3 y T4 (hipo-
funcién tiroidea).

SINDROME ALCOHOLICO FETAL:

*  Abortos esponténecs y efecto feratégeno.

¢ Incluso lo ingesta de canfidades moderadas de etanol
entrafia un riesgo de que oparezca un sindrome al-
cohélico fetal que consiste en:

e Reiraso del crecimiento prenatal {-CIR-crecimiento
infrauterino retardado) y postnatal (folla pequeiia
persistente).

s Afectacién SNC: microcefalic, retraso menial,
sindrome de hiperactividad y alteraciones de la co-
ordinacién.

¢ Anomalias faciales: dismorfia facial, lobio superior
delgado con ausencic -de filirum, naoriz coria, hen-
diduras palpebrales pequefics y mandibulo pe-
guefia, defectos en el esmalfe dental.

*  Malformaciones cardiovasculares: CIA, CIV.

¢ Malformaciones renales: h:poplos«a renal, rifén en
herradura.

5
.

Microcefalia, dismorfia facial, lobio superior delgado 'con cusencio de
filtrum, noriz corta, hendiduros palpebrales pequefias y mondibula pe-

queda

COMPLICACIONES SOCIALES

El alecholismo causa un deterioro social es causa de violen-
cia dentro y fuera de lo fomilia.

Aparecen enfermedades, accidentes o complicaciones psi-
quidtiricas, problemas econdémicos.

El comportamiento agresivo, la labilidad emecional, deteriore
de la capacidad de juicio y la sexualidad inopropioda que co-
racterizan a la intoxicacién alcohdlica ofectan a las relaciones
inferpersonales.

Entre 30-50% de los accidentes de tréfico y el 17% de los
loborales con victimas mortales se atribuyen o la ingesta ex-
cesiva de alcohol.

MIR 94 (3716): Un paciente alcohélico presente durante la
convalecencio de una neumonia posade en su domicilio {la
familia dice que no ha bebido alcohol) un cuadro de confusién
y ataxia severa. En la exploracién se aprecia nistagmus horizon-
ial en ojo derecho en la mirada hacia la derecha. 2Cudl es su
opinién?:

1.
2.
3,

4.
5.

El paciente debe haber bebido aunque la familia lo nie-
gue.

El cuadro es sugerente de encefalifis limbica postinfeccio-
s5a.

Hay que descartar un hematoma subdural, de entrada.

Lo clinica es sugerente de degeneracion hepatocerebral.

Debe recibir tiamine con urgenda.*

TRANSTORNOS MENTALES CONCOMITANTES:

SINDROME DE WERNICKE-KORSAKOV:

En el sindrome de Wernicke-Korsakov, hoy una fase aguda

(encefalopatia de Wernicke) y un estado residual (Sindrome

de Korsakov). Etiologia:

*  Déficit de tiamina (vitamina B1).

e Lo causa més frecuente es el alcoholismo crénico.

o El clcohol interfiere con el transporte active infestinal de lo
B1. i

e Los reservas de fiamina no superan los 3 sem. -

Unao dieta rico en hidratos de carbono o la administracién de
suero glucosado en un paciente con déficit larvado de B1 preci-
it va la encefa Wernicke-Korsakov.

CLINICA de WERNICKE-KORSAKOV:

}( NISTAGMO

2~

Nistagmus y parélisis ce motores
oculores

Ataxic
Alterocién del

nive| de
conciencia.

1- ENCEFALOPATIA DE WERNICKE:
¢ De forma oguda, aparecen:

* Altergciones de la motérica ocular exirinseca. La
pardlisis éculo-motora es complejo, pero suele ser
mds precoz en motores oculares externos producién-
dose un estroblsmo convergenfe

Imlms_namnimh: con obnubnlocwn y des-
orientacion.

* Puede haber frostornos relocionodos con disfuncién
del sistema nervioso auténomo: Toguicardia, hipofen-
516n, sincopes o hipotermia por afectacion hipotalami-
co.

e  Frecuente asociacién con polineuropatia.

Aungue la forma de comienzo tipka es brusco, algunos sujetos
desarrollan el déficit de forma insidiosa debido a los efectos re-
pefidos del téxico y a la deficiencia nutricional.
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2- PSICOSIS DE KORSAKOV (PSICOSIS AMNESICA O
CONFABULATORIA):
e Los sinfomas residuales més frecuentes son:

*  Atoxia residual.

e Amnesia de evococién anferdégrada y omnesia de fijo-
cién (la mas ofectoda es la memoria reciente). Tam-
bién puede haber amnesia reirégrada variable.

¢ Fabulacién: el paciente “rellena” con invenciones sus
"huecos” de memoria como mecanisme compensato-
rio.

KORSAKQV ATAXIA RESIDUAL

© Curso Tntensivo MIR Asturias

TRATAMIENTO:

« Administracién de tiamina infravenosa. Inicialmente, 50 mg
iv y 50 mg im. Seguir con 50 mg/dia im hasta que el pa-
ciente se olimente bien. Es conveniente afiadir sulfalo de
magnesio al tratamiento, -

* Lo que antes revierte son los trastornos de lo mofilidad ocu-
lar.

* Remisién tofal del cuadro cuando se trata en momentos ini-
cales. Los sintomias residuales suelen responder peor.

o Fallecen 17%.

MIR 88 (2130): La encefalopatia de Wernicke es debida o un
déficrt de:

Vitamina C.

Vitamina A,

Vitamina B1.

Vitamino Bé.

Vitamine E.

SO v I o

MIR FAMILIA 00 (6625): ¢Cudl de los siguientes datos es una
comderishco pnnc:po| de la encefalopatia de Wernicke?:

2. Asocoocaén a crisis comiciales alcohélicas.

3. Asociacién a amnesia retrégrada.

4., Tratomiento eficaz con écido félico.

5. Asociacién a clucinaciones visuales.

MIR 07 (8704): Un paciente bebedor habitual de alcohol es
llevado a urgencias con un cuadro de desorientacién, dificul-
tod para recordar hechos de los dias anteriores, errores en los
razonamientos, marcha torpe y una desviacién en los ojos
divergente que antes no tenia. Segin porece, ha estodo be-
biendo alcohol hasta unas horas antes de llevarlo a urgencias.
Probablemente se trote de un caso de:

1. Sindrome de abstinencia complicado.
2, Enfermedad de Korsakoff.

3 E lo de Wernicke.*

4. Alucinosis alcohélica.

5. Intoxicacién efilica aguda.

MIR 07 (8593) NEUROLOGIA: En un paciente que presenta un
cuadro agudo de cuadro confusional, oftalmoparesia por
afectacién del sexto par bilateral y otaxio de la marcha pen-
saria en:

Encefalopatia hiperglucémica.

Encefalopatia de Korsakoff.

Infario cerebeloso.

Administrarle inmediatamente tiamina.*

Intoxicacién por plomo.

R i e

MIR 14 (10307) NEUROLOGIA: Un vorén de 52 afios presen-
ta de forma agude un sindrome confusional, paresia de ambos
musculos rectos externos oculares y otoxio de lo mercha pen-
saria en :

Encefalopatia hiperglucémica

1

2. Encefalopatia de Korsakoff *
3. Infarto cerebeloso

4, Administrar in iatamente tiamina*

5. Intoxiacién por plomo

« DEMENCIA:

e El efecto téxico del alcohol puede causar demencia.

e Mdés del 60% de los alcohélicos desintoxicados tienen
deterioro cognitivo leve que no se puede considerar
demencia. El deterioro mejora mucho en los 2 primeros
meses de abstinencia y luego mas lentamente.

« TRASTORNO PSICOTICO PERSISTENTE INDUCIDO POR
ALCOHOL:
e Alteraciones sensoperceptivas: alucinaciones (auditivas
sobre todo, visuales, olfafivas).
* Falsos reconocimientos.
e |deacidn delirante:
« Paronocide: persecucién y perjuicio {parancia al-
cohélica).
* Celos: el consumo crénico de alcohol es la primero
causa de celatipio o celopatia.
e En estos cuadros hay buen nivel de conciencia, los po-
cientes estén bien orientados, con memoria normal y
sin deterioro de la copacided de juicio.

@ Curso Intensivo MIR Asturing

OTROS TRASTORNOS MENTALES INDUCIDOS POR EL ALCO-

HOL:

e Cucdros omnésicos: amnesia en bloque (omnesia fotal
entre dos momentos cronolégicos), amnesia lacunar (sin
limites bien definidos, con retazos de memeria).

» Conductas de fugo y estados crepusculares: el sujeto efectia
desplazamientos sin saber, posteriormente, cémo ni por qué
ha llegado a su destino.

* Trastornos depresivos.

Suicidio {alcohol 2° causa de suicidio).



e Trastornos de ansiedad generalizada, trastorno por angus-
tig, fobia social. La fobia social y la agorafobia suelen pre-
ceder al alcoholismo mientras el trastorno de pénico y el
trastorno de ansiedad generclizada suelen ser secundarios
a esta adiccion.

Trastornos del suefio (insomnio, pesadillas).
Ofras adicciones: nicoting, tranquilizantes, cocaina.

MIR 95 FAMILIA {4098): Un vardn de 48 cnos con una larga
historic de dependencia crénica del alcohol es ingresado en un
servicio de Psiquiatric porque “me persiguen homosexuales,
que me llaman perverso (sexual)”, al pasar delante de los bares
oye comenlarios en su inferior que dicen que es marica, raves-
tido y que van a ir ¢ por él. Todo comenzé después de haber
eslado bebiendo mas alcohol del habitual durante unos dias. A
la exploracién esté tembloroso y muy asustadizo, bien orienta-
do, con una memoria normal y sin alteraciones de la capacidad
de juicio. El diagnéstico mdés probable:

Intoxicacién potolégica alcohélica.

Consumo perjudicial de alcohol.

T rmo psicoti lcohélico.”

Esquizofrenic paranoide.

Sindrome amnésico clcohdlico (de Korsakoff).

$h By ==

MIR 01 (7138) Los alucinosis son esencialmente tipicas:
De la esquizofrenia hebefrénica.

De los cuadros afectivos bipolares.

Del alcoholisme.*

De la anorexia mental.

De la infancia.

QawN -

MIR 00 (6121) £Cual de los siguientes trastornos se asocia con
MENOR frecuencia al consumo de alcohol?

1. Trastorno antisocial de la personalidad.
2. Episodio depnas:vo

3. Trostorn -compulsivo. *

4, Fobia social.

5. Trostorno de ansiedad.

9.7. Cuadros asociados a la
disminucién/cese de ingesta de alcohol

e Los antecedentes de elevada tolerancio al alcohol predicen la
aparicién de sintomas de absfinencia graves.

ALUCINOSIS ALCOHOLICA:

e Vividas clucinaciones (auditivas) tras abandono / disminucién
de ingesia olcohdlica en personas con dependencia (ounque
también puede aparecer en fases de aumento de consumo).

e Suelen ser voces de contenido amenazante y existe respuesta
apropiada anfe el contenido de las alucinacicnes (respuesta
ansiosa, comportarientos defensivos...).

Suele haber claridad de! sensorio (o diferencia del delirium).
¢ Duracién menor de 6 meses,

SINDROME DE ABSTINENCIA:

e Interrupcién {o disminucién) del consumo de alcohol des-
pués de su consumo prolongado y en grandes canfidades.

¢ Dos o mds de los siguientes sinfomas desarrollados horas o
dias después de cumplirse el criferio A:
* Hiperaciividad aulonémica {p.ej. sudacién o taquicar-

dia superior @ 100 pulsaciones/min.).

Temblor distal de las manos.

Insomnio.

Nauseas o vémitos.

Alucinaciones visuales (zoopsias: “bichos”), téctiles o

auditivas transitorics (3-10%), o ilusiones.

e  Agitocién psicomotriz.

*  Ansiedad,

e Crisis comiciales de gran mal.

Las monifestaciones de la abstinencia, especialmente el femblor,
suelen hocerse patentes 4-12 horas después de interrumpir la
ingesta. Los sinfomas alcanzan su méxima intensidad entre 24-
48 horas mas tarde y tienden a desaparecer ol 4° 6 5° dia.
DELIRIUM TREMENS:

e Suele comenzar 3-4 dias después de interrumpir o disminuir
la ingesta y puede evolucionar a la remisién completa o a la
muerie (en 2% de los trotedos y en un 20% de los no trata-
dos).

¢ Sintomas:

e Hiperactivided autondmica: sudacién, toquicardia, hi-
pertermia.

Temblor en manos, lengua y parpados.

Ansiedad.

Insomnio.

A medida que avanza se produce deterioro del nivel de

conciencia.

Alucinaciones visuales 6 tactiles {zoopsias).

Delirio ocupacional: el paciente actda y gesticula como

si realizase su propio frabajo.
e  Crisis comiciales: en 5-15%.

o La privacién sensorial (oscuridad) actia como desencade-
nante de las alucinaciones.

e El aumento de la temperatura puede estar presente en cual-
quier cuadro de privacién de sustancios, en el coso del al-
cohol, fiene especial mal pronéstico.

e & 0 0

Durante lo intoxicacién o abstinencia del alcohol concurren con
frecuencia cierias circunstoncios que pueden producir deferioro
del nivel de conciencia y que deben trotarse especificamente.
Estas son:

+ Hipoglucemic.

Traumalismo craneal.

Hematoma subdural.

Hemorrogia digestiva.

Encefalopatia hepdtica.

Neumonia.

Déficit de tiamina.

]
© Curso Intensive MIR Agturias

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE ABSTINECIA / DELIRIUM
TREMENS:

e El tratomiento de eleccién son los benzodiacepinas de vida
media largo (clorazepato, diazepom). Tienen un elevado
margen de seguridad en estos enfermos.

Clormetiozol o tiapride, también son dtiles.

Debe de adiministrarse tombién Tiomina (o preparados
multivitaminicos con vit. B1) para una adecuada prevencién
de sindrome de Wernicke-Korsakov,

| PSIQUIATRIA
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MIR 98 (5837): Un médico de 40 afios ingresé como conse-
cuencia de una fractura de fémur producida en un accidente de
trafico. Se practicé cirugia ortopédica sin complicaciones y, du-
rante los dos primeros dias del postoperatorio, el paciente estuvo
inquieto pero bien orientado. Al tercer dia, el paciente se mostrd
de repente confuso y temeroso y refirié visién de serpientes y
escorpiones que se movian por las sabanas. En la exploracién se
observé midriasis, temblor de oscilaciones amplias de los ma-
nos Yy los parpados, sudoracién profusa, taquicardia con latido
hiperquinético y temperatura de 39° C. Los antecedentes perso-
nales carecfan de interés. Se consideraba un bebedor social
moderado y negoba el abuso de ofras drogas. De los siguientes,
gcudl es el diagnéstico que més sugiere esta situacién? :

1. Delirio por deprivacién alcohélica.*
2. Delirio postanestesia.

3. Septicemia.

4. Hematoma subdural.

5. Uremia,

MIR 02 (7400): ¢Cuél de las siguientes respuestas sobre el Deli-

rium Tremens es la correcta?:

1. Se trata del estado peculiar de intoxicacién producido por el
consumo de alcohol.

2. Se coracteriza por la aparicién de conductas impulsivas tras
el consumo de una pequena contidad de alcohol.

3. Es un cuadro dlinico con elevado indice de complicaciones
psiquidtricas y con pocas complicaciones orgénicas.

4. Aparece con mayor frecuencia entre los hombres alcohéli-
cos a partir de los 50 afios.

5. Su tratamiento de eleccién son | nzodi ings.*

9.8. Tratamiento del alcoholismo

DESINTOXICACION

Es el primer paso para la deshabituacion de un pocuenfe alcohé-
lico.

No es necesaria la hospitalizacién. solo en casos de:

Historia de convulsiones

Historia de delirium tremens.

Historia de tolerancia y consumo muy elevados.

Abuso de ofras sustancias psicoactivas.

Complicaciones sométicas graves.

Comorbilidad con ofros trastornos mentales o riesgo de
suicidio.

* Fracosos repetidos en régimen ambulatorio.

La desintoxicacién consiste en la refirada brusca y fotal del alco-
hol, por'lo que debe: prevenirse el sindrome de abstinencia con
psicoférmacos sedantes o dosis altas como: Benzodiacepinas
|diacepam, clorazepato), clometiazel o ticpride.

e Estos farmacos también protegen de los convulsiones y
también serfon (files para el tratamiento del delirium tre-
mens establecido.

e Si aparecen alucinaciones o delirios: halopendol o similar
{cvidado porque los neurolépticos disminuyen el umbral
convulsivo).

e En caso de necesidad de antidepresivos, los ISRS estédn mds
indicados que los friciclicos.

En el tratemiento de la abstinencia alcohélico y en su prevencién
es necesario una alimentacién adecuada que incluya suplemen-
tos de tiamina al menos 1 semana.

DESHABITUACION Y REHABILITACION

Se comienza esta fase una vez superada lo de desintoxicacién.
Es prolongada. El riesgo de recaida persiste mucho tiempo des-
pués de interrumpir el consumo.

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Terapias: cognitivo-conductuales, de parejo y familiar, de grupo,
grupos de autoayudo (alcohdlicos anénimos). No hay una
férmula que sea claramente mejor.

El contacto del pociente con el médico o grupos de apoyo debe
establecerse al menos 6 meses aunque es preferible un afio. Se

destacard en las visitas las éreas de la vida del paciente que han
mejorado ¢l dejar el alcohol. Después de la rehabilitacion el
60% de los alcohélicos de clase media mantiene la abstinencia
al menos 1 afio y muchos de por vida.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
*  INTERDICTORES (MIR): DISULFIRAM (ANTABUS) Y CIA-
NAMIDA CALCICA

* Ambos producen un acumulo de ACETAL-
DEHIDO al inhibir la aldehido deshidrogenasa
(disulfiram produce inhibicién irreversible y cia-
namida cdlcica reversible). Al ingerir alcohol, se
produce importantes efectos histeminérgicos
{efecto  antabls): vasodilotacién, nduseas,
vomitos, enrojecimiento, disnea, palpitaciones,
hipolensién, ansiedad y visién borrosa. En ca-
sos extramos: arritmias, |AM, o convulsiones.

* No es conveniente la prescripcidn sistemélica.
Cuando se administra no debe haber habido
ingesta alcohélica en al menos las 24 horas
previas.,

¢ Lo cionamida tiene un efacto més répido y més
breve (1 dia) que el disulfiram (¢ dias).

¢ Trotamiento efecto antabus: antihistaminicos /
corticoides.

¢ Confraindicaciones absolutas:
e Disulfiram: Enfermedad

grave, embarazo, psicosis.

* Ciagnamida: Enfermedad cardiovascular
grave.

¢ Confraindicaciones relativas:

e Disulfiram: Cirrosis, bronquitis crénica, di-
abetes mellitus, hipotiroidismo, epilepsia,
insuficiencia renal.

e Cianamida: Insuficiencia renal, insuficien-
cia respiratoria.

* Farmacos que pueden producir efecto antabus
{al consumir alcohol de forma concomitan te):
anfibiéticos (cefalosporinas, cloranfenicol, gri-

_ seofulvina, ketaconazol, isoniacida, metronida-
zol, tetraciclinas).

cardiovascular

Vaso dilotacion
W) _ Enrojecimiento

Ansiadad

« FARMACOS QUE REDUCEN EFECTOS PLACENTEROS Y
CRAVING:
*  NALTREXONA (antagonista opiéceo):
+ Bloquea recepfores opioides evitando los
efectos placenteros del alcohol.
+ No se racomienda su uso si;
+ Transaminasas elevadas x3.
« Bilirrubino total elevada x2,

*  ACAMPROSTATO: bloquea al sistema gluta-
matérgico y disminuye el deseo de beber
cuando el alcohdlico se expone a estimulos
que aumentan su deseo.

+ FARMACOS QUE REDUCEN LA IMPULSIVIDAD: TOPI-
RAMATO.




9.9. Urgencias psiquidtricas en
alcoholismo

Enfermedad de Wernicke-Korsakov.

Alucinosis alcohélica.

Celotipia alcohélica.

Sindrome de abstinencia (delirium tremens, crisis convulsi-
vas).

Embriagueces patolégicas.

Encefalopotia hepética.

¢ Tentotivos de suicidio.

MIR 06 (8441): Unc muijer viudo de 75 ofios que vive solo acude
a consulta. Padece de hipertensién arterial e hiponatremia leve
por diuréticos. Refiere encontrarse bien y Gnicamente se quejo de
pirosis. Preguntada sobre la ingesta de alcohol, dice tomer unas 4
copas al dfa. Lo tensién arferial esté més eleveda que hace 1 ofio.
La puntuacién en el cuestionario "CAGE"™ es 1/4 pero no tiene
criterios de dependencio de alcohol segin el DSM-IV. Afirma que
desea disminuir la ingesta de alcohol. Tres meses més tarde dice
haber mejorado algo pero anhela el alcohol. Solicita alguna me-
dicacién que la ayude. 8Cudl de los siguientes es el trotamiento
mdés apropicdo?:

Buspirona.

Disulfirarn.

Fluoxetina.

Litio.

Naltrexona. *

MIR 11 (9763) ¢Cémo acttan le Cianamida o el Disulfiram en un

paciente alcohélico?:

1. Reducen el efecto del OH en el orgenisme, disminuyendo el
posible efecto positive de un nuevo consumo.

T e 0 bt

2. Inc tivgn, ien-
te de cora @ nueves consumos®.

3. Anulan el efecto del OH en el organismo, actuondo como
antegonistas.

4. Por su efecto estabilizador del énimo posibiliton un mayor
control del consumo.
5. Ocupan los receptores GABA, reduciendo el “craving”.

MIR 12 (9935): ¢Cémo actdan la Cianamide o el Disulfiram en un

paciente alcohélico?:

1. Reducen el efecto del alcohol en el erganismo, disminuyendo
el posible efecto positivo de un nueve consumo.

2. Incrementgn el efecto 16xi h motivando al pa-
ciente de cora g nuevos consumos®.

3. Anulon el efecto del clcohol en el orgonismo, actuando como
antagonistas.

4. Por su efecto estobilizador del dnimo posibili=tan un mayor
control del consumo.

5. Ocupan los receptores GABA, reduciendo el ansic de consu-
mo.

v rordUIATRIA
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Droga: sustancio que produce alteracién de la conducta o del estado psiquico.

Intoxicacién: sindrome reversible que se caracteriza fundamentalmente por la aparicién de combios psicolégicos o compor-

tamentales desadaptativos y fisiolégicos. (MIR )

Tolerancia: disminucién de los efectos de una sustancio tras la administracién repetida de la misma (MIR).

Dependencia (criterios del DSM-IV-TR): necesaria la presencia de 3 o més ftems en algin momento de un periodo continuado

de 12 meses.

Tolerancia

Abstinencia

La sustancia se toma en cantidades mayores o durante mds tiempo del que se habfa previsto.

Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o disminuir el consumo.

Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con lo obtencién de dicha susiancia.

Reduccién importante de las actividades sociales, laborales o recreativas.

Se continda tomando la sustancia a pesar de los problemas psicolégicos o fisicos causados por la misma.

El gbuso o consume perjudicial se define como un pairén desadoplatfivo de consumo que no llega a cumplir los criterios dia-

gnésticos de la dependencia (MIR).

Sindrome de abstinencia: sindrome especifico para cada sustancia que aparece después de interrumpir o disminuir el consu-

mo tras uno ingesta crénica (MIR). Causa un malestar clinicamente significafivo y deterioro de la adlividad social o laboral.

o Agudo: sinfomas y signos orgénicos y psiquicos que aparecen inmediatamente después de interrumpir el consumo. Dura
4-10 dios.

o Tardio: disregulacién del SNA y de las funciones psiquicas, persiste largo fiempo, coniribuye a las recaidas.

o Craving: desec imperioso de consumir lo sustancia psicoactiva {(dopamina)

Sindrome amotivacional: astenia, apatia, folta de interés, reduccién generalizada de cualquier adivided y déficit de funciones

psfqu-cos bésicas. En reloaén con cuolqmer drogo. Dificulta la deshabituacién y la reinsercién social.

OO0 0C 0000

0 mggmm consagunr que el padiente deje de consumir droga. Se consigue entre 7 y 14 dias.

o Deshabitugcién: proceso largo y complejo en el que se pretende que desaparezca el sindrome de abstinencio tardio. El
paciente aprende una serie de estrategias que le permitirdn no recoer en el consumo.

o Reinsercién: se solapa con el anterior, infegracién del individuo en el medio social que le corresponde.

1. OPIACEOS

Agonistas puros: morfina, heroina, metadona, meperiding, fentanilo, codeina, dextropropoxifeno.

Agonistos parcigles: buprenorfina, framadol

Agonista/antagonista_(MIR): nalorfing, pentazocina, levalorfano, ciclorfano

Antagonistas (MIR): naloxona, naltrexona

El fentanilo, tiene lo vida media mds corta y la mayor potencia. La metadona fiene 3 veces més potencia que la morfina y una
vidae media larga (24 horas).

Usos médicos.- Morfina: edema agudo de pulmén (MIR) y dolores intensos incluyendo etiologia cancerosa (MIR); Codeina y Lo-
peramida: anfidiarréicos; Codeina y Dexiropropoxineno: antitusigenos. No se deben usar en célicos biliares pues contraen el
esfinter de Oddi (MIR).

1.1. INTOXICACION AGUDA POR OPIACEOS (SOBREDOSIS)

Causa maés frecuente de muerte en ADVP,

Hipoactividad simpética: Hipo / Bradi + Miosis, deterioro del nivel de conciencia que puede llegar al coma [MIR9) y depresién
respiratoria por edema agudo de pulmén (MIR).

Tratamiento: naloxona i.v. (MR} (fiene menor vida media que la mayoria de los opidceos).

1.2. TRASTORNOS POR CONSUMO CRONICO

Por el opiGeceo:; estrefiimiento, depresién de la funcién inmunitaria, sindrome nefrético.

Por los adulterantes: neuropatia periférica, ambliopia, mielopatia.

Por lo via de administracién (iv): Infeccién de partes blandas por estafilococo, hepatitis B, C, delta paR), SIDA, endocarditis de-
recha por estofilococo aureus (MIR) + vélvula tricispide mas frecuentemente afecioda y embolismos pulmonares frecuentes
MRy, flebitis séptica, abscesos cerebrales, aririfis por pseudomona (MIR).

1.3. SINDROME DE ABSTINENCIA A OPIACEOS: INOCUO SI NO EXISTE ENFERMEDAD GRAVE SUBYACENTE.

Inicio: 6-12 horas después de la Gltima toma, intenso: 24-48 horas y desaparece: 8-10 dias después.

Hiperacdtividad simpética: Hiper / Taqui + Midriasis, rinorrea, lagrimeo, insomnio, sudacién, bostezos, temblor, dolor abdo-
minal, inquietud, piloereccién, agitacién, vémitos.

Tratamiento: desintoxicacién.

1.4. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA A OPIACEOS

Embarazadas siempre metadona

Dasinfizicacidn:

o Tratamientos inespecificos: BZD, analgésicos, anfidiarréicos, anfieméticos....

o Agonistas opiGceos: dosis decrecientes de metadona o detropropoxifeno (menor margen terapéutico).



o Agonistos alfo-2-adrenérgicos: clonidina (MIR). Su efecto secundario més frecuente es la hipotensién. Es preciso el ingreso
hospitalario.
o Pautas corfas / uliracortas: naloxona / naltrexona + clonidina + farmacos de tratamientos inespecificos.
*  Deshabituacién:
o Progromos ¢on antagonistos de opidceos (Nalirexona). Consisten en tomar de forma crénica un antagonisia opiéeeo po-
ra no notar efectos placenteros en caso de ingesta de opiéceos. Hay que asegurarse uno buena desintoxicacién antes del
mlc:o dal lratomlento para no producir un smdrome de abstinencio (MIR).

. Cuondo no es posable la abshnenou a opoéceos, se incluye o los pacientes en estos programas paro evitar las com-
plicaciones legales y médicas del uso de opidceos.

¢ La metadong es la sustancio de eleccién, se adminisira Unicamente por via oral (MIR). Se indica cuando ha habido
fracasos terapéuticos repetidos en tralomientos de desintoxicacién o tras estancios en comunidades terapéuticas, en
embarozados y pacientes con complicaciones orgdnicas y/o psiquicos graves.

¢ Ante un heroindmano que exige al médico general un opiéceo de sintesis para palior su sindrome de abstinencio, lo
actitud seré la de no prescribir ningln farmaco que no enire dentro de un pacto terapéutico y enviar a un centro es-
pecializado (MIR).

o Programas de reinsercién social

2. COCAINA

s Psicoestimulante que produce intensa dependencia psiguica.

¢ Vida media corte (1 hore) con mucho potencial de adiccién. Administracién: esnifada, fumade o inhalada (crack) (MR, inyec-
tada (las tres Glfimas formas TTefectos psicoactivos y fienen un intenso pofencial de adiccién).

e Al desoparecer los efectos aparece efecto rebote o crash: disforia, fatiga, ansiedad, que lleva al sujeto a consumir més droga.

2.1. MECANISMO DE ACCION

« Inhibe la recaptacién de catecolaminas y aumenta su liberacién a nivel sinéptico. Produce efectos simpético-miméticos. Su uso
crénico llevo a lo deplecién cerebral de dopamina y noradrenalina.

2.2. INTOXICACION AGUDA POR COCAINA

¢ Estado de euforia, agitacién psicomofriz y sinfomas maniacos. Deterioro de la copacidod de juicio, agresividad y sensacién de
grandiosidad.
Efectos fisicos: midriasis reactiva, taquicardia, hiperfensién orterial, sudaci ipe i T
Efectos psiquicos: cuadros psicéticos (delirios autorreferencicles o pememforios) va, olucnooones téchles (senhr msedos
debajo de lo piel) ~formicacién o sindrome de Magnam-, dependen de la susceptibilidad individual.

e Tralgmiento: Sintomdtico. Convulsiones: diacepam. Taquicardia: propranolol. Agitacién: clorpromacina...

2.3. USO CRONICO
» El uso crénico puede producir trastorno parancide (ideas delirantes persecutorias), formicocién, perforacién del tabigque nesal,
disminucién del flujo sanguineo cerebral, aumento de la incidencio de cardiopatia isquémica o ACV, hiperprolactinemia que
causa impotencia, ginecomastia, galactorrea (MIR)
 Cuando se establece la dependencio se producen combios conductuales: depresién, irritobilidad, anhedonio, falta de energ-
fa...

» Trotomiento: no existe un fratamiento claramente definido. Se han usado gnfidepresivos triciclicos como la imipramina (MR),
ISRS, agonistas dopaminérgicos (bromocripfina, amantadina), anticraving...

3. OTROS PSICOESTIMULANTES

3.1. ANFETAMINAS

¢ Mecanismo de accién: Liberacién de dopamina y noradrenalina presindpticas e inhibicién de su recaptacién (MIR.

* |ntoxicacién aguda: efecto similar o cocaina (MIR).. También pueden producir cuadros psicéticos paranoides, esquizofrenifor-
mes... Tratamiento sinfomético.

» Efectos:

o A dosis bgjas: Relajacién, energia, disminucién de lo fatiga, suefio y hambre.

o Dosis mayores: Pueden producirse cuadros desadaplativos y sintomas psicéticos [segln la susceptibilidad individual).

Su uso por via subcuténea se asocia a infecciones por Eikenella corrodens (MIR).

Uso crénico: alteracién de la memoria, depresién, irritabilidad, anhedonio, folia de energia...

» Trotomiento abstinencia: BZD.
3.2.EXTASIS
e Efectos psicoestimulantes (onsiedad, toquicordia, aumento de la TA, hipertermia, midriasis, hipercinesia, euforio...), pseudoa-
lucinégenos y empatégenos.

» Posibilidad de cuadros psicéticos crénicos por el uso prolongado.

4. ALUCINOGENOS

* No produce dependencia fisica. Las alucinaciones producidas por estos sustancias reciben el nombre de psicodélicas y se
acompafian de agitacién psicomotora.
* |ntoxicacién oguda: midriasis, taquicardia, hipertensién, temblor, alucinaciones, crisis de pénico (efecto indeseable més fre-
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cuente), psicosis... Tratamiento sinfomdético.
» Efedos:
o Sintomas sométicos: midriasis, vértigo, debilidad, temblor, nuseas, febricula, taquicardia, sudacién, porestesios (MIR).
o Sintomas psiquicos: Angustia extrema, trastornos de la percepcién y fenémenos alucinatorios miltiples (MIR), despersona-
lizacién, desrealizacion...
» Posibilidad de flashbacks: reexperimentacién breve de lo sintomatologia psiquica mucho fiempo después del consumo. Apa-
rece en el 20% de los consumidores.
e Puede producir psicosis crénica.

3. CANNABIS
No produce dependencio fisica.
o |ntoxicacién aguda: pupilas isocbricos, irritacién conjuntival, hipertensién, toquicardia, cuadros psicéticos, flashbacks... Tra-
famiento sintomdético (BZD).
*  Efeclos:

o Flsicos: irritacién conjuntival, taquicardia, T apetito, sequedad de boca...
o Psiquicos: euforia leve, sensacion de bienestar, relajacién, aumento de la sociabilidad, mayor sensibilidad o estimulos
sensoriales, distorsiones perceptivas...
* Uso crénico: ansiedad, crisis de pénico, cuadros psicéticos, sindrome amotivacional...

6. BENZODIACEPINAS

» Tolerancia cruzada con el alcohol y con los barbitiricos.
* Infoxicacién agudg: somnolencia, disartria, depresién SNC, ataxia... Tratamiento: flumacenil iv
* Desintoxicacién; diocepam (dosis decrecientes).

7. BARBITURICOS

e Intoxicadién aguda: pupilas medias fijas, somnolencia, disariria, confusién mental, coma barbitdrico, posible crisis de porfiria
aguda intermitente... Tratamiento: interrupcién progresiva del barbitirico y sustitucién por BZD. Provocar diuresis y alcalinizar
orina.

¢ Desintoxicacién: fenobarbital (dosis decrecientes).

8. ALCOHOLISMO

» El alcohol de abuso es el etanol. Absorcién: en duodeno y yeyuno proximal. Elimingcién: urinaria, pulmonar, sudor y la maés
importante: hepética 90% (sobre todo por oxidacién no microsomal).

8.1. INTOXICACION AGUDA
»  Prueba més especifica para medir consumo reciente de alcohol: alcoholemia (concentracién de alcohol en sangre).
»  SegOn lo confidod de alcohol en sangre:

o Embriaguez subclinica (< 0.5 gr/l); olteracién del tiempo de reaccién, menor precision.
o Embriaguez ligera o excitacién (0.5-1.5 gr/l): euforia, locuacidad, agresividod
o Embrioguez grave (1.5-3.0 gr/l): oumenio de las anteriores, ataxio, nistagmo, lenguaije forfullante, deterioro de la aten-
cién y memoria, clinica vegetativa (hipotensién, nGuseas, sudor).
o Coma (3.0-5 gr/l): evolucién a estupor o coma.
o Zona letal (> 4.0 gr/l): puede ser mortal, por depresién del centro respiratorio o aspiracién del vémito (MIR).
Tratamiento: sintomético + suero glucosado + TIAMINA (Vit B1) (prevencién de Wernicke-Korsakov).
e Borrochera potolégica: Desproporcién dosis-respuesta. Tros la ingesto de poco cantidad de alcohol cuadro muy aparatoso
(agitacién y estado confusional), frecuente en abstemios. Cesa con el suefio. Amnesia del episodio.

+ Black out o palimpesto: Amnesia respecto a un periodo en el que el sujeto estaba bebiendo alcohol y no mostraba signos de
intoxicacién alcohélica (MIR).

8.2. ETIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO

*  Multifactorial. Factores genéticos, socicles y psiquicos. El riesgo de padecer alcoholismo en fomiliares de pacientes alcohélicos
estd multiplicado x 4 respecto o la poblacién general (MIR).

8.3. PATRONES DE CONSUMO

o Mediterrdneo: Consumo diario, se emborracha raramente.
e Anglosajén: Grandes intoxicaciones separadas por dios de abstinencia.

8.4. DIAGNOSTICO DE ALCOHOLISMO

El diagnéstico se hace en base o la historia clinica. El resto de pruebas son uno ayuda al diagnéstico.
Unidad de Bebida Esténdar (UBE) = 10 g de alcohol puro (6 12.5 ml de alcohol).
Cuestionarios de deteccién: CAGE (4 preguntas. “Probable diognéstico: 2 ftems positivos), AUDIT, MALT...
Marcadores bioquimicos:
o Elevacién de enzimas hepéticos
e GOT (AST) y GPT (ALT). GOT/GPT > 2 muy sugestivo de consumo crénico de alcohol.
¢ Aumento de GGT (MIR). Se normaliza tras 3-4 sem de abstinenda (su caida en 5 dics es patognoménica). Més sensi-
ble que YCM.

nés en normalizarse que GGT.



o Aumento GGT + Aumento VCM: especificidad del 75%.
o Aumento CDT. Se normaliza tras 2 semanas de abstinencia. El mas especifico.
Cuando la cantidad de calorias que el alcohol aporta a la dieta supera el 20% se habla de bebedor excesivo (MIR).

8.5. ALCOHOLISMO CRONICO

COMPLICACIONES FiSICAS

Aparato digestive: Aumento de tomafio de las gléndulas paréfidas. Reflujo gastroesofdgico y pirosis. Sindrome de Mallory-
Weiss. Gastritis agudas que pueden evolucionar a gostritis crénicas. Pancreatifis agudas que pueden evolucionar o pancreati-
tis crénicos. Sindrome de malabsorcién. Esteatosis hepdtica. Hepatitis olcohélica (GOT/GPT >2) (Mmir). El 15% de los alcohdli-
cos desarrollan cirrosis hepdtico, y de estos 10-50% hepatocarcinoma.

Sistema cardiovascular: El alcohol actia como antiagregante en pequefias dosis. £l consumo crénico, produce HTA por esti-
mulo del sistema renina-angiotensina-cldosterona (hipotensién en consumo ocasional). Fibrilocién ouricular, extrasistoles.
Miocardiopetia alcohélica: hiperirofia ventricular izquierdc, ICC, sint anginosos. La miocardiopatfa diloteda aparece iras més
de 10 ofos de abuso del clcohol. El alcohol es foctor de riesgo de ACV.

Sistema hematolégico: anemia, neutropenia, trombopenia.

Sistema esteomusculer: la miopatia agude, con clinica de debilidad proximal de miembros, es lo més frecuente. El alcohol es
la causa mds frecuente de osteoporosis en varones.

Sist e
1. Enfermedad de Marchiafava-Bignami: desmielinizacién del cuerpo caolloso. Se produce clinica de demencia, disartria,
hipocinesia, descontrol de esfinteres.
2. Mielinolisis central ponting: desmielinizacién de la base de la protuberancia, pronéstico fatal.
3. Ambliopla alcohélica.
4. Neuropatla periféricg: tipo sensitivo-motor, de predominio distal. El frastorno es més frecuente en alcohélicos crénicos.
Produoe dolory paresiesms
5. - i6n ce :
_ng_qbg_h;mg El alcohol produce bj&g]mm Inhxbe lo gluconeogénesis hepdtica (MR). Aumenta la cetogénesis, disminuye
la lipolisis y la oxidacién de écidos grases, produciendo hiperlipidemias. Determina ademds trastornos de la sintesis de cmi-
noéc:dos por déficit de vitamina B6.
in : Efecto inmunosupresor. Mds frecuencia de hepatitis B y C. TBC, neumonia por Gram(-} y ance-

robios, meyor frecuencia de meningitis bacterianas.

Complicociones oncolégicas: El alcohol es factor de riesgo para Ca de cavidad oral, faringe, eséfago, higado, colon y recto.
Efectos hormonales: Una minoria de varones alcohélicos crénicos puede presentar atrofia testiculer irreversible (MIR). En muje-
res puede aparecer amenorrea. Hipercortisolemic. Hipofuncién tiroidea ([ T3 y T4).

Sindrome alcohélico fetal: Abortos esponténeos y efecio teratdégeno. Retraso del crecimiento prenatal [CIR) y postnatal. Afec-
tacién SNC (microcefalia, retraso mental, sindrome de hiperactividad y alteraciones de la coordinacién). Anomalias faciales.
Alieraciones de los tabiques del corazén [CIA, CIV) (MIR.. Molformaciones renales. Frecuente.

COMPLICACIONES SOCIALES

Deterioro social. Alteracién de las relociones interpersoncles. Violencia.

TRASTORNOS MENTALES CONCOMITANTES EN ALCOHOLISMO CRONICO

Sindrome de Wernicke-Korsakoy: déficit de tiamina (vitamina B1). Frecuentemente coexisten ambos cuadros. Causa més fre-

cuente alcoholismo crénico MIR). Tratamiento: fiamina (MIR).

o Encefalopatio de Wernicke (cuadro agudo) (MIR: triada sintomdtica: obnubilacién / desorientacién, alteracién motérica
ocular, afaxia. Frecuentemente se asocia con polineuropatia. Suele tener un inicio brusco (MIR).

o Sindrome de Korsckov (cuadro residual): amnesia anterdgrada, fabulacién

Demencig: el efecto téxico del alcohol puede causar demencia. La mayorfa de los alcohélicos fienen deterioro cognitivo |eve

que mejora mucho al suspender la ingesta.

o Predomine la ideacién delironte. Los temas més frecuentes del delirio son: celos {consumo crénico de alcohol es la prime-
ra causa de celotipic o celopetia), persecucién... (MIR]. Alucinaciones sobre todo de tipe cuditive

o Los pacientes tienen buen nivel de conciencio, estén orientados, con memoria normal y sin deterioro de la capacidad de
juicio (pasa lo mismo en la alucinosis alcohélica).

Ofros trastornos mentales inducidos por el alcohol son: cuadros amnésicos, trastornos depresivos (MIR), suicidio (alcohol 2°

causa), trastornos de ansiedad generclizado, trastorno de pénico (MIR00), fobia social (més que consecuencia es causa) (MIR),

trostornos de suefo.

Comorbilidad del alcoholismo: Trastorno antisocial de la personalidad (MR, esquizofrenia (riesgo x3), trastornos afectivos

(riesgo x2).

8.6. CUADROS ASOCIADOS A LA DISMINUCION / CESE OH EN ALCOHOLICO CRONICO

.

Alucinosis alcohélica: Alucinaciones sobre fodo de fipo auditivo (voces amenozantes) [MIR].
i i lica:

o Comienza 4-12 horas tres (ltima ingesta.

o Dos o més de los siguientes sintomas: hiperactividad autonémico (sudacién, taquicardia), temblor distal de las manos, in-
somnio, nduseas, vémitos, alucinaciones visuales / tactiles (zoopsias: “bichos”), agitacién psicomotriz, ansiedad, crisis
comiciales.

Delirium alcohélico (Delirium tremens):

o Comienza 3-4 dias después de suprimir / cesar la ingesta |MIR).

o Es el cuadro mas grove inducido por abstinencia clcohélica (puede ser mortal: riesgo fallecimiento 5%).

o Hiperactividad outonémica (sudoracién, taquicardia, hipertermia), temblor de manos, pérpados, lengua, agitacién, an-
siedad, insomnio. A medide que progresa oparece deterioro del nivel de conciencia (MRl Alucinaciones visuales / tdctiles
{zoopsias) (MIR). Delirio ocupacional. Crisis comiciales entre un 5-15%.

PSIQUIATRIA
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Tratomiento: El férmaco de eleccién son las BZD (diacepam, clordiacepdxido) (mir), también se utilizan oiros farmacos como
clormetiozol + Tiamina (o preparados multivitaminicos con vit. B1).

8.7. TRATAMIENTO DEL ALCOHOUSMO

Desintoxicacién: es el primer paso para la deshabituacién (MIR). No es necesaria la hospitalizacién (MIR) salvo que exista histo-
ria de convulsiones o delirium tremens, abuso de ofras sustancios psicoactivas, otros trastornos mentales, riesgo de suicidio o
fracasos repetidos en régimen ambulatorio.

Se procede a la supresién brusca de lo ingesta alcohélica, se deben asocior férmaces para que no opoarezca el sindrome de
abstinencia: Estos son: Benzodiacepings (diocepam, dordiacepéxido), clormetigzol, figpride (MIR). Estos farmacos son también
Utiles para el tratamiento del delirium tremens establecido. Si hay alucinaciones o delirios: Haloperidol. A veces también se

necesitan anfidepresivos. En el tratamiento deben incluirse suplementos de vitaminas del grupo B (prevencién de Wernicke-
Korsokov) al ‘menos una semana MIR).

o

o Interdiclores: disulfiram o cianomida célcica, ambos producen ocimule de acetaldehido y por tanto efecto an-
tabis tras la ingesta alcohélica. El efecto antabis oonslste en: vasodi |otoc16n, néuseos vbmﬁos enrojecimiento, disneaq,
palpitaciones, hipotensién, ansiedad... (MIR}. i

Disulfiram: alteraciones cardiovasculares, emborozo y psicosis.
Cionamida célcica: enfermedad coronaria o miocérdica grave.
o Otros farmacos: naltrexona (MIR) o acamprostato (| craving y recompensa); topiramato
Después de rehabilitocién 50% de los alcohélicos abstinencia al menos 1 afo y muchos de por vido (MIR).

o _mmmmd Terapias condudiistas, grupos de autoayuda.
Tratamiento farmocolégico:

8.8. URGENCIAS PSIQUIATRICAS EN ALCOHOLISMO

Enfermedod de wggmd;tm_&m oloohéﬁco, Qghznmg alcohélm, sd gbstinencig (delirium tremens, crisis con-
vulsivas), E .
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1. Clasificacién de los trastornos del humor

f
( DEPRgSGION  MAYOR)  PSICOTICA
ENDOGENA O MELANCOLIA
TRASTORNOS < NO PSICOTICA
DEPRESIVOS
(UNIPOLARES) | pystimiA (DEPRESION NEUROTICA)
TRASTORNOS DEL .
HUMOR
TIPO I: Episodios maniaces o mixtes con / sin episodios depresivos
TIPO II: Uno o més episodic depresives mayores y episodios hipomaniac
TRASTORNOS _ e ¥ TR PR
BIPOLARES
Trasterno ciclotimico: Episodios de hipomania y sintomas depresivos leves durante al
l menos 2 afios consecutivos sin periodos de més de 2 meses sin sintomas

.

2. Epidemiologia

El HUMOR es el tono del 4nimo que vivenciamos internamente e
influencia nuestra percepcién del mundo y conducia. El humor
puede ser normal o estar elevado o disminuido.

El AFECTO es la expresién externa de este humor.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL HUMOR:

Los trastornos del humor son frecuentes.

* El trestorno depresive mayor tiene la mayor prevalencia a lo
largo de la vida de cuclquier trastorne psiquidtrico: 12%
(rango 5-17%).

o Incidencio anual: 1,6% (1,9% en mujeres y
1,1% en vorones). Més frecuente en mujeres.
e Distimia: 5%.
e Trastorno bipolar: 1%.

POR SEXO:

* Lo depresién y la distimia son més frecuentes en mujeres
[oproximadamente x2).

¢ El trastorno bipolar tiene la misma incidencia en varones
que en mujeres. Pero los episodios maniacos son més fre-
cuentes en hombres y los depresivos en mujeres. Ademés,
cuando las mujeres tienen episodios maniacos son més fre-
cuentemente de tipo mixto (sinfomas de mania y depresién
conjuntamente).

POR EDAD DE INICIO:
e Trastorno depresivo: 40 afios.
* Trostorno bipolar: 30 afos. Comienza antes.

MIR 09 (9206): (147) Sefale lo respueste FALSA en relocién a

los trastornos del estado de 4nimo:

1. El trastorne depresivo mayor tiene el doble de prevalencia
en mujeres gue en varones.

2. Elirostorno bipolar | tiene doble prevalencia en vorones que

3. Los episodios maniacos son més frecuentes en los varones.

4. El trastorno bipolar | es menos frecuente que el trastorno
depresivo mayor.

5. El trastorno bipolar | comienza més precozmente que el
trastorno depresivo mayor.

3. Trastornos depresivos

Episodio depresivo mayor: el primer episodio de un paciente.
Trastorno depresivo recurrente: ol menos otro episodio depresi-
vo previo. No antecedentes de episodios manfocos o hipomania-
cos. Intervalo libre de sintomas entre un episodio y ofro de >6
meses,

Distimia: menor gravedad sintomatica que en un episodio de-

presivo pero duracién >2 afos.

3.1. Criterios diagnésticos

25 durante un periodo de 2 semanas.
CAMBIO respecto a la actividad previa.
Un sfintomas debe ser dnimo deprimide o anhedonia.
Animo deprimide durante la mayor parte del dia casi cada dio.
(En nifios puede ser irritable).
2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad pera el
placer: anhedonia.
Pérdida de peso (ancrexia) sin hacer régimen (més frecuente) o
aumento de peso.
Insomnio (més frecuente} o hipersomnia cada dia.
Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dic.
Fotiga o pérdida de energio cosi cada dfa.
Sentimientos de inufilidad o culpa excesivos o inapropiados.
Disminucién de la copacided para pensar, concentrarse o
tomar decisiones.
Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién, planes o inten-
fos suicidas.

w - e @8 e
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Los sintomas deben acompadarse de malestar clinico significati-
vo y deterioro social, laboral o de oiras érecs importantes de lo
actividad del individuo. Hay aislamientos social y pérdida de las
aficiones.

Los sintomas psicéticos reflejon enfermedad grave y pueden ser:

» Congruentes con el estodo de Gnimo: ideas delirantes o
alucinaciones con contenido compatible con temas depresi-
vos (culpa, enfermedad, muerte, ruina, deliric de Cotard).
Es lo més frecuente.

* Incongruentes con el esiodo de 4nimo: ideas delirantes o
alucinaciones con contenido no compatible con temas de-
presivos (persecucién, confrol, insercién o transmisién del
pensamiento...).

Pensamientos recurrentes de muerte o ideas de suicidio en el episodio
depresivo mayor.



MODE-

RADO  CRAVE

TiPICO:

¢ Humor depresivo

o Pérdida interés 2 2 3
¢ Anhedonia

* Fatigobilida

¢ Menor vitalidad

FRECUENTE

* latencién/concentracién

¢ Pérdida confionza

¢ |deas culpa / inutilidad

¢ |deacién / actos suicidas 2 4 5
e Trastornos suefio

o lapetito

INTENSIDAD + ++ o

DURACION SINTOMAS > 2 SEMANAS

DETERIORO PSICOSOCIAL + ++ 4+t

Lo depresién melancélica o endégena implica gravedad. Se
asoda con cambios del sistema nervioso auténomo y endocrino.
Ocurre en ausencia de desencadenantes estresantes. Ademds,
puede ocompafiorse del llamado SINDROME SOMATICO  co-

racterizado por la presencio de ol menos 4 de los siguientes

sinfomas:
SINDROME SOMATICO
(depresién melancélica o endégena)
e Pérdida interés / anhedonia : >4
¢ Descenso de la reactividad emocional [
e Despertar precoz (2 horas ontes)
* Empeoramiento matutino {variacién circadiana del estado de

énimo)
¢ Inhibicién / agitacién psicomotriz
e Pérdida de peso (5% en Gltimo mes)
e Descenso de la libido

3.2. Sintomas asociados al episodio
depresivo mayor

AFECTIVOS:

Anhedonia: Incopacidad para expenmentar placer.

+ Disforia; Sensacién de malestar general, especialmente
estodo de Gnimo depresivo con ansiedad e inquietud.

*  Alexifimio: Incapacidad poro expresar los afectos o través
de las palabras.

¢ Ofros sintomas ofectivos: Angustio, irritabilidad, tristeza,
rumiaciones obsesivas, preocupacién excesiva por lo salud
fisica y quejos de dolor, ansiedad, fobios.

PENSAMIENTO:

Pardida de (o autoestima, ideas da culpa o de rina.
CONDUCTA:

Abandono personal, intentos de suicidio (hosia en el 15% de los
casos: 1° causa de suicidio).

Aislomiento sociol, pérdida de lo fibido.

Ritmos biolégicos:

Mas frecuente en primavera-otofio.

Mejoria vespertina y despertar precoz en depresién endégena.
ALTERACIONES SOMATICAS:

Trostornos digestivos, estrefiimiento, astenia, amenorreq,
sequedad de boca.

SINTOMAS MCTORES: agitacién o enlentencimiento psico-
motor.

4@

3.3. Curso del trastorno depresivo mayor

e Suele iniciorse con prédromos de sinfomas ansiosos y
sintomas depresivos leves.
* Sin tratamiento, lo habitual es que dure més de 4 meses.
e Alrededor del 20-30% de los casos persisten sintomas de-
presivos durante meses o cfios (remisién parcial).
e Los episodios son més frecuentes o medida que avanza la
edad.
* TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE: trastorno depresi-
vo mayor recidivante.
o 21 episodios depresivos moyores.
o sin historia de episodios maniacos, mixtos o
hipomaniacos.
o Periodo de 6 meses libres de alteraciones en-
fre episodios.

MIR FAMILIA 00 (6629) Atendemos a una chica de 16 afios que
nos cuenta que lleva un tiempo con menos opefito y durmiendo
menos yo que le cuesta poder dormirse. Es una buena
estudiante, pero en la Gltima evaluacién le han quedado cuatro
asignaturas y le cuesta concenfrarse en los estudios. Los dos
Glimos fines de semana no ha salido con sus amigas porgue no
le opetecia y se siente irritada con su familia, aunque no
entiende por qué, tiene dolores de cabeza y a veces le viene la
idea de lo muerte o lo imaginacién aunque piensa gue no lo
hario por sus sentimientos religiosos. Nunca le habfa sucedido
algo parecido. El diagnéstico:

¢ Trostorno depresivo mayor.

¢ Trastorno ciclotimico.

¢ Trastorno distimico.

* Anorexia.

. isodi resivo r.*

MIR 02 (7398) : Respecto al denominado “irastorno depresivo

mayor” una de las siguientes afirmaciones NO es cierta:

1. Equivale en cierta medida ol concepto de melancolia.

2. En él se incluyen fanfo el frasforno depresivo mayor unipolar
como la fase depresiva del trasforno ofectivo  bipolar
(“depresién bipolar”).

3. Presento unos criferios diagnéstico claramente diferenciodos
de los propuesto para ofros trastornos depresivos como la
Distimia.

4. Al moargen del énimo decaido; estos individuos suelen

presenfar ideas, rumiaciones e’ impulsos suicidos que

conducen a gestos svicidas o incluso al suicidio consumado
en el 159‘ de Ios casos.

D

MIR 03 (7660): Lo .anhedonia total se relaciona
fundomenialmente con: :

1. Mania. -

2. Depresién.*

3. Fobias sodiales.

4. Ataques de pénico.

5.

Personalidad antisodiol.

»
MIR 11 (9687): Una estudiante universitario de'19 afios acude
a la consulta acompafiada por sus padres refiriendo sentirse en
los GMimos dos meses: progresivamente mas asténica, con
pérdida de apetito y de peso y con mayores dificultades para
concentrarse en los estudios. En la anamnesis también destaca
que ha perdido interés en salir con las amigos, presenta ideas
de muerte sin ideccién autolftica y cogniciones pesimistos de
futuro. Su peso es el 90% del considerado ideal por edad y
género. No presenta fobia ponderal ni distorsién de la imagen
oorporol El diognésﬁco mas adecuado es:
Anorexio nerviosa.
Trostorno de ansiedad.
Trastorno limite de la personalidad.
Distimia.
Tr €sivo m

ol e e
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MIR 12 (9933): Muchacha de 19 afios estudiante, sin anteceden-
tes personales somdticos ni psiquidtricos relevantes que es lleva-
do a urgencias hospitalarias por su fomilio por ingesta masiva
de paostillas. El intento autolitico no habia tenido providencia de
rescate, siendo la paciente encontrada por su madre casualmen-
te al volver a su casa antes de lo que tenfa previsto. Una vez
estobilizado orgénicamente la paciente referia presentar desde
unas 4 semanas airds un cuadro de fristeza, onhedonia, deses-
peranza, sentimientos de culpo y deseos de muerte, inhibicién
psicomotriz y enlentecimienio del pensamiento, dificultad de
concentracién y rendimiento en los estudios, aislamiento sociol,
hipersomnia diuma y empeoramiento maiutine de los sintomas.
Asf mismo la paciente referia tener la sensacién de que sus veci-
nos la espicban, hablaban de ella cuando salio y se reian de
ello lo que habic incrementodo su angustia. No sobfa el motivo
por el que la gente se fijaba en ella pero estaba convencida de
que no eran imaginaciones suyas. Sefiale el diognéstico:

1. Esquizofrenia.

2. Trostorno de ideos delirantes persistenies.

3. Trastorno depresivo con sintomas psicéticos®.

4, Trostorno de personalidad esquizoide.

5. Trastorno distimico.

MIR 13 (10219) (220): Mujer de 50 ofios de edad que desde
hace 1 mes presenta un énimo deprimido, anhedonia, pérdida
de memorio, llonto fécil, pérdida de energia, sensacién de
inufilidad y culpa, pérdida de peso marcada y despertor precoz,
asi como incapacidad para reclizor sus tareos habituales en el
hogar. En trémites de separacién desde hoce 3 meses. Sefiale el
diognéstico més apropiado:

Distimia.,

Seudodemencia.

Trostorno adaptativo depresivo.

Episodio resién mayor. *

Depresién menor.

OV o N ==

S w0 Imeiiove MIR Astirias 2003

Depresién mayor

3.4. Factores de riesgo

3.5. Efiopatogenia

Tiene diferentes origenes (multifactorial): susceptibilidad genéti-
ca, factores biolégicos y foctores externos.

FACTORES BIOLOGICOS:

*  Son bésicos en las depresiones endégenas.

* Moncaminos: sobre todo disminucién de actividad de NA,
5HT y DA.

e Ofros NTs: ACh (los ogonistos colinérgicos pueden inducir
depresién), GABA (parece haber una disminucién), gluta-
mato, glicina.

e Segundos mensajeros y coscados intracelulares: muchos
farmacos actian sobre ellos.

* Alteraciones hormonales: disminucién de la adividad del
gen de BDNF, clterociones del eje hipotélamo-hipéfisis-
adrenal (actividod elevada en el 50% de los deprimidos).

* Eje tiroideo: 5-10% tienen disfuncién tiroidea con TSH basal
elevado o sobrerrespuestc a la administracién de TRH. 30%
no fiene una respuesta odecuada a TRH.

* Hormone del crecimiento: su secrecién esté estimuloda por
DA y NA e inhibida por CRH y somatostatina (la somatosia-
fina esté elevado en manio y disminuida en depresién).

* Prolactina: estimulada por 5HT e inhibida por DA.

FACTORES GENETICOS:
» Linkoge genético:
o (CREB1 en Cromosoma 2: asociado o depre-
sién unipolar.
o Cromosomas 1Bq y 22q: asociados a trastor-
no bipolar.
o Cromosoma 21q: asociado @ esquizofrenio y
trastorno bipolor.
° tecedentes familiares:
* Si padre o madre ofecto: riesgo 10-25%.
¢  Ambos: 20-50%.
» Concordancic de monocigotos: 70-920%. Por tanto los
genes no lo explican todo.
Concordancia dicigotos: 16-35%.
Lo presencio de ontecedentes fomiliares de trastorno
bipolar cumenta el riesgo para los trastornos del humor
en general, sobre todo para el trastorno bipolar.
e El trostorno depresivo es lo formo de traostorno del
humor més frecuente en fomilios de probandos bipola-
res.

3.6. Laboratorio

Separados /divorciados.

Historia familiar de alcohol o depresién.
Pérdidas parentales en la infoncio.

Pario en los 6 meses precedentes.
Contexto ambiental conflictivo.
Acontecimientos vitales desfavorables.
Escasa relacién interpersonal.

Ancianos, mujeres, varones jGvenes.
Clase sacial baia.

BIOQUIMICA:

¢ DISMINUCION DE LA NORADRENALINA:
El MHPG (3-metoxi-4-hidroxi-fenilglicol) es un metabolito
de lo noradrenalino que estd disminuido en la orina de los
depresivos bipolares.

Datos frecuentes pruebas de hipofuncién noradrenérgica:
hipersecrecién de cortisol, disminucién de lo respuesta de
GH a lo hipoglucemia insulinica, disminucién de LH en mu-
jeres depresivas posmenopdéusicas, disminucién de la res-
puesto de TSH a la estimulacién con TRH.

*  DISMINUCION DE LA SEROTONINA:
Disminucién de dcido 5-hidroxi-indolacético (5-HIAA)
en LCR de pacientes depresivos. Ocurre en 30-40%
de pacientes con depresién endégena con més con-
ducta svicida.

+ ACTIVIDAD COLINERGICA;
Descompensacién del equilibrio permanente colinérgico-
adrenérgico o favor del primero en depresivos y del segun-
do (predominio adrenérgico) en maniacos.

*  DISFUNCION DOPAMINERGICA:
Hipofuncién dopaminérgica en lo depresién e hiperactivi-
dad en la monia.

ENDOCRINOLOGIA:

Evidencios de alteracién del eje hipotdlomo-hipofisario en los
depresiones enddgenas.
» Test de supresién con Dexametasona:

o En 25-40% de depresivos NO hay frenacién del corti-



sol tros odministrar 0,5-2 mg de dexametasona: corti-
sol >5ug/100ml.

» Especificidad de 60%: también alterado en mania, es-
quizofrenia, demencio, alcoholismo, TOC, crisis de an-
gustia, trastornos de la alimentacién, dolor crénico, to-
ma de benzodiacepinas, estrés, embarazo, pérdida de
peso y en hosta 20% de mujeres normales.

e Los pacientes con test de supresion patolégico fienen
con més frecuencia antecedentes fomiliares afectivos.

* El test no permite predecir la respuesta al tratamiento
pero se sabe que cuando persiste alterado la recupera-
cién clinico es incompleta y hay més riesgo de recoidos.

Test de estimulacién de TSH por TRH:

En ol 30% de depresivos enddgenos unipolares no hay au-
mento de la TSH tras la estimulacién con TRH, Cuando lo
mejoria clinica no se relaciona con la normalizacién del test,
hay mayor riesgo de recoidos.

* 5-10% tienen niveles de TSH bosales elevados o una res-
puesta de TSH excesiva o TRH. Estos casos se asocian a
presencia de anficuerpos antitiroideos y requieren de trota-
miento susfitutivo con hormona para una adecuada res-
puesta al trotamiento.

* Es inespecifico y estd alterado en: trotamiento con litio,

trastornos endocrinos, renales o hepéticos, alcoholismo,

anorexia, dolor crénico o tfrastorno limite de la personali-
dad.

NEUROIMAGEN: TAC, RMN, PET

Aumento de ventriculos.

Alfrofia cortical, surces amnplios,

Disminucién de hipocampo o caudado o ambos.

PET: metabolismo disminuido en cerebro anferior, sobre todo

en el izquierdo. En manfa, sin embargo, hipofrontalidad de

predominio derecho.

¢ Hiperintensidad anormal en regiones subcorticales: regién
periventricular, ganglios basales y télamo.

«  Maés frecuente en bipolares tipo | y ancianos.
e Por efecto deleterio neurodegenerativo de los episodios
depresivos recurrentes.

POLISOMNOGRAFIA:

* Alteraciones de la continuidad del suefio, con reduccién del
tiempo de suefio total (mayor frecuencio de despertares in-
termitentes y despertar precoz).

Mayor T° corporal.

Disminucién de latencio REM. Cuanto mayor disminucién,
peor prondstico en términos de recaidas. Candidatos a far-
macoterapia (estos pacientes responden peor a psicoterapia).

MIR 86 (1556): Deniro de los estudios neuroquimicos son hipé-
tesis ampliomente aceptadas la inferprefacién de la sintomato-
logia depresiva en términos de:

Une hipoactivided noradrenérgica cerebral.

Hipoadtividad serofoninérgica.

Relacién exclusiva con la carencia de acetil-colina.

1y2*

Aumento de lo somatostatina.

DU 0 A

3.7. Formas especiales de depresién

DEPRESON ENMASCARADA

» Equivalente depresivo.

* Lo depresién se manifiesta por sinfomas somdticos: cefale-
as, trastornos gastrointestinales, sintomas neurolégicos...

2 ;

e Muy frecuente,

* Responde bien a férmacos.

DEPRESION ATIPICA

e Caombios funcionales invertidos respecto a los tipicamente
endégenos: hiperfagia, hipersomnia, parélisis pldmbea (pe-
sadez intensa en brozos y piernas), marcada sensibilidad al
rechazo interpersonal,

e Pueden estar indicados los IMAOS.

DEPRESION REACTIVA

Neurético o situacional.

Rasgos neuréticos de personalidad, ansiedad.
Empeoramiento vespertino,

Menor riesgo de suicidio.

Més sensible a psicoterapia y peor respuesta o ontidepresi-
VOos. >

TRASTORNO AFECTIVO ESTACIONAL

* Episodios depresivos en otofio-invierno con recuperacién en
primavera-veranc.
Sintomas atipicos: hipersomnia, hiperfagia.
Apetencia por hidratos de carbono.
Terapia luminica es eficaz.

TRASTORNO DEPRESIVO BREVE RECURRENTE

Sintomas similares a episodio depresivo mayor.
Duracién de 2-13 dios.

1 episodio al mes durante 12 meses .

No relacién con ciclo menstrual.

DEPRESION INVOLUTIVA

e Cuadro depresivo grave en oncianos,
Intensa ansiedad, agitacién, ideas de culpa, ruina e hipo-
condria.
Alto riesgo de suicidio.
Més frecuente en varones mayores de 50 ofos (depresién
endégena de inicio fardio).

e Base hereditaria.

e Responde a antidepresivos y TEC.

PSEUDODEMENCIA DEPRESIVA

e Clinico similor a lo demencia, con grandes trastornos de lo
atencién, concentracién, memoria y orientacién.

* A diferencia de la demencia, en la pseudodemencia encon-
tromos:
¢ Inicio agudo.

Progresién répido de los sintomas.

Humor depresivo.

Quejas cognoscitivas.

No empeoramiento nociurno.

Alteracién de memoria reciente y pasada.

Buena respuesio a antidepresivos.

DEPRESION ANANCASTICA

Depresién, habitualmente endégena, de la que emergen ideas
obsesivas que remiten al desaparecer el episodio depresivo.

DEPRESION ANACLITICA DE SPITZ

Se refiere al sindrome mostrado por los bebés en el primer afio
de vida si son privados de una figura materna odecuada.

£n uno primero fase hay Yoros y forcejeo inlenso; posieriormen-
te, si contindo lo deprivacién ofectiva, el nifio coe en fase de
desesperanza (el forcejeo disminuye, el llanto es més suave y
monétono). Dejan de crecer, no progresan, incluso sufren una
regresion fisica, emocional, social y cognitiva.

IGUIATRIA
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REACCION DE DUELO

Reaccién onte lo pérdida de una persona querida. Algunos

individuos presentan sintomas caracteristicos de un episodio

depresivo mayor.

El diagnéstico de trastorno depresivo mayor no esté indicado

a menos que los sintomas se mantengan 2 meses después de

la pérdida.

Sintomas de duelo patolégico son:

¢ Culpa.

e Pensomientos de muerte distintos del sentimienio del
sobreviviente de que seric mejor estar muerto o haber
muerto con la persona follecida.

s  Proocupacién mérbida con sentimiento de inutilided.
¢  Enlentecimiento motor acusado,
*  Deterioro funcional acusado y prolongado.
» Experiencios alucinatorios distintas de escuchar la voz o
ver fugozmente al fallecido.
£ Carso Lrkerivo MIK Askasins
3.8. Causas secundarias de depresién
ENFERMEDADES SOMATICAS FACTORES TOXICOS
Endocrinopatias y trastornos metabdlicos Farmacos
- Hipotiroidismo - Acetazolamida
- Hipertiroidismo - Asparoginasa
- Enfermedad de Addison - Aureomicina
- Enfermedad de Cushing - Azatioprina
- Diabetes - Bleomicina
- Hipo e hiperparotiroidismo - Bloqueantes beta
- Hipoglucemia - Carbamacepina
- Amenia - Cicloserina
- Sd ediposo-genital - Clonidina
Infecciones - Clotrimazol
- Viricas (gripe, hepatitis, neumonia virica) - Contraceptivos orales
- Tuberculosis - Corticoides
- Fiebre tifoidea - Difenoxilate
- Mononucleosis infecciosa - Digital
- Infeccién por colibacilos - Disulfiram
- Infecciones urogenitales - Escopolamina
- Encefalitis « Estrégenos
Enfermedades autoinmunes - Etionamida
- Ariritis reumatoidea - Etosuximida
- Lupus eritematoso - Fenacetina
Céncer - Fenilbutazona
- Carcinoma de cabeza de pancreas - Griseofulvina
Trastornos del SNC - Guanetidina
- Enfermedad de Parkinson - Hidralacina
- Arterioscierosis cerebraf - Indomeltacing
- Demencia senil - L-dopa
- Hidrocefalia normotensiva - Metildopa
- Lesiones focales del hemisferio no dominante - Metisergidu
- Miastenia - Metronidazol
- Hemorragia subaracnoidec - Mitramicina
- Esclerosis mdltiple - Morfina
- Afecciones degenerativos - Propranolol
Intoxicaciones - Primidonao
- Medicomentosa (ver factores téxicos) - Procainamida
- Plomo - Progesterona
- Benceno - Psicolépticos
- Mercurio - Reserpina
- Bismuto - Vincristina
- Quinina - Vinblostina
- Monoxido de carbono - Vitamina D (altas dosis)

Trastornos incapacitantes de cualquier tipo

Drogas

- Intoxicacién por etanol o sedantes / hipnéticos
- Abstinencia de nicotina, alcohol, sedantes, hipnéticos,

cocaina, anfetaminas



3.9. Tratamiento

+ PSICOTERAPIA:

s  Cognitivo-conductual, psicodinémica.

« Se debe conciencior al paciente del carécter tfemporal de su
trostorno, destacando los logros conseguidos con el frata-
miento.

e En estos pericdos, se debe evitar lo foma de decisiones
importantes.

e NO debe sustituir a los férmacos.

TERAPIAS BIOLOGICAS: ANTIDEPRESIVOS:

Eleccién: ISRS.

Los efectos indeseables de los antidepresivos suelen aparecer
antes de lo mejoria clinica por lo que si no son muy incapacitan-
fes se continda el trotomiento.

Ventana terapeitica: 2-6 semanas.

Duracién: al menos 6 meses con misma dosis.

Se asocian antipsicéticos en depresiones psicéticas y si existe
riesgo de suicidio.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA:

Lo indicacién fundamental de la TEC es la depresién delirante
con peligro de suicidio,

Otras: frecaso farmacolégico, depresiones muy inhibidas, ogita-
das o con ideas delirantes, situcciones somdticas criticas (desnu-
tricién, deshidratacién), reacciones adversas o enfermedades
fisicas que desaconsejan la utilizacién de férmacos y anteceden-
tes de fracaso farmacolégico y buena respuesta o la TEC.

No indicada en depresién neurdtico.

DEPRESIONES RESISTENTES:

* Aumentar dosis de antidepresivo.
» Cambio de antidepresivo.
Asodacion de antidepresivos.

Afadir litio.

e TEC.

Otros: triptéfano, 5-hidroxitriptéfano, metilfenidato, triyodotiro-
nina, terapia luminica.

MIR 99 FAMILIA (6105): Si un paciente es tratodo de un cuadro
depresivo leve por su médico de Atencién Primaria con inhibido-
res selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) o dosis te-
rapéuticas (por ejemplo: 20 mg de fluoxetina) y, a la semana de
iniciar el trafamiento, no obtiene la respuesta teropéutica desea-
da, équé deberé hacer?:

1. Aumentor la dosis,

2. Cambiar de antidepresivo por otro del mismo grupo terap-

éutico.

3. Cambiar de antidepresivo por otro del grupo de los tricicli-
cos.

4., r | u 1 1 ima-
damente 2 semanos.”

5. Derivarlo al especiolislo.

MIR 00 (6870): El uso de lo ferapia eleciroconvulsiva en la de-
presién endégena puede indicarse como mejor opcién que los
farmacos en una de los siguientes situaciones. Sefidlela:

1. Pacientes jvenes.

2. Pacientes sin apoyo familiar.

3. Depresion delirante.*

4. Depresiones endégenas unipolares.

5. Depresiones endégenas bipolares.

MIR 04 (7918): En relacién al tratamiento de la depresién, una

de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?

1. Lo terapia electroconvulsiva no tiene indicacién en las depre-

siones neurdticas.

El litio se ufiliza en los cuadros bipolares.

Los IMAQOS estén indicados en depresiones afipicas.

Los inhibidores de la recapfacién de serofonina son mejor

tolerados que los antidepresivos triciclicos.

El tiempo medio imi icaci i
ivi 6 2

AW

b

3

4.1. Definicién

¢ Forma crénica y leve de depresién.

e Estado de énimo crénicamente triste y desanimade (o
irritoble en nifos y edolescentes) que esté presente duronte
la mayor parte del dio lo mayeric de los dies durcnte al
menos 2 afios.

* | afio en nifios y odolescentes.

Durante esos dos afos, los intervalos libres de sintomas no
han sido més largos de dos meses.

4.2. Clinica

e Estado de dnimo crénicamente triste y desanimado.
Tristes, pesimistas, cansados, apéficos, irritables, con falta de
ilusién, incapaces de divertirse, posivos, inirovertidos, escép-
ficos hipercriticos, quejosos. Disminucién del rendimiento.
Empeoraomiento vespertino.
Estos sintomas producen
disminucién del rendimiento.
Menor riesgo de suicidio.
Mayor riesgo de depresién que poblacién general.
El cuadro clinico acaba haciéndose similor o la ansiedad
generalizada, con la que no es facil el diagnéstfico diferen-
cial.

No hay manifestaciones psicéticas.

* Presencia de >2:

Pérdida o aumento del apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Falta de energio o fatiga.

Baojo autoestima.

Dificultades pare concentrarse o tomar decisiones.

Sentimientos de desespercnza.

4.3. Tratamiento

deterioro  socio-laboral vy

e Psicoterapia.Farmacos: ISRS de eleccién.

5. Depresién doble

s Se superponen episodios depresivos mayores sobre un tras-
forno distimico.

* Las personas distimicas que tienen episodios de depresion
mayor se recuperan ¢ la distimia, no o la normalided (euti-
mia).

e Los pacienies que presentan trastorno distimico previo a la
depresién mayor, tienen mds posibilidades de presentor
otros episodios depresivos mayores y tienen peor recupera-
cién interepisédica.

¢ Pueden necesitar fratamiento més intenso en o fase aguda y
mayor duracién del fratamiento.

IQUIATRIA
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6. Diferencia depresién enddégena / distimia

-, DEPRESION ENDOGENA

¢ Inicio brusco
 Curso fésico
» Tristeza vital

« El humor mejora por la tarde

* Despertar precoz

CLINICA

e Inhibicién-agitacién psicomotora
¢ Posibles sintomas psicéticos

* Riesgo de suicidio
« Falta de contacto
» Ruptura biogréfica

* Respuesto o antidepresivos

TRATAMIENTO * TEC efectiva

» Psicoterapioc menos operante
* Posible hipomania farmacégena

MIR 00 (6725) &Cuél de estos sintomas es més especifico de la
depresién mayor? :

1. Mejorio vesperting.*
2. Ansiedad.

3. Palpitaciones.

4, Anorexia.

5. Alivio tras el llanto.

MIR 04 (7919) Hablamos de “depresién doble” cuando:
El paciente presenta un trastorno orgénico severo esociodo o
su depresion,

2. Existe una comorbilidad de! cuadro depresivo con un trastor-
no por dependencio a sustancias téxicas,

3. Se sobreimponen episodios depresivos mayores sobre un
trastorno distimico.*

4, Existe un riesgo de viraje a fase maniaca ya que en realidad
se frata de un trastorno afectivo bipolar.

5. La depresién incide sobre un paciente esquizofrénico tras la
remisién de los sintomas psicéticos propios de la fase oguda
de su enfermedad.

MIR 05 (8181): Una adolescente de 16 afios acude a la consulta
contando que lleva cerca de un afo sintiéndose més cansada,
con poco apetito y dificulfades para concentrarse en los estudios.
Cuando se le pregunta, comenta también que sale menos con las
amigas y se muesira pesimista respecto de su futuro. El dia-
gnéstico més probable seria:

1. Anorexia.

2. Distimia.*

3. Depresién mayor.

4. Trastorno de ansiedod.

5. Agorafobia.

MIR 06 (8435): 2Cuél puede encuddrorse como un frastorno
distimico?: 1

1. Un cuadro crénico de la hipocondria.

2. Lo persistencia de una depresién mayor a lo largo de més de
un afio.

3. Un trastorno bipolar tipo |l atipico..

4. Un _humor crénicam rimi
adolescentes).*

5. Un sindrome de fatiga crénica, asociado a fibromiolgia.

7. Trastornos depresivos

puerperales

MATERNITY BLUES:

« Adapiativo.

* Tristeza de lo maternidad: frastorno que aparece entre el dia
3 y 10 del puerperio.

e Prevalencia: hasta 50-80% de las mujeres.

¢ Sintomas ofectivos: llanto, irritabilided, combios de humor.

* Se resuelve esponténeamente o precisa solo apoyo psi-

DISTIMIA
* Inicio variable
« Curso confinuo con fluctuaciones
» Tristeza-ansiedod
* Empeoraomiento vespertino
¢ Insomnio inicial con pesadillas
« Sin olterociones psicomotoras importantes
* Sin sinfomas psicdticos
» Suicidio excepcional
» Bisqueda de contactos
e Continuidad biogréfica
» Combinado: férmacos + psicoterapic
e No TEC
» Psicotercpia indicada
« Sin hipomania farmacégena

DEPRESION PUERPERAL:

* Episodio depresivo mayor que aparece enfre 2-4 semanas
después del parto, evolucionando en meses.
Prevalencia: 10-15% de las primiparas.
Recurrencia del 50%, puede estar en aseciocién a trastorno
bipolar.

+ Predominio de sintomas sométicos y atipicos.

» Tratamiento: antidepresivos.

8. Episodio maniaco

Estodo de é&nimo onormal y persistentemente elevado eutérico,
expansivo, o irritable, que dura al menos une semanc (o cual-
quier duracién si es necesaria la hospitalizacion).

Durante el periodo de alteracién del estado de énimo han persis-
tido >3 de los siguientes sintomas (cuatro si el estodo de énimo es
solo irrifable):

* Auloestima exagerada o grandiosidad.

* Disminucién de lo necesidod de dormir. Es uno de los prime-
ros sintomas de inicio del episodio.

Més hablador de lo hebitual: verborreico.
Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento
estd acelerado.

* Distraibilidad: atencién se desviac demasiado fécilmente o
estimulos externos banales o irrelevantes.

¢ Aumento de la actividad intencioneda en el trabajo, los estu-
dios o sexualmente, o agitacién psicomotora.

» |Implicacién excesiva en actividades placenteras que tienen un
alto potencial para producir consecuencias graves: compras
irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones econémi-
cas clocadas.

Los sintomas no cumplen criterios de un episodio mixto.
Produce un deterioro socio-laboral o de las relaciones inter-
personales o necesita hospitalizacién o hay sintomas psicéti-
cos.

¢ Los sintomos no son debidos a lo toma de sustancias o o
alguna enfermedad médica.

¢ Pérdida de inhibiciones sociales normales que do lugar o
comportamientos inadecuados para las circunstancios y para
el carécter del individuo.

» Pueden aparecer ideas delirantes o alucinaciones (en general
auditivas).

8.1. Sintomas asociados al episodio mania-
co

* Nula o escasa conciencia de enfermedad.
Pueden viajar impulsivamente a otras ciudades, cambian su
aspecto personal e otro més llamativo, realizan actividades
“raras”: regalon dinero, juegan excesivamente, drogas, al-
cohol...

* Puede haber agresividad.



8.2. Evolucién

e Lo edad media de inicio son los primeros afios de la tercera
décado de lo vida.

» Los episodios monfacos comienzan de forma brusca con un
aumento rapido de los sinfomas en pocos dias y frecuente-
mente después de un estrés psicosocial.

* Lo disminucién de la necesidad de dormir suele ser el primer
sinfoma en los recaidas.

® Los episedios duron de varias semanas a varios meses y son
més breves y con un final més brusco que los episodios de-
presivos mayores.

MIR 00 (6867): Acude a su consulia una mujer de 35 afios
acompoiiada de su marido. Ella dice encontrarse muy bien,
mejor gque nunca, pudiendo hacer més cosas, incluso se siente
capaz de comprender cuestiones muy complicadas. El marido
dice que ello lleva uno semana durmiendo poco y que no parag,
se levanta femprano, sale a la calle, vuelve, se cambia, vuelve o
salir, habla sin parar con cualquier persona que se encuentra y
no controla lo que gasta. Nunca le habia ocurrido algo parecido
y ella no acepta tener ningdn problema. El diagnéstico serfa:

1. b ol

Episodio maniaco,

2. Trastorne bipolar.

3. Trostorno psicotico leve.

4. Trastorno de ansiedad generalizada.
5. Traostorno de identided disociativo.

MIR 03 (7658): De entre los siguientes sintomas, sefale cuél
seria més IMPROBABLE encontrar en un episodio meniaco:
Aumenfo de los necesidades del svefio,*
Distraibilidad.
Verborrea.
Grandiosidad.

imo irritable.

IR 06 (8434): La distraibilidod acusada svele darse en:
Esquizofrenias paranoides.
Hipocondriacos.
Alucinosis alcohélica.
Manias.*

Depresiones ansiosas.

9. Episodio hipomaniaco

* Un episodio hipomaniaco es un periodo de tiempo en el que
el estado de dnimo es persisientemenie elevado, expansivo o
irritable durante ol menos 4 dias y es claramente distinto del
estodo a énimo habitual.

¢ Durante este pericdo hay tres o més de los sintomas estudio-
dos en la definicién de episodio maniaco.

e El episodio NO es lo suficientemente grave para provocar
deterioro laboral o social importante o para necesitar hospi-
talizacién.

NO hay sintomas psicéticos.
Entre un 5-15% de los pacientes con episodio hipomeniaco
acaborén presentando un episodio maniaco.

it =g Wk

MANIA HIPOMANIA
Animo elevado, expansivo o 1 semano 4 dios
irritable
Deterioro sociolaboral importante
6 hospitalizacién 6  sintomas S NO

psicéticos

10. Episodio mixto

e Periodo de al menos una semana de duracién en el que casi
cado dio se cumplen los criterios tanto para un episodio
maniaco como para un episodio depresivo mayor.

¢ Los sinfomos de presentacién suelen incluir agitacién, in-
somnio, alteracién del apetito, sintomas psicéticos e ideacién
suicida.

* Son més frecuentes en j6venes y en mayores de 60 afios con

frastorno bipolar.

Més frecuente en hombres.

Los episodios maniacos de los mujeres suelen ser de carac-
teristicas mixtas.

* Duracién de semanas a meses y pueden remitir hasta un
periodo con pocos © ningdn sinfoma o evolucionar o un epi-
sodio depresivo mayor. Es menos frecuente que un episodio
mixto evolucione a un episodio maniaco.

11. Trastorno bipolar

TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR,

Antes: PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA.
Crénico.

Puede haber trastornos comérbidos: sobre todo trastorno de
personalidad.

CURSO FASICO con recaidas de diverso signo:
Mania (TAB fipo 1) o hipomanio (TAB II).
Depresién.

Estados mixtos.

Periodos asintomdticos.

Misma prevalencia en hombres y mujeres, pero:
* Hombres: més episodios maniacos.

* Mujeres: més episodios depresivos.

11.1. Etiopatogenia

+ FACTORES BIOLOGICOS
o FACTORES GENETICOS: Un 25 - 40% de familiares de po-

cientes bipolares presentaban trastornos ofectivos uni o bipo-
lares.

» Foctores psicosociales: Los acontecimientos vitales estresan-
tes influyen desencadenando el primer episcdio y primeras
recaidas en sujetos predispuestos. Posteriormente las recai-
dos se independizan de los situaciones de estrés,

» Factores estacionales: existe un aumento de los ingresos por
depresién en ofofio e invierno. Las foses maniacas se con-
centran en primavera y verano.

MIR 10 (9436): ¢Cuébl de las siguientes ofirmaciones NO es

certa para el trastorno bipolar?:

1. Se presenta con lo sucesién de foses depresivasmaniacas,
aunque pueden presentarse intervalos de normalidad.

2. Lo TEC (terapia electroconvulsiva) es indicocién terapéutico
en el frastorno bipolar en casos de mania grave o resistente
al tratamiento,

3. encia _admitida | trastor i de_tfipo
nwﬁmgnm_cq&mmmmm'

4. El tratomiento del trastorno bipolar con carbonato de litio
esté indicodo tonto en fase monioca como para une

teropéutica profilactica.
5. Lo presencia de delirios excluye el diagnéstico de trastorno
bipolar,*
ANULADA

PsiQUIATRIA



@ IX. TRASTORNOS DEL HUMOR

11.2. Formas clinicas

PsIQUIATRIA

Bipolor fipo I: 21 episodio maniaco o mixte. Con o sin epi-
sodios depresivos. Igual frecuencio hombres y mujeres.
Bipolar tipo ll: 21 episodio depresivo mayor y al menos un
episodio de hipomania. Si hay un episodio maniace o mixto
no se puede hocer el diagnéstico de bipolar Il. Més fre-
cuente en mujeres.

Trastorno bipolor no especificado: Se incluyen trastornos
con caracleristicas bipolares que no cumplen criferios para
ningln trastorno bipolor especifico. Los ejemplos incluyen:

o Episodios hipomaniacos recidivantes sin sintomas
depresivos.

o Un episodio manfoco o mixto superpuesto a un
trastorno delirante, una esquizofrenio residual o un
irastorno psicéiico no especificado.

o Situaciones en los que el médico ha llegade a la
conclusidn de que hay un irastorno bipolar, pero es
incapaz de determinar si es primario, debido a en-
fermedod médica o inducido por sustancias.

Trastorno ciclotimico: presencia durante ol menos 2 afios

de numerosos periodos hipomania y numerosos periodos de
sintormas depresivos que no cumplen los criterios de un epi-
sodio depresivo mayor (en nmos Y odolescentes Io durouén
debeserolmenosloﬁo) Lo perso 10 | pre-

sinfomas producen un molesior dimcomen’fe sxgmﬁcohvo o

delerioro sodal, laboral o de ofras areas de la actividad del
individuo.

11.3. Formas especiales

Cicladores répidos: 24 episodios ofectivas al afo. 10% de
los bipolares. 80% mujeres. Predisponentes: hipotircidismo
subclinico, triciclicos, esteroides. Peor pronéstico (responden
peor al trotamiento).

Trestorno bipolar con variante estacional: relacionado con
los ciclos fotoperiédicos de la melatoning. Se usa como tra-
tamiento estimulacién luminosa intensa. MGs en mujeres.

11.5. Depresién bipolar Vs depresién unipolar

11.4. Causas orgénicas de mania

Estos cuadros se consideran episodios maniacos secundarios y
no deben llevor ol diagnéstico de trastorno bipolar.

Corticoides, levodopa, cocaina, anfetami-

Farmacolégicas nas, mefilfenidato, antidepresivos
s Sifilis terciaria, gripe, encefalitis de San
Infecciosas Louis, SIDA, fiebre fifoidea, legionella
Hipertiroidismo, Addison, enfermedad de
Endocrinolégicas Cushing
Autoinmunes LES, corea reumdtica
EM, Huntington, Parkinson, fraumatismo
Neurolégicas craneal, crisis parciales complejas (l6bulo

temporal), tumor diencefélico, ACV

MIR 08 (8959): Alberto acompaiic a su padre, de 55 afios, a la
consulta de! psiquiotra. El padre no vela necesaria la consulta por-
que dice sentirse estupendomente. Sin embargo el hijo cuenta que
le ve combiodo desde hace algin fiempo. Todas las tardes se va o
un bingo, algo que antes rechazabe, gosto en é més de la cuenta y
cuando llega a casa, ya bostante tarde, da vueltas por lo casa sin
cenirarse en noda y no hoy manera de que se vaya o dormir, Hobla
de los personas que ha conocido en el bingo e incluso cuenta que
hay una mujer con la que esté pensando casorse. Ha hecho un
amigo con el que piensa emprender un negocio seguro y no tolera
que le contradigan. Al psiquiatra le cuenta que en su vida se ha
encontrado mejor y que en todo caso serd su hijo, que siempre esié
preocupedo, quien necesite frotemiento. El hijo dice que nunco
antes habia visto a su podre de esta manera. 2Cuél es su diognésti-
co?:

1.  Trastomo esquizotipico.

2.  Episodio hipomanigco.*

3.  Distimia.

4.  Trostorno limite de lo personalidad.
5.  Trastorno psicético breve.

MIR 09 (9294): (235) Sefalar cual de los siguientes frastornos co-
mérbidos es més frecuente en el frastorno bipolar:

Trastomos somotomarfos.

Trastornos de lo personglidad.*

Esquizofrenia.

Estados confusionales.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

gl i dioag

* Los depresiones bipolares son més frecuentemente inhibides y se acompafian de hipersomnic y oumento de peso (sintomas atipi-

cos). Al to riesgo svicida.

e Entre 1/3 y 1/5 de los casos que comienzan como depresién mayor evolucionard a trastorno bipolar.
Foctores para predecir que una depresién mayor evolucionaré a frastorno bipolar (90% de fiabilidad):

¢ Inicio ontes de los 25 ofios.

« Historio fomilior de trastorno bipolar.

»  Arbol genealégico con elevado nimero de enfermos afectivos.

* Depresién postparto.

¢ Hipersomnia y retardo psicomotor.

¢ Induccién de hipomanio farmacolégica con antidepresivos.

DEPRESION BIPOLAR DEPRESION UNIPOLAR

Edad de inicio 25-35 25.55
Sexo Distribucién similar Predominio femenino
Personalidad premérbida Cicloide Melancélica
Nivel cultural Més alto Menor
Morbilidad familiar para
Trastornos ofectivos Alta Més baja
Trastorno bipolar Aumentada No aumentada
Trastorno unipolar Alta Alto
Clinica
Psicomotricidad Inhibicién Agitacién, ansiedad
Riesgo de suicidio Més elevado Menor
Morialidad Més elevada Menor
Duracién de episodios 3-6 meses 6-9 meses
Recidivas Cado 2 afios Cada 5 ofios
Hipersomnia Més elevada Menor
Profilaxis Sales de Litio Antidepresivos



MR 94 (3787): 2Cuél puede ser el cuodro psicopatolégico
aquejado por una paciente afecta de lupus sistémico en frata-
miento con corficoides que presenta repentinamente una euforia
desconocida en ella frecuentando discotecas y vistiendo de ma-
nera extravagante mostréndose ofensiva y a la vez seductora con
el personal masculino de la clinica que lo ofiende?

1. Fuga psicégena.

2. Estado crepuscular.

3. Trastorno del estade de énimo por estercides.*

4. Psicosis por lupus sistémico.

5. Trastorno bipolar por lupus sistémico.

11.6. Tratamiento

EPISODIO DEPRESIVO:

No se recomienda la monoterapia con ontidepresivos, ya que el

uso de antidepresivos supone un riesgo de viraje o la fose ma-

niaca. El uso concomitante de eutimizantes o antipsicéticos hace

menos problable el vireje a mania.

* Episedio leve o moderado: Lifio.

* Episodio grave: Anfidepresivos (ISRS) + Litio / Valproato /
Antipsicético Atipico.

* Lamotriging, como eutimizante, si existen antecedentes de
depresiones.

EPISODIO MANIACO:

En cosos de episcdios maniacos estd contraindicada lo ferapic

con anfidepresivos, ya que empeoran los sinfomas maniocos.

Ingreso necesario en el 75% de los casos.

» Episodio leve o moderado: Litio / Volproato / Anfipsicéticos
Atipicos

* Episodio grove: Antipsicéticos Atipicos + Litio / Valproato.

« TEC

MIR 13 (10220): Hombre de 43 aflos fumador de 20 cigarrillos
al dfa, que acude a su consulta llevado por un familiar, debido a
que lleva 10 dios durmiendo poco, menos de 3 horas al dia sin
referir cansancio por ello. Afode que ho empezado a gasiar
grandes contidades de dinero, comprometiende los finonzas
familiares. Se encuenira verborreico, con aceleracién del
pensamiento y con apariencia megalomanfaca. Como
antecedentes personales no hay enfermedades de interés salvo
un episodio depresivo hace 5 afios. No cree que le pase nada,
pero ha aceptado ocudir o la consulta con lo intencién de buscar
oyudo para dejar de fumar. No hay consumo de otros téxicos y
la onclitica y exploracién neuroldgica no aporton datos
anormales. En esfe paciente teniendo en cuenta su diagnéstico
més probobie, qué fratamiento serfa el MENOS indicado:

i::lldo volpro»co.

2.

3. Carbonato de litio. .
4. Risperidona,

5. Olanzapina.

Antipsicéticos atipicos

* Se consideran la ferapia de eleccién en los episodios moniacos
graves porgue confrolan lo agitacién del paciente.

* Los antipsicdticos atipicos tienen menor tendencia a inducir
sinfomatologia depresiva que los tipicos.

Litio

* Particularmente indicado en trastornos bipolares.

» Tardo més en aduar que los antipsicéticos, pero su occién es
més especifica sobre el trastorno afectivo.

¢ Més eficaz para controlar el humor y la ideacién autolitica.

Terapi Isi

e Es quizds el trolamiento més eficoz para la mania pero se usa
poco. Se prescriben habituclmente tres sesiones semanales, y la
eficacia suele notarse a partir de la 6° sesién.

= Es de primera eleccién en: deliium maniaco, mania cataténica
y en embarazodaos.

HIPOMANIA:
* Tratamiento de eleccién: Litio.

e En bipolares | puede ser el preludio de una fose manfoca
grave por lo que puede estar indicado lo adiccién de anti-
psicético ofipico.

EPISODIOS MIXTOS:

Los antidepresivos deben evilorse.

e Tratamiento de eleccién: atipicos, corbamacepina o val-
proaio.

e El litio es menos eficoz que en pacientes moniacos.

e Por su elevado riesgo autolitico los estados mixtos deben ser
tratados en instituciones hospitalarias.

CICLADORES RAPIDOS:

¢ El trotomiento de eleccién en ciclocién répida es: Lifio /
Valproato / Lamotrigina.

* En algunos casos puede ser necesaria la combinacién de
tratamientos de primera linea entre si o con un antipsicético
afipico.

e Retirada graducl de antidepresivos (si los estaba tomando),

11.7. Profilaxis

Es el més especifico. Se deben controlar los niveles plasmaéticos:
0,5-1,2 mEg/I.

Se debe mantener entre 3-5 ofios.

Contraindicaciones:

e Enfermedad cardiaca.

e Enfermedad renal.

e Enfermedad tiroidea.

e Embarozo: debe planificarse tras un largo periodo de
remisién de la enfermedad. Riesgo de recaida en los
primeras semanas de puerperio y debe realizorse tro-
tamiento preventivo desde las primeros horas tros el
pario usando un eutimizante y evitando lo lactancia.

Si fracaso de monoterapia con Litio:
Si manig; volproato, antipsicético atipico.
Si depresién: lamotrigina.

MIR 94 (3783): Cudl de las siguientes afirmaciones, sobre el
Litio y su ufilizacién en el trotomiento farmacolégico de lo fase
maniaca de la enfermedad maniaco-depresiva, NO es cierto?:

Tiene un mayor grado de especificidad que los neurolépticos.
Tiene un fécil control mediante los niveles en plasma.

Tiene un inicio de accién mas répide que los neurolépticos.*
Los niveles inferiores a 0,4 mEq./l. habituvalmente no se han
asociado a respuesto feropéutica.

Los niveles superiores a 1,5 mEq./l. habitualmente se hon
asociodo a efectos secundarios.

b AN~

MIR 95 FAMILIA (4104): Los mérgenes de litemio que se aconse-
jon con cardcter general en la profiloxis del trastorno afective
blpolor son:

0,5- 0,8 mEq/L.
2. 0,5- 1 mEg/L.
3. 0,5- 1,2 mEq/L.*

0,5- 1,7 mEq/L.

s 0,5- 1,6 mEq/L.

MIR 95 (4364): El acceso maniaco grave puede tener por tera-
pia fundamental:

1. g

2. Relojacién con biofeedback.

3. Litio.

4. Ansiolificos.

5. Psicoterapia cognitivo-conductual.

MIR 95 (4369): Las sales de litio estan particularmente indicadas
en el tratamiento de:
La esquizofrenia parancide.
Lo esquizofrenia cataténica.
El alcoholismo crénico.
icosis maniaco-depresi frastor, ] r
La neurosis obsesivo-compulsiva.

ShmN-
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MIR 96 (4773): Uno de los medicomentos siguientes NO se
considera (il para prevenir ulteriores episodios en los trastornos
afectivos de caracter bipolar:

1. El Clonacepam.

2. Elcarbonato de litio.

3. El écido Valproico.

4. Lo Levomepromacina.
5. Lo Corbamacepina.

MIR 96 (4775): ¢Qué medicamento elegiria en primer lugar
para prevenir nuevos episodios maniacos en un paciente diag-
nosticado de trastorno maniaco-depresivo y sin ofros frastornos
somdticos ccompafontes?

Carbamacepina.

Propanolol.

Carbongto de Litio.*

Diacepam.

Clonidina.

S Ky =

MIR 98 FAMILIA (5587): En el tratamiento de un episodio man-
faco, 2Cuél de los farmacos siguientes esté CONTRAINDICA-
DOz:

Fluoxetina.*

Levomepromacina.

Haloperidol.

Carbamacepina.

Carbonato de litio.

Nhwn =

MIR 99 FAMILIA (6107): 2Cuél de los siguientes farmacos se
considera como terapéutica de eleccién para los trastornos bipo-
lares, especiolmente en el caso de los “cicladores répidos”?:

1. Olenzapine.

2. Seriralino.

3. Inhibidores selectivos de la recoptacién de serotonina (ISRS).
4. Corbamaceping.*

5. Diacepam.

MIR 01 (7134) Respecio del tratamiento del frastorno afectivo

blPO'Of es FALSO que:

El uso de férmacos antipsicéticos en las fases maniacas
conlleva el riesgo de inducir un viraje o la fase depresiva.

2. El uso de férmacos antidepresivos en la fase depresiva con-
Heva el riesgo de inducir un viraje a lo fase maniaco.

3. En el tratamiento de manfenimiento de los pacientes bipola-
res se recomienda el uso de uno o més férmacos eutimizan-
tes.

4. Los férmacos anticomiciales no deben utilzarse en estos

ient r el riesgo ve desarrollen una discinesi
fardig.*

5. En los cosos de mania disférica (manfa mixta) o de ciclacién
répida la respuesta a las sales de litio parece ser inferior a lo
normal,

MIR 04 (7915) 2Cuél de los siguientes aspectos NO es corac-
teristico del frotamiento con sales de lifio?:
Precisa para su control de determinaciones de litemia,
Es eficaz en el tratamiento del episodio maniaco.
los nivel ricemia.*
Es eficaz en la profilaxis del trastorno bipolar.
Puede aparecer, a largo plazo, toxicided tiroideo.

SAWON~

MIR 07 (8699): Sefalar cuél de las siguientes afirmaciones es

FALSA en relacién a los efectos adversos de las sales de litio en

el tratamiento del trastorno bipolar:

1. H litio puede ocasionar alferaciones de la funcién renal.

2. El litio puede causar alteraciones de la electrofisiologia car-
diaca.

3. Ellifio puede provocar exacerbacién de la psoriasis.

4. Ellitio pyede provocar insuficiencia respiratoria.®

5. Ellitio puede producir hipotiroidismo.

12. Suicidio

12.1. Epidemiologia

8 por 100.000 habitantes/ofo en Espaia.

s Sexo:

Suicidios consumados: 3 veces mas frecuentes en vorones.
Intentos de suicidio: 2-4 veces més frecuentes en mujeres.
» Edad:

o Suicidios consumados: la incidencia aumenta progresi-
vamente con la edad, haciéndolo bruscamente a_partir
de los 55-60 afios (especialmente en varones),

70% de svicidios en mayores de 40 ofios.

Infentos de suicidio: mas frecuentes en gente joven.
12.2. Factores causales
TRASTORNOS MENTALES:

Casi el 95% de los pacientes que se suicidan tienen un trastorno
mental diagnosticado:
« Trastornos afectivos §0%. Sobre todo depresién psicética.
¢ Consumo de alcohol 30% y otras sustancias.
* Esquizofrenia 10% .
o Gron riesgo en los meses posieriores al alta hospi-
tolaria: depresién postesquizofrénica.
Sindromes organicos cerebrales 5%.
Trastornos de personalidad, sobre todo el limite.

Rnesgo de svicidio en pacientes depreswos
r> nl r> i

12.3. Prediccién

SUICIDIO
RIENTQS CONSUMADO
Muijeres < 35a Varones > 60 afios
Trastornos de la personalidad  Depresién, alcoholismo, esqui-
{limite} zofrenia
Baja letalidad, en pablico, Alto letalided (armas de fuego,
descubrible horca)

En privado, aislado
12.4. Factores de riesgo

Sexo: varén mayor de 55 afios.
Estado civil: separacién reciente, divorciado o viudo.
Otros factores sociodemogréficos: raza blanca, religién (ate-
os > budistas > cristianos > hindles > musulmanes), am-
bos extremos sociales, profesionales (médicos, militares).

e Trastorno mental: trastomos afectivos (depresién), consumo
de alcohol y/o oiras sustancias, esquizofrenia.

* |deccién de suicido frecuente y prolongada.

¢ Advertencios previos de que va o suicidarse, hacer testamen-
fo.

* Intento previo de suicidio, sobre fodo, con métodos de alto
letalidad: la més imporiante.

¢ Aislamiento social, con malas relociones personales con

familiores y amigos. Vida ofectiva o de relacion pobre.

Sentimiento de culpa, desesperanza.

Agitacién motora importante, ansiedad.

Historia familiar de suicidio (factores genéticos).

Desempleo o dificultades econémicas especialmente si hay

colda del status.

Problemas maritales.

Estrés o acontecimientos vitales,

Agresividad, irritabilidad.

Bajos niveles de 5-HIAA (metabolito de serofonina).

Enfermedad fisico crénico y / o discapacitante.




12.5. Tratamiento

¢ Anfe un paciente con ideas suicidos se deben administror
antipsicéticos sedantes.

e En pocientes con pofencicl riesgo suvicido esté indicada la
hospitalizacién. Especialmente pacientes con depresién ma-
yor e ideacién outolitica acusada.

e En el coso de los intentos de suicidio se debe retener al pa-
ciente en el hospital entre 24-48 horas para que la angustia,
la tension y la situacién que han provocado el intento dismi-
nuyan. Posteriormente se tratord la enfermedad psiquidtrica
que provocé la situacién y trataré de contarse con la colabo-
racién de lo familia (vigiloncia disimulada). Tombién se tro-
tarén lo ansiedad con benzodiocepinas o antipsicéficos se-
dantes.

MIR 82 (508): Las tentativas de suicidio son més frecuentes en:

1. Nifos.

2. Adultos.

3.  Jévenes y adolescentes.”
4. Viejos.

5. Enla involucién.

MIR 88 (2164): Un paciente con importantes ideas de svicidio
debe ser tratado por su médico con:

Neurolépticos sedantes.*

Benzodiacepinas.

Antidepresivos, exclusivamente.

Psicoterapia de apoyo.

Barbitdricos.

NN~

MIR 89 (2383): ¢Qué trotomiento farmacolégico de primera
eleccién se debe utilizar en un paciente con contumaces ideas de
svicidio?:

1. Benzodiacepinas.

2. Antidepresivos triciclicos.
3. Sulpiride.

4, i ntes.*
5. Antidepresivos IMAOs.

MIR 93 (3525): ¢Cudl de estos 5 pacientes presenta mayor ries-
go paro efectuar un acto suicida?:

Vorén de 35 aiios, soltero, vive con sus padres.

Muier de 55 ofios, casado, infernada en centro psiquidtrico.

Varén de 30 afios, soltero, alcohéblico conducta violenta
reciente.

Varén de 55 afios, alcohélico, viudo, vive sblo.*

Muijer de 70 afios, viuda, vive con hija.

R o

MIR 93 (3579): Un paciente alcohélico crénico de 46 afios que
vive sblo, fue diagnosticado hace 2 ofios de depresién severa.
Acluclmente consume unos 18Cg de alcohel puro al dia y ha
presentado una recoido de su enfermedad depresiva. 2Cu6l es
la actitud mdés adecuada en este paciente?

1. | ri ! iesgo icidio este
i holi resién y el vivir sélo
fores de riesgo.”
2. Debe iniciarse urgentemente un fretamiento con disulfiram.
3. Un fratamiento con antidepresivos friciclicos durante tres

semanaos y valorar la situacién al cabo este fiempo es la ac-
titud mds correcta.

4. El ingreso hospitalario no estd indicado, pues el paciente
probablemente se negard a él.

5. Lo asociacién de cntidepresivos triciclicos con benzodiace-
pincs puede ser (fil. Por una parte tratomos lo depresién y
por ofra mitigamos los sintomas de deprivacion alcohélica.

MIR 95 (4367): Lo prevalencia de suicidio consumado en el
mundo industrializodo es mayor entre:
Los mujeres jdvenes.
a ..
Los hombres j6venes.
Las mujeres ancianas.
Los hombres y los mujeres de edad intermedia

bt ot o et

MIR 96 (4769): 2Cuél de los siguientes trastornos afectivos con-
lleva un mayor riesgo de svicida?

El trastorno distimico.

El duelo no complicado.

Los irastornos esquizoafectivos.

La depresién psicética.*

Lo hipomania.
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MIR 96 FAMILIA (4543): De los siguientes pacientes con ideacién

suicida, 2quién pienso que fiene mds riesgo objefivo de tener

una conducta suicida letal?:

1. Varén de 50 ofios que acude o urgencias acompafiado de
su esposa por frastorno de pénico.

2. Mujer de 18 ofios con reaccién depresiva breve tras rupturo
afectiva.

3. Varén de 70 afios viudo desde hace 2 meses, con regccién
de duelo.*

4. Mujer de 35 afios con distimia y trafemiento antidepresivo
desde hoce 3 meses.
5. Varén de 25 afios drogodependiente.

MIR 98 (5840): Sefiale cudl de estas proposiciones es FALSA
respecto a la conducta suicida:
1. ﬂ_g_um_de_moidg suicidio es mayor en los hombres

1 l m S
se don més en los mujeres.*
El riesgo de svicidio puede surgir en cualquier categoric de
diagnéstico psiquidtrico.
El riesgo de svicidio aumenta con la edad.
Las tentativas “chantojistas” de suicidio son menos graves
pero no exentas de riesgo.
Aumente el riesgo cuando existen cnfecedentes familiares de
suicidio,

i ew N

MIR 99 FAMILIA (6112): Se considera que hay gran riesgo de
repeficién de conducta suicida, cuondo se dan todas estas cir-
cunstancias EXCEPTO una seidlela:

Ideacién suicida frecuenfe y prolongada.

Uso de método de olfa letalidad.

Viudedod o separacién conyugal.

Vide afectiva y de relacién pobre.

Eded inferior o 25 gfios.*

MIR 00 FAMILIA (6627): £¢Cudl de los siguientes problemas
psiquidtrices ve aumentada su frecuencia con lo edad?
Depresion.

Trastornos psicéticos.

Trastornos fébicos.

DN~
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Trastorno de ansiedod generalizada.

MIR 05 (8178): ¢Cudl de las siguientes ofirmaciones con respec-

to al svicidio es INCORRECTA?:

1. El riesgo de suicidio es mayor en los familiares de pacientes
depresivos que en familiares de pacientes con manla o es-
quizofrenia.

2. Las tosas de suicidio son més altas en las zonas urbanas
que en las rurales.

3. Un periodo de mencr riesgo al suicidio en pacientes esqui-
zofrénicos son los meses siguientes al alta hospitalaria.

4. En los ancianos, los intentos de suicidio son menos frecuen-
tes, pero el éxito es mayor.

5. Los varones deprimidos son més proclives al suicidio que laos
mujeres,

ANULADA

MIR 06 (B8438): 2Cudl de los siguientes factores NO se asocia a
un incremento del riesgo de muerte por suicidio?:

1. No ser creyente.

2. Ser militor.

3. Haber sido diagnosficade de depresién.
4. Ser mujer.*

5. Ser médico

) PSIQUIATRIA
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MIR 07 (8697): 2Cudl de los siguientes enunciados respecto a la
depresién mayor o episodio depresivo mayor es INCORREC-
TO2:

1. A lo lorgo de lo vido, aproximadamente un 15% de la
poblocién sufre un episodio depresivo mayor.

2. Cerca de un 8% de los pacientes que atiende un médico de
Afencién Primaria podria recibir un diagnéstico de depresién
mayor.

3. Hosta un 15% de los casos de depresién mayor son
secundarios a una enfermedad médica somética o al abuso
de substancics.

4.
rie icidio un b
5. Cerca del 15% de los pacientes con depresién mayor que no
reciben tratamiento se suicidan.

MIR 10 (9437): Sefale cudl de las siguientes aseveraciones es

CORRECTA en relacién con el suicidio en la esquizofrenia:

1. El porcentoje de personas con esquizofrenia que follece por
suicidio alcanza el 5%.*

2. Lo presencia de deterioro cognoscitivo se asocia con un
menor riesgo de suicidio.”

3. El riesgo de suicidio es mayor en las personas de edad
media con varios afios de evolucién de la enfermedad.

4. El riesgo de suicidio es mayor en mujeres,

5. El riesgo de suicidio es mayor en los personas procedentes
de un estatus socio-econémico bajo.

ANULADA

MIR 12 (9936): Lo més probable es que los preguntas

especfficas directas acerca del suicidio planteados al comienzo

de una entrevista con un paciente deprimido:

1. Alermen col paciente.

2. Refuercen una ganancio secundaria.

3. Aumenten la resisiencio al cambio terapéutico.

4. Sean més eficaces si se realizan de manera prudente e
indirecta.

5. ndei i r ilida un intento

icdio® s



« Trastorno depresivo: alteracién del estedo de dnimo en sentfido de tristeza.
¢  Mania: exaltacién del estado dnimo.
« Trastorno bipolar: combinacién de ambos tipos en el mismo paciente.

1. EPIDEMIOLOGIA

o Lo depresién y la distimia son més frecuentes en mujeres (aproximadomente x2).
e El trostorno bipolar tiene la misma incidencia en varones que en mujeres.
e Edad media de inicio: trastorno bipolar sobre los 30 afios, trastorno depresivo sobre los 40 afos.

2. SINTOMAS AFECTIVOS

* Anhedonig; Incopacidad para experimentar placer: propia de las depresiones (MIR).
« Disforig; sensacién de malestar general, especialmente estado de Gnimo depresive con ansiedad e inquietud.
e Alexitimig; incapacidad para expresar los afectos a través de las palabras.

3. Trastornos depresivos

+ Episodio depresivo: el primer episodio de un paciente.

« Trastorno depresivo recurrente: al menos otro episodio depresivo previo. No antecedentes de episodios manfaces o hipoman-
facos. Intervalo libre de sintomas entre un episodio y ofro de al menos 6 meses.

« Distimia (trastorno del humor persistente): Menor gravedad que episodic depresivo y gl menos 2 afios.

4. DEPRESION MAYOR

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
* 56 mds de los siguientes sintomas durante al menos 2 semanas: (uno de ellos debe ser el 1 6 el 2)
Estado de énime deprimido durante lg mayor parte del dia, casi todos los dias
Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer (anhedonia)
Pérdida de peso (++ +) o aumento de peso (MIR)
Insomnio {+++) o hipersomnia (MIR)
Agitacién o enlentecimiento psicomotor (MIR)
Fatiga o pérdida de energia
Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva
Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse
Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida, plan suicida o tentativa suicida
" EI episedio depresivo puede acompaiarse de:
Sfndrome somético (hablomos de depresién melancélica, endégena o vital):
. 4 de los sigui inte
Pérdida de interés / anhedonia
Descensdo de la reactividad emocional
Despertar precoz (2 horas antes)
Empeoramiento matutino (variacién circadiana del estado de dnimo) IMIR).
Inhibicién / agitacién psicomotriz
Pérdida de peso (5% en dltimo mes)
o Descenso de la libido
Sintomas psicéticos: reflejan enfermedad groveimir).
e Congruentes con el estado de dnimo: ideas delirantes o alucinaciones con contenido compatible con temas depresivos habi-
tuales (culpa, enfermedad, muerte, ruino, nihilismo...) (MIRi. Més frecuente.
e Incongruentes con el estado de énimo: ideas delirantes o alucinaciones con contenido no compatible con temas depresivos
habituales (persecucién, contrel, insercién o transmisién del pensamiento..).
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4.1. SINTOMAS ASOCIADOS

AFECTIVIDAD: angustia {MIR), irritabilidad, tristeza, ansiedad, fobias.

PENSAMIENTO: pérdide de la autoestima (MR}, ideas de culpa o de ruina (MIR).

CONDUCTA: abandono personal, 15% intentos suicidio. 1° causa suicidio, cislomiento, pérdide de libido (MIR)
RITMOS BIOLOGICOS: inicio en primavera/otofio , mejorfa vespertina (MIR), despertar precoz.

TRASTORNOS SOMATICOS: trastornos digestivos, estrefiimiente, astenia, amenorreq, sequedad de boca.
SINTOMAS CATATONICOS.

4.2. ETIOPATOGENIA

o Faoctores biolégicos: basicos en las depresiones endégenas.
o Factores genéticos: 25-40% de fomiliares de primer grado afectos en pacientes con trastorno bipolar, 20% en unipolar.

4.3.HALLAZGOS DE LABORATORIO

A BIOQUIMICA: hipofuncién: noradrenérgica, serotoninérgica y dopaminérgica.
NEQROEND%RINILOG[A

e Test de supresién condexametasona (MIR): en 25-40% de los depresivos no hay frenacion del cortisol plasmdtico a las 16 horas
de adminisirar 1 mg de dexametasona.

PSIQUIATRIA
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C.

Test de estimulacién de TSH por TRH MiR): en un 30% de los depresivos endégenos unipolares no hay aumento de la TSH tras

la administracion de TRH.

Cuando estos fest estén alterados, no se debe suspender el tratamiento hasta que no se normalicen por el alto riesgo de re-

coidaos.

SUENQ: latencio de! suefio prolongada, despertar precoz, despertares intermitentes. Acortamiento de la lotencio del REM (se
relaciona con peor pronéstico).

4.4 FORMAS ESPECIALES DE DEPRESION

.
.

¢ Jive depresivo: sinfomas sométicos que encubren un cuadro depresivo.

mmgnn_mm depnesuones con ooroderishoos invertidas: hiperfagia, hiperinsomnio, parélisis plimbea (pesadez inten-
sa en brozos y piernas), marcade sensibilidad al rechazo interpersonal... Pueden estar indicados los IMAOS IMIR).
Depresién reactiva (neurdtica, sifuacional): rasgos neuréticos de personalidad, ansiedad, empeoramiento vespertino... Menor
riesgo ncé:g svicidio que en depresién enddgena MIR). Més sensible a psicoterapia y peor respuesta a antidepresivos que depre-
sién e ena.
MMM aponc:bn repetida del frastorno depresivo en la misma estacién del ofio (més frecuente en oto-
fio / invierno, con recuperacién en primaverc o verano). Clinicomente suele presentar sintomas atipicos: hipersomnia, hiper-
fogia (opeienao por HC). 2En relacién con cido de luz solar?.

: sinfomas similares ¢ episodio depresivo mayor. Durgcién de 2-13 dias. = 1 episodio /
mes duroma 12 meses consecutivos. No relacién con ciclo menstrual.
Qgpxwﬂm intensa ansiedad con agitacién, ideas de culpa o de ruina, olto riesgo de suicidio. No aparece en DSM-
IV-TR ni en CIE-10. Més frecuente en varones mayores de 50 afios.
mmm!g déficit de alencion y memoria de origen depreswo, que simula una demencia. Diferencias con
demencia: inicio agudo, progresién répida de sinfomas, humor depresivo, quejas cognosditivas, no empeoramiento nocturno,
alteracién de memoria reciente y pasadao, buena respuesta a antidepresivos.
Depresién onancéstica: depresién endégena en la que son muy importantes las ideas obsesivas.
Depresién anaclitico de Spizt: sindrome que ocurre en bebes menores de 1 ofio, privados de la figura de la madre (MIR).

4.5. CIRCUNSTANCIAS QUE PUEDEN DESENCADENAR UN CUADRO DEPRESIVO (DEPRESIONES SOMATOGENAS)

FARMACOS: (MIR; entre ofros: corficoides, esirégenos, progesterona, L-dopa, Metil-dopa.
ENFERMEDADES: Parkinson (MIR), demencia senil, ACV, hipotiroidismo, Adisson, Cushing, diabetes...

4.6. TRATAMIENTO

PSICOTERAPIA:; Cognitiva e Interpersonal. Actitud inexcusable ante cualquier depresién, aunque el tratomiento debe ser sobre
todo fermacolégico. En esios periodos se debe evitar la toma de decisiones imporiantes (MIR).

ANTIDEPRESIVOS:

o ISRS; (Citaloprom, Escitolopram, Fluoxetina (més desinhibidor), Fluvoxamina (sedante), Paroxetina (sedante), Sertralina).
En lo octualidad de primerg eleccién, mejor tolerados (MIR), menos efectos secundarios colinérgicos que los friciclicos y
ausencia de cardiofoxicidad. Eficacia similar a triciclicos.

o No coniraindicacionesabsolutas.

o IRSN: (Duloxetina, Venlafaxina). Utiles en cosos refractarios a los ISRS. Conireindicaciones absolutas: cardiépatas graves,
HTA de diffcil control.

o TRICICLICOS: dtiles en depresiones graves y refractarias a los anteriores. En depresiones endégenas (imipromina si pre-
domina la inhibicién, amitripfilina si predomina la ansiedad, clorimipraming, si hay frastornos obsesivos asociades). Con-
troindicaciones absolutas: cardidpatas graves, alfo riesgo de suicidio (gran toxicidad en sobredosis. El més téxico: ami-
triptilina)

Para todos los antidepresivos la duracién minima del tratamiento antes de juzgaor el efecto antidepresivo es de 2-6 semanas y

el tratamiento de mantenimiento no menos de 6 meses a la dosis a la que cedieron los sinfomas (MIR).

Cuando un paciente ha respondido bien a un farmaco suele volver ha hacerlo en posteriores recaldas (MR).

TEC (Terapia eleciroconvulsiva): Indicaciones: fracaso formacolégico, depresiones muy inhibides, ogitadas o con ideas deli-

roides, situocién somdtica critica, grave riesgo de suicidio, reacciones adversas o enfermedades fisicas que contraindiquen

férmacos. Indicacién principal: depresion endégena delirante con gran agitacién y peligro de suicidio (MiR). No indicado en
depresién neurdtica (MIR),

5. DISTIMIA

Forma crénica y leve de depresién.
Estado de &nimo crénicamente triste y desanimado (o irritable en nifios y adolescentes (MIR), durante al menos 2 ofios, (en ni-
fios y adolescentes 1 afio (MIR) no hay intervalos libres de sinfomas superiores a dos meses) con 2 o més de los siguientes
sintomas:

1-Aumento o disminucién del apetito,

2-Insomnio o hipersomnia,

3-Faolta de energla,

4.Baja autoestima,

5-Dificultad para concentrarse,

6-Desesperanza.
Tristes, pesimistas, cansados, apéficos, imritables, con falta de ilusién (MIR). Disminucién del rendimiento (MiR). Empecramiento
vesperfino (MIR). Mayor riesgo de depresién mayor que en lo poblacién general.
No | if 5 o

El riesgo de suicidio es menor que'en la depresién mayor (MIR].
Tratomiento: Psicolerapia + Férmacos: ISRS (de eleccién).



6. DEPRESION DOBLE

o Se superponen episodios depresivos mayores sobre un trastomno distimico (MIR).
7. TRASTORNO BIPOLAR

s Ftiopotogenia: factores biolégicos y genéticos son bésicos. Los factores psicosociales pueden influir en las reccidas. Los facto-
res estacionales, tombién influyen: aumento de los recaidas por depresion en invierno-otofio y por mania en primavera-
verano. En hombres, més frecuentes y numerosos los episodios maniacos y en mujeres los depresivos.

7.1. EPISODIO MANIACO

e Estodo de dnimo anormal y persistentemente elevedo, euférico de ol menos 1 semana, (MIR) acompafiado de fres 6 mas de
los siguientes sintomas:
o Autoestima excgerada

Disminucién de la necesidod de dormir (MIR)

Verborrea (MIR)

Fugo de ideas (MIR)

Disiraibilidod MiR)

Aumento de la actividad infencionada (MIR)
o Implicacién excesiva en actividodes placenteras

e Pueden aparecer ideas delirantes {congruentes con el estado de énimo) o alucinaciones (més frecuentes auditivas) (MIR).

» Los episodios maniacos suelen iniciarse de forma brusca, la disminucién de lo necesidad de dormir suele ser el primer sinto-
ma en los recaidos (MIR).
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7.2. EPISODIO HIPOMANIACO

» Excltacién del estado de dnimo (MIR). Diferencias con episodio manfaco:
o Duracién temporal: ol menos 4 dias
o No se produce deterioro socio-laboral
o No hay sinfomas psicéticos.

7.3. EPISODIO MIXTO

e Al menos durante 1 semana se cumplen diariomente los criterios tanto de episodio manioco como de episodio depresivo mo-
yor.
e Frecuente ideacién suicido y sinfomas psicéticos.

7.4. FORMAS CLINICAS DEL TRASTORNO BIPOLAR

 BIPOLAR I: se alternan episodios de depresién mayor y de mania, o episodios maltiples de mania exclusivamente (también
pueden aparecer episodios de hipomania o mixtos).
BIPOLAR II: 1 0 més episodios de depresién y al menos 1 episodio de hipomania (nunca episodios de manfa).
TRASTORNO BIPOLAR NO ESPECIFICADO
o Episedios hipomanfacos sin sintomas depresivos intercurrentes.
o Episodios manfacos o mixtos en trastornos psicoticos

e TRASTORNOQ CICLOTIMICO: Durante al menos dos afios {en nifios y adolescentes 1 afio) numerosos episodios de hipomanfa

y numerosos perfodos de sintomas depresivos que no cumplen criterios de episodio depresivo mayor (MR}, no més de dos me-
ses sin sfntomos

7.5. FORMAS “ESPECIALES “ DEL TRASTORNO BIPOLAR
A. CICLADORES RAPIDOS:

= Més de cuotro episodios ol afio de menfa y/o depresién. Tratamiento: carbamacepina (MIR.. Tanto en la fose aguda como en
la profilaxis. EL 80% mujeres.

B. IPOLAR PATRON ESTA
B Depresién en invierno y manfa o hipemanfa en primavera y verano. Trotamiento: Estimulacién luminosa.

7.6. FARMACOS Y PATOLOGIAS RELACIONADAS CON CUADROS MANIFORMES

» FARMACOS: entre otros: antidepresivos, corticoides (MIR), L-dopa, psicoestimulantes (cocalna, anfetaminas)...
o ENFERMEDADES: ACV, tumores SNC, Addison, Cushing, infecciones (sifilis ferciaria, fiebre fifoidea, sepsis por legionella (MIR).

7.7. TRATAMIENTO

* EPISODIO DEPRESIVO AGUDO: anfidepresivos (ISRS) + Li / Valproato / Antipsicético atipico (afiadir eutimizantes o anti-
psicdticos hocen menos probable el giro a mania ya que el uso de antidepresivos supone un riesgo de viroje a lo fose mania-
ca) (MIR). Considerar la lamofrigina si antecedentes de inestabilided animico.

« EP I IACO AGUDO:

o 3e necesita ingreso hospitalario en el 75% de los casos.
o Se emplean gntipsicéticos otfpicos (en accesos manfacos graves porque controlan la agitocién del paciente) (MIR) + Litio
{eutimizante). El litio farda entre 9-10 dias en hacer efecio (MIR). Niveles terapéuticos de litio 0,5-1,2 mEq/! (MIR).

SIQUIATRIA
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Oiros tratomientos Utiles fanto en el tratamiento como en la prevencién de episodios manfacos son: carbomaceping, valproa-
fo o TEC.

En casos de mania estén contraindicados los antidepresivos, porque empeoran los sintomas maniacos (MIR).

HIPOMANIA: Litio.

EPISODIOS MIXTOS: Carbomacepina o valproato. El Litio es menos eficaz (MIR). En coso de necesitarse se usarén antipsicéti-
cos afipicos, En general, se evilan los anfidepresivos.

L
El fratamiento de eleccién en ciclacién répida es: Litio / Valproato / Lamotrigina.

o No se recomienda el uso de farmacos con alio potencial de viraje (onfidepresivos o antipsicéticos). Los anfidepresivos
pueden inducir viraje a fase manfaca, y los anfipsicéticos pueden inducir viraje a fase depresiva (MIR).

7.8. PROFILAXIS DE TRASTORNOS BIPOLARES

Litio, es el férmaco de eleccién en la profilaxis (MIR). La duracién del tralamiento serd de 3-5 anos y los niveles plasmaticos de
0,5-1,2 mEq/l (miR). Contraindicaciones: cardiopatias, renales, firoideas (MIR) y embarazo.
Otros farmacos utiles en profiloxis: carbamacepina, valproato, clonacepam (MiR), lomotrigine.

8. SUICIDIO

PSIQUIATRIA

Los suicidios consumados son mds frecuentes en varones sobre todo a partir de los 60 ofios (MR} Los intentos de suicidio son
mds frecuentes en mujeres y en gente joven (MIR). Lo incidencio de suicidio consumado aumenta progresivamente con la edad
{MiR) haciéndolo bruscamente a partir de los 60 afios.

Por orden de menor a mayor incidencia de suicido segin el estado civil: casados con hijos, solteros, viudos, divorciados.
Sintomas y factores que indican riesgo de suicidio (MIR): Yarén mayor de 55 ofios, recientes problemas matrimonigles, aislg.
miento social, desempleo, intento de svicidio previo con métodos de alta letalidad, ideacién suicida frecuente y prolongada,
advertencias previas de que va a svicidarse, frastorno mental (depresién sobre todo endégena y si existen sintomas psicéticos
(MR}, alcoholismo, esquizofrenia —gron riesgo en los meses posteriores ol alta hospitalaria- (MIR), importarite agitacién motorg,
ansiedad, sentimientos de culpa, preocupaciones hipocondriacas, enfermedad crénica dolorosa, invalidante.

Lo disminucién del SHIAA en LCR, se considera marcador de suicidio.

Tratamiento: Si el paciente ha tenido un intento de suicidio y esté agitado, esté indicado el ingreso hospitalario y antipsicéti-
cos sedantes (MIR). Posteriormente se frataré la enfermedad psiquiéirica que motivé el intento de suicidio.
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1. Concepto y epidemiologia

* Lo onsiedad es un estado de octivacién del SNC por €l que el
organismo se prepara para hacer frente @ una situacién “ex-
traordincria”,

* Sensccién subjefiva de tensidn, excitacién, acompafiada de
activacién vegetativa.

» Cierto grado de ansiedod, aumenta el rendimienio, pero al
afravesar cierfo umbral, el rendimiento disminuye.

MIEDO ANSIEDAD
Amenaza conocida Amenaza desconocida
Externa Interna
Inmediata Futura
Definida Vago

1.1. Ansiedad normal

La ansiedad normal: respuesta o estimulos externos poten-
calmente peligrosos. Adeptada en intensidad y fiempo al
estimulo que la genera y capoz de generar una respuesta
adecuada.

1.2. Epidemiologia

e Los Irastornos de ansiedad son muy frecuentes. Prevalencia
anual en poblacién general superior al 10%.

Lo prevalencia en mujeres es el doble que en varones,

Sus posibilidades de aporecer disminuyen con la edad. Mu-
chos cuadros de aparicién fardio que se manifiestan con
gran ansiedad no son frostornos de angustia sino depresio-
nes ansiosas.

El m&s comUn de los frastornos de ansiedad es la fobia sim-
ple.

¢ El frastorno de ansiedad que demanda tratamiento més

frecuentemente, son loscrisis de angustia (crisis de ansie-
dad).

Comorbilidad frecuente de la onsiedad con trastornos del
estado de énimo y consumo de sustancias.

¢ Curso con frecuencia grénico con periodos de mejoria y otros
de empeoramiento.

GENETICA:
Existe evidencia de transmisién genética de los trastornos de
ansiedad. Las mayores evidencias se tienen con el trastorno de

pénico y el TOC.
1.3. Sintomas de ansiedad

e  Periféricos: por estimulacién del SN Vegetativo (Sintornas
Somdticos).

o Centrales: por estimulacién de Sistema Limbico / Cortezo Cere-
bral (Sintomas Psicolégicos).

PERIFERICAS CENTRALES
. Taquicardia / Palpitaciones . Aturdimiento / Ansiedad
. Disnea / Sensacién ahogo . Desasosiego / Irritabilidad
. Temblores / Socudidos . Miedo incoercible / Aprension
. Mareos / Inestabilidad . Ansiedad "flotante”
. Sudor / Enrojecimiento . Agobio psicolégico
. Escalofrios / Calor . Miedo a perder el conirol
. Néuseas / Diarrea . Deseo de escapar
. Porestesias / Entumecimiento . Despersonalizacién/Desrealizacién

MIR 07 (8700): Mujer de 47 afos sin antecedentes psiquidtricos
que es hospitalizada pare estudio de metrorragias y a los 5 dias
de su ingreso es informada del diagnéstico de neoplasia uterina
con meldstasis. Se consulta a Psiquiatria porque 24 horas des-
pués muestre tristeza y llanto frecuente, refiere ideas de muerte y
presenta insomnio. En la evaluacién psiquidirica no se recoge
ningun antecedente psiquidtrico y lo exploracién deteda elevada

ansiedad y desesperanza en relacion con los consecuencias de
2 anfarmadad naanldcicra Fl dinanAciicra mAc mrabhahlo se-

1. Trostorno esquizoafectivo.

2. Distimia.

3. Trastorno de ansiedad generalizada.
4. Trastorno por estrés postraumético.
5

Reaccién normal frente al esirés.*

MIR 08 (8957): Respecto o los frastornos de ansiedad sefale la

respues?c FALSA:
Los pacienfes que sufren un trostorno obsesivo compulsivo
tienen ideas obsesivas irracionales e intrusivas. Los mds fre-
cuentes son las obsesiones de limpieza.

2.  Son los trastornos mds comunes en la poblacién general.
Son mas frecuentes en mujeres y su incidencia disminuye
con la edad,

3. El abuso de alcohol es una complicacién grave y frecuente.

4.  El trastorno por estrés posfraumético suele aparecer en los
seis primeros meses fras el suceso traumdtico.

5. Eltrostorno de ansiedad generclizada se caracterizo por la

presencio de crisis de angustia, recurrentes e inesperadas y
puede cursar con o sin agorafobia.*

2. Trastornos de ansiedad fébica

2.1. Concepto

e Temores irracionales y exagerados hacia objetos, situaciones
o funciones corporales que en situacién normal no son fuen-
tes objetivas de miedo.

o El temor fbbico tiene los siguientes caracteristi-
cas :desproporcionado, irracional, fuera de control volunta-
rio, evitacién de la situacion temida,ansiedad anticipatoria

* Laos fobias suelen asociarse @ un aumento de los anteceden-

tes fomiliares de ansiedad.
2.2. Curso y pronéstico

¢ Suele ser crénico con exacerbaciones y remisiones.

¢ Lo agerafobia presenta remisiones con menor probabilidad.

* Lo remisién esponténea es menos frecuente en pacientes con
sintomas estables mds de 1 afo.

2.3. Epidemiologia

1. Mas frecuentes en sexo femenino.

2. 7% de lo poblacién general en adultos, solo 0,5-0,8% son
incapacitanies.

3. En los nifios los temores fébicos son muy frecuentes, hasta el
90% de la poblacién infantil los padece.

2.4. Tipos de fobias

Agorafobia.
+ Fobia social.

+ Fobia especifica o simple.
AGORAFOBIA

* Aparicién de ansiedad al encontrarse en lugares o situa-
ciones donde escaopar puede ser dificil o donde en el caso
de cparecer una crisis de angustio o sintomas similares
puede no disponer de ayuda.

* Los temores agorefébicos suelen estar relocionados con un
conjunio de situaciones caracteristicas como: estar solo fue-
ra de coso, mezclarse con la gente, hacer cola pasar por un
puente, viajar en autobus, tren o automévil.

* Estas situaciones se evitan, o se resisten o costa de un
malestar o ansiedad significativos.

* Tiene que haber al menos dos sintomas de ansiedad entre
los siguientes al enfrentarse a la situacién femida (uno al
menos debe estar comprendido enire el 1 y el 4):

Sintomas autonémicos:

. Polpitaciones o ritmo cardiaco acelerado.

s Sudacién.

¢ Temblores o sacudidas de los miembros.

¢ Sequedad de boca.

““~*~mas de pecho y abdomen:



« Dificultad para respirar.
* Sensacién de ahogo.
e Dolor o malestar en el pecho.
e Nduseas o malestar abdominal.
Sintomas relacionados con el estado mental:
e Sensacién de mareo, inestabilidad o desvanecimiento.
e Sensocién de que los objetos son irrecles.
« Sensacién de perder el control (volverse loco).
¢ Miedo a morir,
Sintomas genercles:
e Sofocos o escalofrios.
e Sensacién de enturmecimiento u hormigueo.
El més incapacitante de los trastorno fébicos, algunos individuos
llegan @ quedar confinados en cosa.
« Frecuentemenie se asocia con trastorno de pénico. Es fre-
cuente que se produzca una crisis de angustia en determina-
da situacién, y, posteriormente, el paciente evita dicha situa-

cién para gue no se repita (trastorno de pénico ¢on agorafo-

bial.
Edad de inicio: 15-35 afios (adulto joven).
Més frecuente en mujeres.
Las adtividades socioles y laborales, estén severgmente limi-
tadas y en casos extremos no puede abandonar lo seguridad
del hogar.

Tratamiento:

+ Terapia cognitivo-conductual + ISRS (+/- BZD).

¢ Duracién del tratamiento no inferior a 6-12 meses.

FOBIA SOCIAL

e El paciente evita situaciones sociales en las que se siente
escrutado por otros por temor a la humillacién. Frente a si-
tuaciones como hablar, comer, beber, escribir o contestar

preguntas, en poblico, presenta una respuesta de ansiedad.

* Temor acusado y persistente a una o més situaciones socia-
les o actuaciones en piblico por temor o que resulten embo-
rozosas.

« El miedo o ser enjuiciodo por otras personcs puede surgir
dentro de un grupo relativamente pequefio (en agorafobia
temor a situaciones donde hay multitudes).

¢ Timido “de modo potolégico” (lo fobia social genera disca-
pacidad, la timidez no).

» La exposicién o estos estimulos produce invariablemente una
respuestc de ansiedad, que puede fomer forma de crisis de
angustia.

e Pueden ser restringidas (algunas actividades socicles) o difu-
sos (todas las actividades sociales).

e Estos individuos suelen presentar hipersensibilidad o la crffi-
ca, rechozo o las evaluaciones, bajo cutoestima o senfimien-
tos de inferioridad. Lo situaciéon puede llevar a altos grados
de incapacidad social.

Mayor grado de incapacidad en fobia social difusa.
Edad de inigic: adolescencia.

Prevalencia similar en ambos sexos.

Fobio social

Tratamiento;

e Terapia cognitivo-conductual + ISRS.

e En casos resfringidos puede ser Ofil: betabloqueantes (pro-
pranolol} 30 minutos antes de la exposicién al estimulo fébi-
co.

MIR 93 (3527): 2Cudl es el diagnéstico mds apropiedo para un
paciente que experimenta miedo a las tormentas?

1. Ageratfobia.

2. Neurosis obsesiva.

3. Ansiedad generalizada.

4. Trastorno adaptative con @nimo ansioso.

5. Fobia simple.*

MIR 94 (3784): ¢Cudl es la entidad psicopatolégica que proba-
blemente presenia un vardn de 33 afos con importante ansie-
dad cuondo en su trabajo tiene que confactar con clienfes,
sobre todo porque tiene miedo a decir o hacer algo estipido y
verse en ridiculo y siempre le ocurre cuando se nota observado,
por ejiemplo comiendo en un restaurante?

Fobia social *

Ansiedad reactiva.

Agorafobia,

Trastorno obsesivo,

Voyeurismo.

o hwhy =~

MIR 14 (10391): Hombre de 28 afios de profesion violinista, que
consulta por haber presentado en los Gltimos 3 meses crisis de
pdnico durante sus actuaciones poblicos. Las crisis se acompa-
fian de intenso miedo a quedar bloqueado y no poder continuar
con la actuacién, algo que serfa humillante para él. Este miedo
le ha hecho cancelar sus préximas acluaciones. En el resto de
sus actividades diarias no experimenta este temor, ni fampoco le
sucede cuando ensaya con sus compafieros de la orguesta.
2Qué diagnéstico consideraria mdés probable para este caso?
Fobia simple.
Trastorno de pénico.

ion.”
Trostorno de ansiedad generalizada.
Agorafobia.

i el ot

FOBIA ESPECIFICA (FOBIA SIMPLE O AISLADA)

* Miedo marcado ante un objeto o situacién especifica: ani-
males, fenémenos de la naturaleza, oscuridad, viojer en
avién, ir al dentista...

e Para poder hacer el diagnésiico es necesario que los com-
portamientos de evitacién o el malestar provocados por lo
situacién temide interfieran ccusadamente con la ruting
normal de lo persono, con los relaciones laboroles o
académicos o sociales o bien que provoque un malestor
clinicamente significativo.

s Grado de incapacidad variable (depende del objeto / situa-
cién temidal.

o Lo exposicién al estimulo fébico desencadena una respuesta
de ansiedad, que se acompaia de sinfomas vegetativos
simpdticos: hipertensién, taquicardia....

* Salvo en el caso de la hematofobia (fobia o la sangre) don-
de los estimulos que predominan son los parasimpéticos
(reaccién vogal).

* Los adultos y adolescentes, reconocen que este temor es
excesivo, esto no ocurre en los nifios.

e Son los trastornos de ansiedad mds frecuentes (pero gene-
ran menos demandal).

Edad inicio; infancic / adolescendia.

Més frecuente en mujeres.
Tratarniento:
+ Terapia cognitivo-conductual: desensibilizacién progresiva.
e Poco frecuentemente son necesarios farmacos: BZD, beia-
blogueantes.

PSIQUIATRIA
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3 A’roque de pdnico (crisis de

Se encuenira entre las experiencias vitales més dolorosas.
Consiste en un episodio stbito diurno o nocturno, de miedo e
intenso malestar en ausencia de peligro real que se acompa-
fia de descarga neurovegetaliva, con sintomas fisicos y cog-
noscitivos, sensacién de peligro o muerte inminente y urgente
necesidad de escapar.

e Duracién: 15-30 min. Méaxima expresién en los primeros 10
min.

¢ Al ir repitiéndose, la sensacién de miedo baja.

« DIAGNOSTICO: >4 de los siguientes

s PALPITACIONES, sacudidas del corazén o elevacion de

la frecuencia cardioca

SUDACION

TEMBLORES o socudidos

Sensacién de AHOGO o falte de aliento

Sensacién de atragantarse

OPRESION o malestar tordcico

NAUSEAS o molestics abdominales

Inestabilidad, MAREO o DESMAYO

Desrealizacién (sensacién de  irrealidod) o

DESPERSONALIZACION (estar seporado de uno mismo)

Miedo a perder el control o volverse loco

MIEDO A MORIR

PARESTESIAS

Escalofrios o sofocaciones

Por orden de frecuencio:

Palpitaciones, taquicardia: 80%

Disnea, sensacién de ahogo: 70%

Miedo a morir: 65%

Mareo, sensacién de inestabilidad: 55%

Crisis de angustia

En ocasiones se presentan como vivencios de despersonaliza-
¢ién con sinfomas fisicos menos aparentes, desrealizacién, al-
teraciones sensoperceptivas.

No son estados psicéficos ya que no hay delirio y si conciencia
de enfermedad. Son trastorno neurdticos.

Tienen corGcter espontdneo.

Pero pueden ser orfificialmente desencadenodas por agentes
fisicos: lacioto i.v., ejercicio fisico, inhalacién de CO2, hiper-
ventilacién, cofeina, yohimbina, isoproterenol, privacion de
suefio.

TIPOS DE CRISIS DE ANGUSTIA:

Inesperadas: surgen sin motivo aparente. Carodleristicas del
trastorno de pénico.

Situacionales: aparecen por anficipacién o tras exposicién a
estimulos o desencadenantes ambientales (vision de una araiia
o serpiente). Tipicas de fobias especificas y fobia social, TOC,

estrés postraumdtico...

TRATAMIENTO:
* Fase agude: Alprazolam (BZD alte potfencia).
+ Trotamiento de fondo: ISRS (+/- alprazolam).

MIR 99 (6362): Un enfermo manifiesta sensacién de dificultad
respiratoria, mareo con sensacién de inestabilidad o desfalle-
cimiento, palpitaciones, temblor, sudoracién, sensacién de
ahogo, nduseas, despersonalizacién, parestesias, sofocacién
que se alterna con escalofrios, opresién precordial, miedo o
morir o a perder el control sobre sl mismo. 2Cuél es, entre los
siguientes, el diagnéstico més probable?;

1. Brote esquizofrénico.

2. Depresién endégena.

3. Trastorno obsesivo compulsivo.

4. Crisis de angustia.*

5. Sindrome de abstinencia.

MIR 01 (7139) 2Cuél de estos farmacos es mas eficaz en el
tratamiento de las crisis de angustia (ataques de pénico)?:
Anfipsicéticos atipicos.

Diazepam.

Paroxetina.

Betablogueadores.

Biperideno.

it o ool g

ANULADA

MIR 01 (7133): Ante un paciente que bruscamente ha comenza-
do con un conjunto de sintomas consfituido por: sensacién de
dificultad respiratoria, de ahogo (disnea) o de paro respiratorio,
mareo, sensacién de inestabilidad o desfallecimiento, palpita-
ciones o taquicardia y nduseas o molestar abdominal. ¢Cuél es
el duognéshco mas probable?:

Trastornos de ansiedad generalizada.

Trastorno de pénico®.

Trastorno mixto ansioso-depresivo.

Trastorno fébico.

Trastorno de adaptacién,

el o o o

MIR 10 (9440): Hombre 31 afios sin antecedentes psiquidtricos.
Acude o Urgencias refiriendo un episodio agudo de taquicardia,
sudoracién, opresién forécica, sensacién de asfixia y mareo con
inestabilidad. Asustodo cree que puede estar sufriendo un
infarto. Hace 2 dias experimenté ofro cuadro clinico igual que se
autolimité en unos 30-40 minutos. También explica que hace 1
semana ha roto su relacién de porejo tros 8 aios de
convivencia. Descartoda cualquier patologia orgénica 2qué
diognéstico psiquidtrico es el més adecuado?

1. Reaccién de estrés post-traumético.

2. Trastorno agudo de personalidad dependiente.

3. Agorafobia.

4. Trastorno Depresivo,

5. Crisis de Angustic.*



4. Trastorno de pénico
trastorno de angustia)

e Presencia de crisis de ongustia recidivantes e inesperadas
{al menos 2), no asociadas a situaciones o circunstancias
particulares, seguidas de la aparicién, durante un periodo
minimo de 1 mes de preocupaciones persistentes por la po-
sibilidad de padecer nuevas crisis de angustia (ansiedad an-
ticipatoria) o bien de ¢ambios en el comportamiento, rela-
cion | isis.

e Laos crisis de angustia no se deben a ninguna sustancia ni a
ofra enfermedad médica o mental.

Es bostante frecuente que se produzca la siguiente evolucién:

crisis de angustia, ansiedad onficipatoria, conductas evitativas,

agorafobia.

e Dependiendo si se cumplen o no criterios de agorafobia el
diognéstico serd trastorno de angustio con agorafobia ©
frastorno de angustia sin agorafobia.

s« Cuando aparece agorafobia suele hacerlo en el primer afio,
pero no siempre aparece.

e Es necesario para el diagnéstico que por lo menos al prin-
cipio las crisis de angustia sean espontdneas. Aunque luego
puedan ser focilitadas por ciertas situaciones.

» Trostorno de oénico moderado: =4 en 4 semanos.
e Trostorno de pdnico grave: =4 por semono durante 4 se-
manas.

En estos pacientes hay mayor incidencig de cuadros degrescvo
mayores y de irastornos relacionados con el uso de sustancias

(alcohol u ofras sustancias) y ofros trastornos de ansiedad.

EPIDEMIOLOGIA:
e Entodos los culturas.
o Influencia genética en la oparicién del irastorno de angus-
tia.
¢ El trostorno de ansiedod que més frecuentemente demanda
tratamiento.
* Edad de inicio: Final de la adolescencia y la mitad de la 3°
décade (adulto joven).
e  Prevalencia por sexos:
»  Sin agorafobia: Mujeres x2.
¢ Con ogorafobia: Mujeres x3.

LABORATORIO:

€asos.

TRATAMIENTO:
* FASE AGUDA:
BZD de alta potencia (alprazolam). Las BZD sélo son Gfiles para
yugular las crisis agudas pero no constituyen el fratamiento de
fondo del trastorno de pénico.
* TRATAMIENTO DE FONDO:
* Antidepresivos: ISRS.
* Benzodiacepinos: pueden afadirse a los ISRS.
* Terapio cognitivo-conductual.
Tras 6-12 meses libre de crisis se puede infentar disminuir la
dosis del férmaco. Entre el 40-70% recaen y se requiere enton-
ces un fratomiento mds prolongado o terapia combinada de
antidepresivos + BZD.

PRONOSTICO:

Tras 6-10 afos fratamiento 30% se han recuperado, 40-50%
mejoran, pero continGan con los sintomas y el restante 20-30%
continGen igual o peor.

irgtoria compensada en muchos

MIR 02 (7396) é¢Cudl delas siguientes afirmaciones NO es tipico

del Trastorno de Panico?

1. Vo asociado a agorafobia.*

2. Debe presentar al menos 3 ataques en un periodo de 3 se-
manas en circunstancias distintas.

3. Durante el ataque aparecen disneo, sensacién de ahogo y
porestesias.

4. No se debe o frastorno fisico o a ofro frastorno mental.

5. Es un trastorno crénico, episédico y recurrente.

MIR 06 (8436):
que:
1. Las benzodiacepinas son la base del tratamiento.
2. El ¥rmino crisis de angustia es sinénimo de frastorno de

Con respecto al trastorno de pénico es cierfo

pénico.
3. ntre | rincipal r n habria
lizar di iferencial estari ipertiroidis-
ma

4. Unc de sus voriedades se caracteriza por presentarse en
personas mayores de 45 afios y acompafarse de pérdida
de conocimiento.

5. Su presencia es un criterio diognéstico de un episodio de
depresién mayor.

5. Trastorno de ansiedad

generalizada

* Ansiedad persistente y preocupacién excesiva, no asociados
a ninguna circunstancia concreta (ansiedad libre “flotante”)
de larga duracién (superior a é messs) y curso fluctuonte.

¢ =23 de los siguientes durante al menos 6 meses:

Inquietud o impaciencia.

Fatigabilidad facil.

Dificultad de concentracién.

[rritabilidad.

Tensién muscular,

e Alteraciones del suefio.

* Puede haber sintomas sométicos similares o los de las crisis
de angustia, pero menos intensos.

e El curso es flucluante con agravamientos coincidentes con
periodos de estrés.

« Con el tiempo, el paciente aprende o convivir con los sinto-
mas (periodo de estado).

e En fase crénica pueden aparecer: tristeza, apatia, desinterés
(sintomas cercanos a lo depresién).

o Estos pacientes, lloran de estrés o impotencia, y se sienten
aliviados, a diferencia del depresivo, que llora de desespe-
ranza y el llanto no le alivia.

e Se produce un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, loboral o de ofras dreas importantes de lo octividad
del individuo.

e Alta comorbilidad con trastornos depresivos y trastornos de la
personalidad. »

Edad de inicio: adulto joven.
Més frecuente en sexo femenino.

TRATAMIENTO:

e Psicoteropia cognifivo-conductual.

¢ Farmaocos:

o Antidepresivos ISRS.
o Oftros: BZD, buspirona, antiepilépticos.

MIR 13 (10221): Todas las siguientes son complicaciones habi-
tuales de trastorno de ansiedad generalizade no trotado
EXCEPTO:
Consumo de alcohol y abuso de drogas.
Trastornos psicosomaticos.
Trostornos depresivos.
rn icoticos. *
Conductas svicidas.

S 00 0. =

6. Trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC)
DEFINICION

* Presencic de obsesiones o compulsiones recurrentes que
producen marcado malestar y pérdidas de tiempo significati-
vas {més de 1 hora ol dia), ocusado deterioro de la octividad
general y malestar clinicomente significativo.

¢ Duracién minima: 2 semanas.

PsiQUIATRIA



* En un reducido nimero de nifios el TOC puede relacionarse

6.1. Obsesiones con una infeccién estreptocécica betohemolitica del grupo A

« Pensamientos, impulsos o imégenes recurrentes y persistentes (Pediatric o e A ) Autoinmune
que se experimenton en algdn momento como infrusas o in- NeuropsychiatricDisordersAssociotedwithStreptococcus—
apropiadas, pardsitas y egodisténicas (intrusas), causando ma- PANDAS-).
lestar o ansiedad.

« Es un pensomiento insélito y parositario. El sujeto reconoce que
estos pensamientos son producto de su mente pero ajeno a su
control: egodisténicos.

* Los obsesiones generon ansiedad que se intenta neutralizor con
pensamientos o acciones (compulsiones).

6.2. Compulsiones

s Conductas o actos mentales repetitivos que el individuo se ve
obligado o reclizar en respuesto o uno obsesién para aliviar lo
ansiedad.

Los compulsiones no proporcionan placer o gratificacién,

Estos comportamientos o actos mentales no estén siempre co-
nectodos de forma directa con aquello que se pretende neutra-
lizar (es decir, en muchas ocasiones, las compulsiones son in-
dependientes de lo obsesién que las genera).

s A menudo, aungue no siempre, este comporfamiento es reco-
nocido por el enfermo como carente de sentido o eficacio, lo
que puede llevarle o sensacién de fracaso y pérdida de lo auto-
estima.

CURSO Y PRONOSTICO:
e Crénico con periodos de empeoramiento en relacién con
situcciones de estrés.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

e TAC, RM: disminucion del iamafo del nideo coudado
bilateral.

» PET: octivacién en I6bulos frontoles, ganglios basales y
cingulo que se corrigen con tralamiento farmacolégico y

conductual.
TRATAMIENTO:
o Férmacos|dosis elevadas)
¢ Lo CIE-10 distingue enire penscmientos ideas o imagenes e  Eleccién: ISRS.
(obsesiones), o actos (compulsiones).  Clomipramina
e El DSM-IV-TR establece esto diferencia en funcién de si el *  Psicoterapio: cognifivo-conductual.
pensamiento idea o imagen produce ansiedod o malestar * En cosos intratables psicociruglo: leucotomia limbica

(obsesién) o si reduce estos sintomas (compulsién). o cingulotomia anterior.

o Cuondo se refira el tratamiento las recaidas son fre-

OBSESIONES (MIR) ~ COMPULSIONES: cuentes.
Contaminacién Rituales de limpieza . .
ereaiaped e - 6.3. Espectro obsesivo-compulsivo
|mpu|sos Qgresivos Contar lncllug‘ impulsiféer:‘é(defedo de control Yy desinhibicién) Yy com-
Repeli pulsién como menos opuestos en un continuum. Los si-
idigenss sein.ciles enlgiT:f:?:il;ros guientes trastornos probablemente tengan un erigen o sus-
Necesidad intensa de orden / Ordenar Cephr'hdudes s'm'"ore"
simetria * Impulsividad: :
e o Compulsiones sexuales
Religioscs Rezar o Promanis
o Cleptomania
Es el més grave de todos los trastorno de ansiedad y préctica- o Tricofilomania
menfe el dnico que puede precisar hospitalizacién. o Ludopatia
EPIDEMIOLOGIA: o Personalidad cluster B
¢ Closes socioeconémicos elevados. 9 2::‘ S et okt
« Prevalencia del 2% de la poblacién general. i s
e Edad inicio: infoncia / edolescencia en varones, mds tardio Bkl
(20-29 aftos) en mujeres. mpulsiv T.oc
g Le distribucién por sexos es equitativa. 2 Hi dri
< Influencia genética. Z D;s’ mo: :r?ofogio
3  Existe una alio incidencia de TOC en individuos con sindro- o e ilaion
& me de Guilles de laTouretle. & Dessersonalzacisn




6.4. Trastornos obsesivoides

e En situaciones de agotamiento o estrés pueden cparecer
fenémenos como releer un texto, repetir frases, no poderse
desprender de una frase, una concién que surge reiteroda-
mente en el pensamiento o repetir determinados movimien-
fos.

e La naturclezo obsesivoide de estos actos se manifiesta por su
reiteracién.

e Estos actos ceson unc vez desaparece el conflicto o esirés
que los generc.

6.5. Personalidad psicasténica de Janet
o Tendencia a fener_gutomatismos psiquicos.

Dificuliodes de decisién, ejecuciéon, dudas, tendencio a la
fatiga, depresién, onsiedad, inadaptadén social, distoncia-
miento del medic ambiente, conductas paco eficaces e impre-
cisas y escasa capacidad de concentracion.

« Rosgos propios de enfermos neuréticos, especialmente de
obsesivo.

MIR 98 FAMILIA (5590): Un paciente de 25 afios consulta por
sintomatclogia de ansiedad y profundo malestar porgue en su
trabajo fiene una sensacién de inseguridad constante por la
conviceién de no realizar correctamente las tareas que le compe-
ten. Esto hace que necesite permanentemente revisarlas una y
otra vez, lo que le supone pérdida de tiempo y de eficacia. Esta
sensacién es fon dominante en su psiquismo que le conduce a la
idea de frocase y a la pérdida de autoestima. El diognéstico
iniciol correspande a trastorno: 3
Por idea delirante.

Por ansiedad fébica.

De perscnalidad evitative-fébica,

Obsesivo-compulsivo.”
Psicotico paranoide.

D WN

MIR 03 (7659): ¢Cuéles son los aclos obsesivos més frecuentes
en el frastorno obsesivo-compulsivo?:

Comprobaciones y rituales de limpieza.”

Recuentos mentales.

Evitar pisar las cruces en las baldosas.

Jaculoterias repelitivas de conjura.

Acumulacién y coleccién de objetos.

Al g b

MIR 04 (7914): &Cuél es el principal tratamiento psicofarma-

colégicodel trastorna obsesivo-compulsivo?

1.  Antipsicéticos.

2. Benzodiacepinas.

3.  Antidepresivos inhibidores de la recaptacién de noradrena-
lina.

4, i ivos inhibi la n
-ng.“

5, Esfimulantes.

ién_de serotoni-

MIR 05 (8182): Sefalar cuél de los siguientes trastornos NO
parece relacionado con el espectro de lo patologia obsesivo-
compulsiva:

1.  El trastorne dismdrfico corporal.

2 i i na.*
3. Lo hipocondria.

4. Los fics.

5. Lo cleptomania.

MIR 06 (8437): Hombre de 26 ofios de edad que refiere que
le genera mucha ansiedod focar objetos que otras personas
hayan padido tocar antes (como picaportes de puertas) o que le
rocen en fransportes publicos por miede a contominarse. Sabe
que es absurdo pero montiene una actitud continuada de vigi-
loncia, realiza conductas de lavado de manos repefidamente y
progresivamente ha ido restringiendo sus salidas para evitar las
numerosas sifuaciones que considero de potfencial riesge de
contaminacién. ¢Cudl es el fenémeno psicopatolégico subyacen-
te bésico?:

1. Ideos delirontes de contaminacién.

2. Fobio especifica,

3. Obsesiones de conteminacién. *

4, Temores hipocondriocos.

5.  ldeos sobrevalorades de contaminacion.

MIR 08 (8956): Senalar cual de los siguientes sintomas NO es
caracteristico del frastorno obsesivo-compulsivo:

Pensamientos e imégenes racurrentes.

Meticulosidad.

Ausencia de introspeccién.”

Lentitud.

Compulsiones,

A2 L0 N e

MIR 09 (9210): Respeto al frastorno obsesive compulsive (TOC),

sefiale la respuesta FALSA:

1. La prevalencia de TOC en la poblacién general es 2-3%.

2. En adultes, lo probabilidad de sufrir el TOC es igual en
hombres gque en mujeres.

3. Lo dlteracién’ del sisiema serotonmérgnco estd implicada en
el TOC.

4. Lg_mmnﬁusnﬂg_es_axgsgm:nm_eﬁmz en el TOC.®

5. Los farmacos de primera eleccién son los inhibidores selecti-
vos de la recaptacién de la serotonina (ISRS) o la clomipra-
mina.

MIR 13 (10224) (225): Mujer de 26 afios sin antecedentes psi-
quidtricos previos, acude a Urgencias traida por sus padres que
explican que desde hace unos dias estd hiperactiva, nerviosa,
insomne. Explican que revisa obsesivamente lo instalacién eléc-
frica de casa en busca de cdmaras de video y micréfenos. En la
enfrevista nos dice que le estén vigilando desde la Policlo pues
ella es uno enviada galéctica con poderes especiales. ¢Cuél de
las siguientes opciones NO debe considerarse como diagnéstico
diferencial?

Trostor: S
Esquizofrenia.
Episodic maniaco.
Psicosis por consumo de sustancias téxicos.
Tumor cerebral.

compulsivo. *

Shzche £ 3o

MIR 14 (10385): ¢Cudl de las siguienies carocteristicas NO es
tipica de los contenidos de las ideos obsesivas?

Pensamientos sexuales.

Fonemas.*

Necesidad de simetria.

Duda patolégica.

Contaminacién.

Ts
'
3.
4,
5.

7. Reacciones a estrés grave y

trastornos de adaptacién

¢ Consecvencia direcia de esirés agudo grave o situacién
traumdtica sostenida. En su ausencia no hay frasterno.

7.1. Reaccidn a estrés ogudo

» Trastorno transitorio (normalmente remite en dias/horas) que
aparece como respuesto a un esirés fisico o psicolégico excep-
cional {catastrofes naturales, accidentes, guerra, atracos, viola-
ciones, pérdida de varios seres queridos, incendio de lo vivien-
da...).

s  Relacién temporal clara e inmediota enfre agente esiresante y
oporicién de sinfomas.

* El riesgo de oparicién es mayor si existe agotamiento fisico o
factores orgdnicos [odultos jGvenes, mujeres).

* Sintomatologia: embotomiento psiquico 6 onestesia emocio-
nol, disminucién del compe de condencio, disminucén de
atencién, incapacidad para asimilar nuevos estimulos y des-
orientacién, ira, desesperacién, hiperactividad.

e También pueden existir signos vegetatfivos de crisis de pénico
{toquicardia, sudacién y rubor).

. Desoporecen generalmente a los 2-3 dias méximo.

e N i i D RN N
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7.2. Trastorno de estrés postraumdtico

Trostorno producido como respueste tardia (periodo de latencia
de semanas & meses) tras lo exposicién a un esirés ambiental /
psicolégico desbordante.

Aparece hasta en el 30% de los personas que han experimenta-
do un ccontecimiento traumdtico (como los descritos previamen-
fe) en su vida.

'

¢ Paro poder hacer el diagnéstico, las alteraciones se de-
ben de prolongar més de 1 mes.

s El cuadro clinico provoca malestar social, laboral o de
otras dreas importantes de la actividad del individuo.

TRATAMIENTO:
* Terapia cognitive conductual
* Antidepresivos ISRS.

MIR FAMILIA 00 (6628): Los criterios diagnésticos para el tras-
tomo por esirés postraumdtico incluyen fodos los siguientesEX-
CEPTO:

Lo re-experimentecién del episodio.

Ei aumento del grado de alerta.

La evitacién de estimulos.

El estado de dnimo deprimido.”

Restriccién de la vida afectiva.

Sl ont o i

» Recuerdos y suefios recurrentes sobre el acontecimiento que provocan malestar

* Elindividuo aciio o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumdtico estd
ocurriendo (se incluye la sensacién de revivir el acontecimiento, ilusiones, aluci-
naciones o episodios disociativos de flashback, incluso los que aperecen al des-
pertarse o al intoxicarse)

» Malestar psicolégico intenso y respuestas fisiolégicas al exponerse o estimulos
internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecio del acontecimiento
traumdtico

e Esfuerzos por evilar pensamientos, sentimientos, conversaciones, aclividades,
lugares y personas que recuerden al frauma.
* Incapacidad para recordar algin aspecto importante del trouma (omnesia

‘Re-experimentaciénidel acontecimiento

Evitacién persistente de estimulos asociados al peicgenc)
gz‘:; Yemhn’mnfelm nzg‘?m fisa n‘:::_ 1. Reduccién acusada del interés por participar en actividades significativas
e clayen e 2. Sensocién de desopego o enajenacién frente a los demés
3. Restriccién de la vida ofectiva (disminucién de la capacided para sentir
emociones)
¢ Sensacién de "acorfamiento de future” (no espera casarse, hacer una carrera....)

» Dificultades pora conciliar o mantener el suefio (frecuente insomnio de manteni-

miento)
\Sinfomas persistentes de aumento de o activo- ¢ |rritabilidad, ataques de ira (MIR)
cién (orousal) o grado de alerta » Dificultad de concentrarse
* Hipervigilancia
¢ Respuesia exagerada de sobresalio

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
Esirés psicosocial identificable, el cual no es de grovedod extra-
ordinaria ni de fipo catostréfico.

7.3. Trastorno de adaptacién
e Estado de madlestor subjetivo ocompofiado de alteradones

SIQUIATRIA

emodonales que inferfieren con la acdtividad social. o

e Aparecen durante el periodo de odaptacién a un cambio bio-
gréfico significativo o @ un aconfecimiento vital estresante (due-
lo, separacién, emigracién, condicién de refugiado...).

» Relacién femporal dara con aconfecimiento estresante (< 3
meses) y raramente dura més de 6 meses.

o Predisposicién y vulnerabilidad juega un papel importante (pero
siempre es necesario que exista el agente estresante).

EPIDEMIOLOGIA:

¢ Adolescentes (aunque puede aparecer a cualquier edad).

e Mujeres (2 mujeres : 1 varén) solteras.

Faciores precipitanies estresantes més frecuentes en jévenes: pro-
blemas escolares, rechazo de los podres, divorcio y abuso de sus-
tancios. En adulfos: problemas fomiliares, divorcio, combio de
domicilio, emigracién y problemas econdémicos.

Lo forma y grovedad de los sintomas puede varias de un

momento a ofro.

« Sintomatologia: humor depresivo, facilidad para el llonto, des-
esperanza, ansiedod, preocupacién, incapacidad para afrontar
problemas.

= Subtipos dfnicos:

* Reaccién depresiva breve: estado depresivo leve-moderado
y transitorio de duracién inferior o 1 mes.

e Reaccién depresiva prolongada: estodo depresivo leve-
moderado que se presenta como respuesta a la exposicién
prolongada ¢ una situacién estresante, pero cuya duracién
no excede los 2 ofios.

* Reaccién mixta de ansiedod y depresion.

TRATAMIENTO:

s Psicoferapia cognifive-conductual.

e Férmoacos: ISRS, ansioliticos.



MIR 10 (9438): Un paciente de 36 afios, oriundo de otra cultura
que vive en Espafia desde hace 4 ofos se presenta en una
consulta de S.N. de Sclud. Refiere presentar desde hace 10
meses sinfomatologic ansiosa y humor depresivo. Este cuadro
interfiere moderadamente en su actividad cofidiano. No fiene
antecedentes psiquidtricos previos. Dicha situacién se produce a
rafz del fallecimiento, en un accidente automovilistico, de un

16

MIR 14 (10386): Hombre de 42 afos, cosado, con tres hijos
menores de edad. Sin antecedentes psiquigtricos. Tras un ERE en
el banco en que trabajoba, es finalmente despedido y lleve 5
meses de paro. No encuentra otra actividod laboral. Acude a
consulta con el siguiente cuadro clinico: desanimo general, in-
apetencio, nerviosismo, insomnio. preocupaciones recurrentes
sobre su fuluro y evitacién de aclividades socio-familiares. 2Qué

hermano mayor con quien se enconiraba muy unido. Sefalar opcién diagnéstica de los siguientes es la més adecuodo?

cual de los siguientes diagnésticos es el apropiado: 1. Trastorno obsesivo.
1. Depresién mayor. 2. Trostorno adaptativo con sintomas ansioso-depresivos.*
2. Trastorno Bipolor Il 3. Fobia social.
3. Trastorno de adaptocién.* 4. Distimio.
4. Distimia. 5. Ansiedad con agorafobia.
5. Ciclotimia.
8. Trastorno de ansiedad secundario
ENFERMEDADES SOMATICAS FACTORES TOXICOS
Endocrinas: Farmacos:
- Hipertiroidismo(cousa més frecuente ansiedad 2°) - Hormonas tiroideas
- Tirotoxicosis - Efedrine
- Hiperparatiroidismo - Levodopo
- Feocromocitoma, Sindrome carcinoide - Anticolinérgicos
- Hipoglucemia - Corficosteroides
- Diabetes - Broncodilatodores
- Insulinema - Psicoestimulantes (anfetaminas...)
- Enfermedad de Cushing - Retirada de BZD y ofros sedantes (barbitdricos)
Metabélicas: Drogas y ofras sustancias quimicas:
- Porfiria aguda intermitente - Nicotina
Cardiovasculares: - Cafeina
- Anging, Infarto de miocardio - Anfeteminas
- Taquicardia supraventricular paroxistico, Arritmias - Cocoina
Respiratorias: - Abstinencia a depresores del SNC (alcohol, opiGeeos...)
- Embolismo Pulmonar, Asma, EPOC
Neurolégicas:

- Accidente cerebrovascular, Demencia

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Sinfomas fisicos que sugieren uno enfermedad médica. No
existen hallazgos orgénicos demostrables. Es presumible una
ligozén a conflictos o foctores psicolégicos: no intencionada.

9. Trastornos somatomorfos y

trastornos disociativos

9.1. Introduccién

¢ Trastorno mental coracterizado por una gran variedad de
sintomas somdticos y sinfomas mentales.
* Mds frecuente en mujeres: x3.
Se distinguen:
e Trastornos somatomorfos.
* Trastornos disociativos.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Alteracién de las funciones integradoras de:
» La conciencia.
» La identidad.
* La memoria.
 La percepcién del entomo.

9.2. Trastornos que cursan con sintomas soméaticos

Sintomas somdaticos

Con hallazgos sométicos Sin hallazgos somdticos

Sy
I |

Producidos intencionalmente No producidos intencionalmente
1

Con incentivos externos Sin incentivos externos

Enfermedad Somédtica
- Tr. psicosomdticos

Simulacién Trastorno facticio Trastorno somatomorfo

PsiQUIATRIA
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TRASTORNO FACTICIO:
Sindrome de Minchausen:

+ Fingimienio o produccién inlencionada de signos o
sintomas fisicos o psicolégicos.

El sujeto busca osumir el papel de enfermo.

e Ausencia de incentivos externos para el comporiamien-
to (por ej. ganancia econdémico, evilar la responsabili-
dad legal o mejorar el bienestar fisico, como ocurre en
el caso de la simulacién).

* [Existe un Munchausen "por poderes’, en el que el en-
fermo emplea o un nifio como paciente sustituto.

TRASTORNOS PSICOSOMATICOS:

e Lo enfermedad no habria llegedo a producirse si no
axistieran foctores psicosociales, y estos influyen en fo-
ses de empeoramienio.

* Algunas de los enfermedades influenciados por fociores
psicolégicos son:

o Enfermedad coronaria.

o Hiperventilacién y ataques asméticos.

o Propensién a infecciones por disminucién de
los defensos.

o Colon irritable, Crohn.

o Psoriosis, hiperhidrosis, urticario.

9.3. Trastornos somatomorfos

* Sintomas somdticos sin hollazgos médicos.

* No hay infencionalidad.

* A menudo se relacionan con frostornos depresivos, trastornos
de ansiedad, frastornos de la personalidad y/o el abuso de
sustancias.

« TIPOS:

o TRASTORNO DE SOMATIZACION.

TRASTORNO POR DOLOR.

DISMORFOFOBIA.

HIPOCONDRIA.

TRASTORNO DE CONVERSION.

TRASTORNO DE SOMATIZACION

Uomado sindrome de Briquet.

EPIDEMIOLOGIA:

« Se inicio ontes de los 30 afios, persiste durante Varios afios
(al menos 2).

® Mdas frecuente en mujeres (relacién 5:1).

o Los pacientes presentan sus sinfomas de una forma draméti-

ca y exagerada.

¢ Suele desencadenarse en personas con dificultad para expre-
sar verbalmente sus emociones.

e A medida que la relocién con el médico progreso aparece
dependencia marcada e insacioble.

+ Curso crénico, fluctuante.

DIAGNOSTICO:

Deben cumplirse todos, aunque no simultaneamente:
* 4 sintomas dolorosos: dolor de 4 zonas diferentes:
cabeza

°
o abdomen
o espalda
o articulaciones...
o menstruacién, coito, miccién...
* 2 sintomos gastrointestinales: distintos al dolor:
o nluseas
o distensién abdeminal...
¢ ] sintoma sexual: distinto al dolor:

o indiferencia sexual
o disfuncién eréctil
o menstruacion irregular, pérdidas menstruales

excesivas
o voémitos durante el embarazo...
» 1 sinfoma pseudo-neurolégico: distinto al dolor:
o parélisis
o afonia
o ceguera
o alucinaciones, amnesia...

e Rechozo confinuado del sujeto a aceptar las aclaracio-
nes de los médicos de que no existe cousa orgdnico
que explique los sinfomas somdticos.

TRATAMIENTO:_No existe tratamiento especifico (evitar yatroge-
nia médica y exploraciones innecesarias). Psicoterapia.

TRASTORNO POR DOLOR

EPIDEMIOLOGIA:
*  Se suele inicior entre lo cuarta y lo quinia década.
¢ Mas frecuente en mujeres (relacién 2:1).

DIAGNOSTICO:

Preocupacién por dolor en uno o més lugares sin hallazgos
fisicos que los expliquen.

» El dolor es el sintoma principal del cuadro dinico, y fiene la
gravedad suficiente para merecer atencién médica.,

¢ En estos sujetos el dolor produce incapacidad pora ir a fro-
bajar o ir a la escuelo; utilizacién asidua del sistema sanita-
rio, consumo continuado de férmacos, problemas de fipo re-
lacional (conflictos matrimoniales o alteracién de la vida fa-
miliar) y trasformacién del dolor en el asunto central de la vi-
do

* Se requiere que el dolor persista por lo menos 6 meses y no
pueda explicarse sobre lo base de una alteracién fisiolégica
o frastorno fisico. Se recoge el trostorno con el nombre de
dolor somatomorfo persistente.

* Tipos:
L] Mm si < 6 meses,

e Crénico si > 6 meses,

TRATAMIENTO: Antidepresivos friciclicos o ISRS en dosis meno-
res que el Iratamiento antidepresivo.

MIR 02 (7395): Mujer de 21 afios, casado y con un hijo de 14
meses de edad. A rofz de un occidente loboral sufrido hace un
afio (una méquina con la que trabaja le produjo un arranca-
miento de cobello y cuero cabelludo de 5 ¢cm de diémetro en lo
regién temporal izquierda), comenzé a sufrir un dolor muy in-
fenso localizado en lo zona ofectada y que persistia varios meses
después de la curacién y restitucién “od infegrum”de la herida,
Lo intensidad con la que vivendia el dolor le impide realizar su
trabajo habitual e incluso ocuparse del cuidado de su hijo. 2Cuél

es el diagnéstico més probable segin la CIE-107:

Trastorno disociativo (de conversién) (F44),

Tr e s izacién [F X

Reaccién a esirés grave sin especificacién (F 43.9).
Reaccién a esirés agudo (F 43.0).

Simulacién (Z 76.5).

TRASTORNO DISMORFICO (DISMORFOFOBIA)

¢ Preocupacién excesiva (pero no deliranie) por alguna carec-
teristica (por ej. olor corporal) o defecto imaginario en el os-
pecio fisico.
No existe déficit cognitivo.
Generalmente centrado en los rasgos faciales de un indivi-
duo aparentemente normal.
* Capoz de provocor marcado malestar o deterioro social o
leboral.
Lo preocupacién es claramente excesiva,
No se debe a ofro trastorno mental (ej.: anorexia).
o Es habitual que se asocie con:
* Ideas de referencia, los demds perciben y comentan la
deformidad del sujeto.
Comprobaciones delante del espejo.
Intentos de ocultar la deformidad con maquillaje, ropa.
Evitacién de aclividades sociales.
Intentos de svicidio.
Se suele iniciar entre los 15 y 30 ofios.
Ligt;ramenfe més frecuente en mujeres(relocién cercaono a
1:1).
» Curso continuo con pocos intervalos sin sintomas.
La parte del cuerpo en la que se centre la preocupacién
puede ser siempre la misma o variar.



En el 90% de los casos se observan episodics depresivos
mayores a lo largo de la vido, el 70% trastornos ansiosos y el
30% trastornos psicéticos.

El trastorno dismérfico corporal fambién se puede asociar al
TOC.

La CIE-10 lo incluye en los trastornos hipocondriacos.

TRATAMIENTO:

ISRS a dosis altas y periodos prolongodos.
Psicoterapia.

MIR 00 FAMILIA (6626): Una mujer de 25 afios es enviada ol
psiquiatra por un cirvjano pléstico debido a que afirma constan-
temente que tiene hinchada una parte de lo cara, El cirujano no
ho podido comprobar en ningdn memento esta afirmacién. El
diognésfico més probable es de.

it il add-adiocd

Simulacién.

Bulimia nerviosa.
Trostorne de conversién.
Trastorno de somatizacién.

Ims.fgmzdmmédismme_‘f

MIR 09 (9211): Sefalar en cuél de los siguientes trastornos NO
se observa déficit cognitivo:

1. Esquizofrenia.

2. Trastorno bipolar.

3. Pseudodemencia.

4, Depresién unipolar.

5. Trasterng dismérfico corporal.*

HIPOCONDRIA

« Preocupacién y miedo de padecer una enfermedad grave a
portir de la male interpretacién de signos y sintomas fisiolé-
gicos.

e Actitud patolégica hacio el propic funcionamiento corporal.

* Negatividad de las pruebas complementarias.

¢ Duracién de ol menos 6 meses.

¢ NO delirante.

¢ Genera malestar continuade y/o invalidez social.

o El paciente solicita continuas exploraciones médicas, pora
detectar la posible enfermedad que subyace a sus sintomas:
“Doctor-shopping".

e No son partfidarios de medicaciones, ya que se preocupan
mucho de los posibles efectos secundarios.

e |Inicio entre los 20 y 30 afios (puede aparecer o cualquier
edad). Igual de frecuente en hombres y mujeres,

e Curso crénico con alfibajos.

e Se asocia con trastornos de ansiedod, depresivos y otros
trasiornos somatomorfos.

TRATAMIENTO:

Antidepresivos ISRS.
Terapios de madificacién cognitiva.

MIR 97 (5328): Senale cudl de lus caracteristicas siguientes NO
es propia del frastorno hipocondriaco:

1.
2.

3.

Preocupacién persistente por tener uno enfermedod grave

no detectoda por el médico.

Abuso de medicomentos a pesar del incumplimiento de las
rescripcion icos.*

Solicitud de continuas exploraciones médicas pare confir-

mar o descartar lo enfermedad que subyoce o los sinfomas

y molestias fisicas.

Presentacién tanto en varones como en mujeres sin acom-

poricrse de caracteristicas familiares especiales.

Preocupacién por los efectos adversos de los medicamentos

prescrifos, hosto el punfo de consultar @ un segundo profe-

sional.

MIR 04 (7291): 2Cudl de las siguientes afirmaciones scbre los
trastornos somatomorfosNO es correcta?:

1.

El trastorno de somofizacién suele desencandenarse en per-
sonas con dificuliod para expresar verbalmente sus emocio-
nes.

El frastorno por dolor es una enfermedad que puede llegar a
ser incopacitante,

Lo hipocendria es el miedo o coniroer o padecer una enferme-
dad. Si esta idea cumple criterios de idec deliranfe no se diagnos-
ticarfa de hiponcondrfa sino de trastorno delirante,

Al igual gue el trastorno faclicio, los trastornos somatofor-

rocteri nao produccién deli d n
© un conjunto de sintomas.”

Los trastornos somatomorfos se relacionon con frecuencio
con los trastornos de personalidad y abuso de substancias.

MIR 09 (9207): Sencle cudl de los siguientes trastornos NO es
reconocido en el DSM-IV-TR come trastorno somatomorfo:

1. Trastorno de conversién.

2 T n d nalizacién,*

3. Hipocondria.

4. Trostorno dismérfico corporal.

5. Trastorno por dolor.

TRASTORNO DE CONVERSION
Neurosis histérica de conversién.
Carocterizado por =1 sintoma pseudos-neurolégico (activi-
dad motora o sensorial): ofasio, ceguera, sordera, pardlisis,
contracturas, diplopio, anesfesias, debilidad, ofonic, equili-
brio).

« Elinicio o exacerbacion se precede de conflictos psicolégicos
o acontecimienfos estresantes.

¢ Lo remisidn suele ocurrir en menos de 2 semonas.

¢ Actitud dramdtico. Sugestionables.

* Belle indiference: sin aparente repercusién.

* No voluntario pero ganancia secundaria.

« Edad de inicio més entre los 10 y los 35 afios.

¢ Més frecuente en mujeres.

« Niveles sociceconémicos bajos y poblacién rural.

La CIE-10 considera la conversién como un trastorne disociativo
y distingue segln los sintomas entre: estupor disociativo, tras-
torno disociativo de la motilidad, convulsiones disociativas,
anestesia y pérdidas sensoriales disociativas.

TRATAMIENTO:

No existe fratamiento especifico.
Psicoterapia.
BZD de forma agudo.

FUIATRIA
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MIR 01 (7136): Se presenta a la consulta una mujer de 36 afios
que cuenta, con cierta indiferencic que ha perdido visién de
forma brusca en los dos ojos. Durante el inferrogatorio se cons-
tata que esto ocurrié hace 4 horas, cuonde una amiga con la
que se iba a ir de vioje de placer le dijo que por fin no podia ir.
La exploracién por lo demd@s resulta anodina y en la anamnesis
se recoge un episodio de cnestesia en un brazo hace 1 afio.
2Qué patologio, de entre las siguientes, es més probable que
presenta la paciente?:

1. Trastorno de conversién.*

2. Trastorno facticio.

3. Trastorno de somatizacion.

4. Simulacién.

5. Trastorno por esirés agudo.

MIR 17 (9688) Mujer de 52 afios que ocude a urgencias con una
parélisis bilateral de los exiremidades superiores que se habia
instaurado de manera brusca dos horas antes. En la entrevista
se muestra risuefio y verbaliza no entender por qué sus familia-
res estén tan preocupados. La familia refiere que el dia anterior
su hijo habia sido defenido por la policia por tréfico de drogas y
todavia no habla podido contactar con él. 2Cuél de los siguien-
tes es el diogndstico més probable?:

1. Trastorno facticio.

2. Trostorno delirante,

3. Hipocondriasis.

4. Trastorno depresivo mayor.

5. Trostorno conversivo,

MIR 13 (10222): 2Cudl de los siguientes factores NO se asocia a
buen prondstico del trastorno de conversion?

Inicio agudo.

Presencia de factores estresantes claramente identificables al
inicio de la enfermedad.

Cociente inteleciual alto,

Ausencia de ofros trostornos psiquidiricos y procesos
legales.

A o

temblores. *

9.4. Trastornos disociativos

Pérdida del sentido unitario de la conciencia.

Sintomas psiquicos no congruentes con las enfermedades
habituales.

No preducidos infencionalmente,

Aparicién sdbito y duracién breve (dias, semanas).

Carecen de causa orgdnica. Se cree que son de origen
psicégeno por su relacién temporal con acontecimientos
biogréficos estresantes.

e Tratamiento: disminuir las ganancias del estado patolégico y
psicoterapia. Los farmacos son poco dtiles (si acaso BZD vida

media larga).
« TIPOS:
FUGA DISOCIATIVA.
AMNESIA DISOCIATIVA,
IDENTIDAD DISOCIA'TIVA.
DESPERSONALIZACION.

FUGA DISOCIATIVA

» Pérdido de lo identidad personal: fuga psicégena.
Viaje repentino e inesperado lejos del hogar, con incapaci-
dad pare recordar alguna parte o la totalidad del pasado del
individuo.

* Se acompoiia de confusién sobre la idenfidad personal y en
ocasiones nueva identidad.

* Inicio sObito, tras acontecimientos traumdticos o estresantes

(discusién).

Dura horas, dlas o incluso meses.

Habitualmente son episodios Gnicos.

Tros la recuperacién no se recuerda lo sucedido en lo fugo.

IEs poco frecuente. Se da més en guerras y desastres natura-

es,

AMNESIA DISOCIATIVA

Amnesia psicégena.
Es el frastorno disocialivo maés frecuente,
Incapacided para recordar informaciones personales impor-
tantes, demasiado extensa para explicarse por olvido ordina-
rio.

* No es debida a los efectos de una sustancia ni a una enfer-
medad médica.

* Recuperacién suele ser répida, brusca y completa.

}
D s et A Aty

» Se haon descrito varios fipos:

¢ Amnesia localizada:
El individuo no puede recordar acontecimientos que se
han producido durante un periodo de fiempo circunserito,
por lo general en las primeros horas que siguen a un
acontecimiento profundamente turbador.

* Amnesia selectiva:
El individuo puede recordar algunos (aungue no todos)
los acontecimientos que se han presentado durante un
periedo de fiempo circunscrito.



¢ Amnesia generalizada:
La imposibilidad de recordar abarca toda la vida del in-
dividuo.

¢ Amnesia continua:
Imposibilidad para recordor acontecimientos que han fe-
nido lugar desde un acontecimiento determinade hasta la
actualided.

« Amnesia sistematizada:
Es una pérdida de memoria para cierlos fipos de infor-
macién, como los recuerdos relocionados con la propia
familia o con alguien en perticular.

TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO

La llamada personalidod maltiple.
Muy raro.
Caracterizado por la presencia de dos o més identidades o
estados de personalidad en la mismo persona de forma que
cada una controla de forma recurrente y stbita la conducta
del sujeto un cierto tiempo.

s Amnesia disociativa: incapacidad para recordar informacién
personal importante.

¢ Coda personclidad se vive como una hisioria personal, una
identidad e incluso un nombre distintos.
Més frecuente en mujeres.
Una personalidad no tfiene conciencia de la ofra. Salio re-
pentino de una a ofra,

« Con frecuencia se desencadena por un acontecimiento estre-
sante. Curso fluctuante que tiende a ser crénico.

« El més grave de los trastornos disociafivos.

A AL LR A AN A A LA S IR L

TRASTORNO POR DESPERSONALIZACION

Sensacién de exirafieza o distanciamiento de uno mismo, el
pociente se siente como un autdmata.

Sensacién de ser un observador externo de sf mismo, con
sensacién de pérdida de control de sus actos incluyendo el
habla.

Juicio de reclidad preservado.

No existe amnesia.

Para constituir un trastorno por despersonalizacion, ha de
producirse de forma repetida.

Pueden aparecer en otros trastornos mentales: crisis de an-
gustio, esquizofrenia, uso de sustancias, epilepsia temporal,
traumafismo craneal...

Suele acompafiarse de vivencias de desrealizacién, que
consiste en: alterccién de la percepcién del ambiente que
rodea al individuo, de forma que se pierde el sentido de la
realidad.

MIR 91 (3063): Un joven de 21 afios experimento episedios en
los que se ve como observador de su propio cuerpo, un auté-
mata que hubiera perdido el control sobre las propias funcio-
nes, junto o una intensa onsiedad. El cuadro se repite sin otros

ol all s

sintomas, por lo que se debe diagnosticar de:
s .

Trostorno de despersonalizacion.
Esquizofrenia de fipo hebefrénico.
Crisis de panico histeriformes.
Dismorfia.

Trestorno esquizoafectivo.

'SIQUIATRIA
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¢ Ansiedad: estado de activacién del SNC por el que el orgenismo se prepora para hacer frente a una situacion “exircordina-
ria".
e Ansiedad normal: respuesta a estimulos externos potencialmente peligrosos. Adaptada en intensidad y tiempo y genera una
respuesta adecuada.
e Los trastornos de ansiedad son muy frecuentes (prevalencia-vide en poblacién general superior al 10%). Més frecuentes en el
sexo femenino. Las posibilidades de aparicién disminuyen con lo edad (MIR).
Comorbilidad frecuente con frastornos del estado de @nimo, ofros trastornos de ansiedad y consumo de sustancias.
Con frecuencia curso crénico con periodos de mejoria y otros de empeoremiento.
Sintomas de ansiedad:
o Fisicos: hiperactivacién simpética (taquicardia, palpitaciones, disnea, sensacién de chogo, mareos, inestabilidad, sudor,
enrojecimiento, escalofrios, calor, néuseas, diarreas, parestesics...)
o Psiquicos: aclivacién locus coeruleus / corteza cerebral {nerviosismo, inquietud, miedo a perder el control, oprensién, an-
siedad “flotante”, despersonalizacién, desrealizacién...).

1. TRASTORNOS DE ANSIEDAD FOBICA

Ansiedad exagerada frente a situociones / objefos bien definidos y exierncs, generalmente ne peligroses.

Conductas de evitacién hacio el objeto / situacién que preduce ansiedad (MIR!.

Ansiedad anficipatoria.

Mas frecuentes en sexo femenino.

Agorafobig: DSM-IV-TR: ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones de los que puede ser dificil escapar, o en las que

quizd no se disponga de ayuda en el caso de sufrir un ataque de pénico. Las actividades socio-laborales estan severamente

limitades CIE-10; Miedo manifiesto o conducia de evitacién ante por lo menos dos de las siguientes situaciones: multitudes,
lugares plblicos, viajar solo, viojor lejos de coso. Tiene que haber al menos dos de los siguientes sinfomas ol enfrentarse a la

situacién temida: palpitaciones, sudoracién, temblor, sequedad de bocg, dificultad para respirar, sensacién de chogo, dolor o

malestar e el pecho, nduseas, mareo, inestabilidad o desvanecimiento, sensacién de perder el control, miedo @ morir, sofocos

o escalofrios y sensacién de entumecimiento u hormigueo,

1. Es el més incapacitante de todos los irastornos f6bicos.

2. Frecuentemente se asocia con frastorno de pénico.

3. Inicio en adulto joven.

4. Més frecuente en mujeres.

e Tratomiento: Terapia cognitivo-conductual + ISRS (+/- BZD), un tiempo no inferior a 6-12 meses.

e Fobia social: Temor acusado y persistente @ una o mds situaciones sociales o actuaciones en plblico (MR}
El miedo a ser enjuiciado por ofras personas puede surgir dentro de un grupo reletivamente pequefic (en agorafobia temor a
situaciones donde hoy multitudes). Timide “de modo patolégico” (la fobia social genera discapacidad, la timidez no). La expo-
sicién a estas situaciones sociales puede provocar una crisis de pénico. Pueden ser resiringidas (olgunas aciividedes sociales)
o difusas (todos los actividades sociales). Las actividades tipicamente temidas son: comer, beber, hablar, escribir en pablice.

o Mayor grado de incapacidad en lo fobia social difuse.
o Inicio en adolescencia.
o Hombres ~ Mujeres.

e Trotamiento: Terapia cognitivo-conductual + ISRS

Fobia especffica (simple): Miedo marcado ante un objeto o situacién especifica (MIR.

o Grado de incapacidad variable {depende del objeto / situacién temidal.

o Los trastornos de ansiedad més frecuentes {perc generan una menor demanda).

o

o

Inicio infancio / adolescencia.
Més frecuente en mujeres.
+ Tratamiento: Terapio cognitive-conductual (BZD, Beta-blogueantes)

2. ATAQUES DE PANICO (CRISIS DE ANGUSTIA)

Episodios sUbitos de descarga neurovegetativa de 15-30 min. de duracién, con intenso agobio y sensacién de muerte inminente. Para
hacer el diagnéstico se necesiten ol menos 4 sinfomas entre los siguientes: (SMIR)
Palpitaciones, sudoracién, temblores, boca seca, sensacién de ahogo, sensacién de atragantarse, opresién o malestar tordcico, nduse-
os, inestabilidad, despersonalizacién o desrealizacién, miedo a perder el control, miedo @ morir, parestesias, escalofrios o scfocacio-
nes.
¢ Tipos de atoques de pdnico:
o Inesperados: surgen sin motivo desencadenante. Caracteristicas del trastorno de pénico.
o Situacionales: aparecen por anticipacién o fras exposicidn o estimulos o desencadenantes ombientales, Caracieristicas de
fobias especificas y fobia social, TOC, irastorno de estrés postraumético..,
o Més o menos relacionados: tienen més probabilidades de aparecer si la persena se expone a cierics desencadenantes,
aungue no siempre existe asociacion con el estimulo, ni siempre aparece tras exponerse al mismo
« Tratamiento: En la fase agude: alprazelam. Como tratomiento de fondo: ISRS (+/- alprazolam).

3. TRASTORNO DE PANICO (TRASTORNO DE ANGUSTIA) O ANSIEDAD PAROXISTICA EPISODICA

*  Crisis imprevisibles de ansiedad grove —pdnico- (para diagnéstico de frastorne de pdanico, deben de producirse varios ataques
durante el perfodo de un mes; si frecuencio menor: atogues de pénico {MIR) no osociedas a situaciones o circunstancias parti-
culares.

e Es necesario para el diagnéstico que al menos al principio sean espontaneas (MIR), aungue luege puedan ser facilitadas por
ciertas situaciones.

o Es muy frecuente la aparicién de preocupaciones persistentes por la posibilidad de padecer nuevas erisis de pénico (ansiedad
anticipatoria) o bien de cambios en el comportamiento relacionados con las crisis (MIR).




Duracién limitada (generalmente 15-30 minutos).

Pueden aparecer conductas de evitacién (= agorafobia). Cuando aparece agorafobia, suele hacerlo el primer afio, pero no
siempre aparece (MIR).

Existe influencia genética en la apericién del trastorno de angustia.

Es el trostorno de ansiedad que més frecuentemente demanda tratamiento.

Inicio en adulto joven (MIR).

Més frecuente en mujeres.

Tratamiento: En la fase aguda: alprozolam (sélo yugula las crisis). Como trataomiento de fondo: ISRS (+/- alprazolam) (mir).

4. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Ansiedad persistente y preocupacién excesiva, no asociadas @ ninguna circunstancia concreta (ansiedad libre “flotante”) de
larga duracién y curso fluctuante.

Para hacer el diagnéstico se precisan 3 de los siguientes criterios durante al menos 6 meses: inquietud o impaciencia, fatiga-
hilidad fécil, dificultad de concentracién, irritabilidad, tensién muscular y alteraciones del suedo (dificultad para conciliar o
mantener el suefio o suefio no reparador). Puede haber sintomas sométicos similares o los crisis de angustia pero menos in-
tensos.

El individuo se encuentra limitado en los planos: social, laboral... En lo fase crénica puede aparecer: tristeza, apatia, desin-
terés.... (sintomas cercanos a la depresién).

Inicio en adulto joven.

Més frecuente en mujeres.

Tratamiento: Psicoterapia cognifivo-conductual + Farmacos (ISRS, BZD, buspirona, nuevos antiepilépticos).

5. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

Obsesiones: Pensamientos, impulsos o imégenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin momento como in-
frusas o inapropiadas y causan malestar o ansiedad (MIR, MIR). El sujeto reconoce esos pensamientos como propios (en los tras-
tornos esquizofrénicos serfan: ajenos, impuestos) e irracionales / absurdos (MIR, MIR). Es un pensamiento ajeno al control del
sujeto (MIR, MIR).
Compulsiones: Conductas o actos mentales repetitivos que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesién
para alivior lo ansiedad (MiIR). En muchas ocasiones las compulsiones son independientes de la obsesién que las genera (MIR).
El CIE-10 denomina obsesiones a todos los actos mentales y compulsiones a los conducias. Los actos compulsivos més fre-
cuentes son los rituales de limpieza y las comprobaciones (MIR). Esporddicamente presentan episodios angustiosos de gran in-
tensidad (MIR).
Para poder diagnosticar TOC debe haber obsesiones, compulsiones o ambas durante al menos 2 semanas. Este binomio ob-
sesién-compulsién, causa pérdidas de tiempo significativas (més de 1 hora al dfa) lleva al sujeto a la sensacién de fracaso y
pérdida de la autoestima (MIR).
Es el més grave de todos los trastornos de ansiedad.
Inicio en adolescencia.
Hombres = Mujeres.
Tratomiento: Férmacos en dosis elcvodus (19 eleccién: ISRS (Mir), 2 eleccion: Clorimipramina + Psicoterapia cognitivo-
conductual. Ps»cocnwgfo si frocoson todas las pautas terapéuticas.
: incluye impulsién y compulsién como fenémenos opuestos en un continuum{MIR}
o Impulsividad: compulsiones sexuales, piromania, cleptomania, fricotilomanfa, ludopatia, personalidad cluster B, ties,
comportamientos autolesivos, atracones de comida

o Compulsividad: TOC, hipocondria, dismorfofobia, AN, despersonalizacién
Personalidad psicasténica: Caracterizada por la tendencia a los automatismos psiquicos. Estos pacientes presentan: Dificultad
de decisién, de ejecucion, juicios inestables, dudas... Son rasgos propios de enfermos neuréficos, especialmente obsesivos
[MIR).

6. REACCIONES A ESTRES GRAVE Y TRASTORNOS DE ADAPTACION

Consecuencia directa de estrés agudo grave o situacién fraumdética sostenida. En su ausencia no hay trastorno.

La vulnerabilidad y predisposicién personal juega un papel importante.

Inicio: cualquier edad.

Reoccién o esirés ogudo: Trastorno transitorio respuesta a un estrés fisico / psloolégnco excepaonol catéstrofes naturales, ac-
cidentes, guerra, atracos, violaciones...) (en las fobias el desencadenante no es en principio peligroso).

Relacién temporal clara e inmediata entre cgente estresante y aparicién de sinfomas:

Mayor riesgo de oparicién en adultos [Svenes y mujeres.

Embotamiento psiquico o anestesia emocional.

Desaparicién en 2/3 dias.

Puede existir amnesia tofal / parcial del suceso.

Trostorno de estrés postraumdtico; Trastorno producido como respuesta fardia (perfodo de latencio de se-manas / meses) fras
lo exposicién a un estrés ambiental desbordante. Se coracteriza por:

0oo0o0O0O0

o Re-experimentacién del acontecimiento(Mir)
o Evitgcién de estimulos asociados a _frg_gmo y embotamiento de lo actividad general del individuo: amnesia psicégenc de

algin aspecto del trauma (MIR), sensacién de acortamiento de futuro (MIR), embotamiento psiquico o anestesia emocional
[MIR}, restnocnén de Io v:do afectiva (Mll!]

Qs P de la activaci alerta: afoques de ira (MR, dificultad de concen-
tracién, duﬁcuhud poro concnlior el sueﬁo o msommo de moniemmsemo (MIR].
o Tratomiento: Psicoterapia cognitivo-conductual 4+ ISRS.

i6n: Malestar subjefivo + alteraciones emocionales en perfodo de adaptacién a cambio biogréfico o

acontecimiento vital estresante (duelo, separacién, emigracién..,).
Relacién temporal clora con desencadenante y duracién del frastorno menor de 6 meses.
Humor depresivo, ansiedad, incapacidad para ofrontar problemas, ofrontar ruting, para planificar futuroe.
Inicic més frecuente en la adolescencia.
Més frecuente en mujeres.

Lo I+ B o N o]
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o Tratamiento: Psicoterapia cognitivo-conductual +/- Férmacos (ISRS, BZD)

7. TRASTORNO DE ANSIEDAD SECUNDARIO

Caousa més frecuente de ansiedad secundaria: hipertiroidismo (MIR).
Todas las drogas pueden producir ansiedad:

1. Los psicoestimulantes mientras se consumen

2. Las depresoras en la abstinencia

8. TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Aparecen sinfomas sométicos sin hallazgos médicos que los justifiquen. No hay intencionalidad (MiR). A menudo se relocionan con los

frastornos de la personolldod y/ ° de abuso de sustonoos (MIR).

a quet): Se inicio antes de los 30 afios, se caracteriza por una combinacién de
sintomos gos?romieshnoles samoles pseudonwroléglcos y dolor. Sigue un curso crénico y fluctuante. Suele desencadenarse
en personas con dificultad para expresar verbalmente sus emociones (MIR).. Més en mujeres. La CIE-10 exige duracién tempo-
ral de al menos 2 afios.

Trastorno por dolor: Preocupacién por dolor en uno o més lugares sin hollazgos fisicos que expliquen su presencia o infensi-
dad (MIR). Puede llegar a ser incapacitanie {MIR). Més frecuente en mujeres.

Traostorno dismérfico: Preocupacién cloramente excesiva por olgon defecto i |mcg|nono en el aspecio fisico de un individuo
aparentemente normal, Aproximadamente misma frecuencia enire varones y mujeres (MIR). Provoca un marcado malestor o
deterioro social o loboral.

Hipocondria: Temor o creencio de podecer una enfermedad grave o partir de la interpretacién personal de signos y sinftomas
fisicos como prueba de enfermedad soméficoiMiR). Si lo idea de padecer una enfermedad cumple criterios de idea delirante se
debe de hacer el diognéstico de trastorno delirante (MIR). Se considera una actitud patolégica hacia el propio funcionamiento
corporal (MIR). Dura 6 meses por lo menos. Persiste o pesor de las explicaciones médicas. Estos pacientes soliciton confinuas
exploraciones médicas para descartor distintas afecciones. Son reacios a fomar férmacos por sus posibles efecios secundarios
(MIR).. Misma frecuencia entre varones y mujeres. Existe disforia asocioda.

Trastorno de conversién: Presencia de uno o més sinfomas pseudoneurolégicos (parélisis, ceguera, mufismo, parestesics...)
que aparecen en relacién femporal con un estrés psicosocial (MR). "Belle indiference”.

9. TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Alteracién de las funciones integradoras de identidad, memoria, porcepaén del entorno o la conciencia.

Fuga disociativa: vioje inesperado y repentino fuera del hogar asumiendo una nuevo identidad. Amnesia de lo ocurrido tras

la recuperacién,

Amnesig disogiativa: es el rastomo disociativo més frecuente, consiste en imposibilidad pora recordar infor-

macién personal importante fras aconfecimientos frauméticos o estresantes.

Trostoro de identidad disociativo (personalidad maltiple). Es el mas grave.

Trastorno por despersonalizacién: Expenencvas recurrentes despersonalizacién manteniendo infacto el co-

rrecto enjuiciamiento de lo realidad (no amnesia como en el resto de disociativos), habitualmente se acompaiia de desrealiza-

cién.

o Despersonalizacién: Los pacientes se ven a si mismos como observadores de su propio cuerpo, con la sensacién de que
han perdido el control sobre sus funciones: movimientos, lenguaie.., lo que genera mucha ansiedad (MIR).

o Desrealizacién: Se muesira combiado el sentido de la realidad externa, no se reconoce el lugar donde esté.

Trotgmiento: Disminuir las ganancias del estado patoldgico, en fases agudas: téenicas sugestivas, en foses crénicas: psicote-
rapia. Escoso eficacia de los farmacos (BZD).
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« Disfuncién de

adrenal/gonadal.
Factores psicolégicos:

e Personclidad: hiperresponsables, eficaces, infrover-
tidos, dificultad paro establecer relaciones, perfec-
cionistas,

Factores culturales:
Bisqueda del estereofipo social de éxito femenino.
Profesiones con necesidod de mantener bajo peso o
relacionadas con lo estética: ballet, gimnastas, mo-

los ejes hipotalamo-hipéfiso-

delos.
EPIDEMIOLOGIA:
o Afecta fundomental ounque po exclusivamente o mujeres
entre los 10 y 30 afos.

o  Muijeres: 85% de los casos. Varones: 15%.
¢ Inicio més frecuente estd entre los 12-16 afios,
e Prevalencio: 0.5%-1% de los adolescentes.

ALTERACIONES PS|COPATOLOGICAS

eree - orporal (dismor-
fofobto) Percepcuén delnrunfe de su proplo cuerpo. Es el sin-
foma mds significativo.

Lo distorsién de la imagen corporal es lo alteracién psicopotelégica més
significativa de anorexia nerviesa,

Miedo morboso a engordar.

Preocupacién persistente por ingesta, peso e imagen.
Sintomas de trastorno obsesivo-compulsivo ya sea en rela-
cién con la comida o no.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

e Rechazo a montener un peso corporal igual o por encima
del valor minimo normal considerando o edad y la falla.

¢ Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, inclu-
so estando por debajo del peso normal.

e Alferacién de la percepcién del peso o silueta corporales,
exageracion de su importancia en lo autoevaluacién o nega-
cién del peligro que comporia el bajo peso corporal.

e En los mujeres posipuberales, presencio de amenorrea.

¢ Tipos:

s Tipo compulsivo / purgativo: recurre regularmente a
ofracones o purgas (por ej., provocacion del vémito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

¢ Tipo restrictivo: no recurre regularmente a afracones o
purgas (sino o reduccién de la ingesta o ejercicio fisi-
co muy intenso).

Otras carocteristicas:

* Inicio en la pubertad.

* Procuran comer solas, esconden la comida que no comen,
minimizan el hambre y su delgadez (llevan ropas amplias).

* Ademds de diefos rigurosas pueden utilizar laxantes, diuréti-
€os, anorexigenos o se provocan el vémito.

* Hiperactividad, tanto en el terreno académico, laboral o
fisico.
Haosta 50% presentan episodios de bulimia.
Niegon lo enfermedad o la reconocen con vivencia de inca-
pacidad para superarla.

©Cune Inteasivo MIR Asteriss 200)
Visten ropas amplias pore ocultar su delgadez

COMPLICACIONES MEDICAS:
* Amenorrea: si pérdida de peso superior ol 15%. Si es supe-
riora 6 meses puedo dur |uor o osteo ania lrrevarsnble )

a) Es nmagm_z_d_gm
Descenso de la actividad simpética y del eje tiroideo (dis-
minucién del gosto energético total):
Disminucién del metabolismo basal.
Bradicardia {< 60 Ipm).
Disminucién frecuencia respiratoria.
Hipotension.
Hipotermic e intolerancia al frie.
* Alteraciones endocrinas:

o Hipogonadisme hipogonadotrofo por disfuncién hipo-
falémica (disminucién de la FSH y LH con respuesta o
la LHRH ex6gena). Niveles bojos de estrégenos y de
gonadofrofinas basales (sobre todo LH),

o En varenes testosterona disminuida.

o Incremento de niveles de GH.

Hipofunccén ﬂmldeo TSH normal, T4 y T3 disminuidas,
3 aumentada, T4 libre normal).
o Aumonfo de comsol por uumenfo de CRH m

00 000

. Aherociones gostrointes’!inales:
¢  Dilatacién géstrica (si hay atracones).
o Refraso del vaciomiento géstrico.
o Sensacién de plenitud postprandial.
o Estrefiimiento perfinaz.
¢ Ofros hollozgos frecuentes:
o  Color de piel amarillento {hipercarotinemia).

o  Sequedad de piel.
o Lanuge.
o  Fdemas (sobre todo al recuperar peso o al dejor

laxantes y diuréticos).
*  Psiquidtricas:
o Insomnio,
o Alteraciones del estade de Gnimo, disforia e irritabili-
dad.
sicidas [més frecuentes en BN).



= Complicaciones asociadas al vémito:

o  Trastornos hidroelectrolfticos (alcalosis hipociorémica,
hipopotasemia —el més peligroso yo que produce
arritmias-, hipomagnesemia).

Irritacién y sangrado gastro-esofégico

Ronguera.

Erosién esmalte dental.

Inflamacion parofidea e hiperomilasemia o expensos
del iscenzima salivar. Para evaluar gravedod de vé-
mitos la pruebo de laboratorio més (til es el nivel
plasmético de amilasa (el nivel de amilosa sérico
también es (fil para realizar seguimiento de lo reduc-
cién de episodios de vémitos en pacientes que niegan
someterse a episodios de purga.

o  Signo de Russell: callosidod en dorso de mano debido

a provocacién de vémito.
¢ Complicaciones asociadas al uso de laxantes:
o  Acidosis metabdlica.
e Complicaciones neurolégicas:

o Disminucién del umbral convulsivo por los irastornos

hidroeleciroliticos.

HALLAZGOS DE LABORATORIO:
s  Hemograma:
o Leucopenia y anemia normocitica y normocrémica le-
ve.
o  Pancitopenia en casos groves.
e  Biogufmica:
o Hiperuricemia (por deshidratacién).
o  Disminucién de aclaracién de creatinina (secundario

000

a hipovolemia).
o  Hipercolesterolemia.
o  Aumento de pruebas de funcién hepéica.
o  Alcalosis metabélica (en vémitos).

Acidosis metabélica (en abuso de laxantes).
. Elodroootdoogmmo
o Brodicordia sinusal.

EVOLUCION Y PRONOSTICO:

e La mitad recuperan el peso normal. La mejorio en términos
de peso es mejor que en términos de funcién menstrual y es-
fado psicopatolégico.

20% mejoran pero mantiene peso bajo.

20% se cronifican (5% obesidad).

5-10% fallecen (desnutricién, arritmias cardiccas o suicidio -
més frecuente en BN-).

e Foctores de buen pronéstico: Inicio en la primera adolescen-
cia (12-16 ofios), inico temprano de trotamiento y buen
apoyo fomiliar.

« Factores de mal pronéstico: Inicio tardio, conducias purgan-
tes (vémitos, laxantes), presencia de episodios bulimicos,
pérdida de peso extrema, comorbilidad psiquiétrica y curso
prolongado antes de inicio de tratomiento.

TRATAMIENTO:
Es un tratamiento a largo plazo:
e Psicolégico (psicoterapia cognitivo-conductual y familiar).
Es el més importante.
. F . ¢
Obijetivos del tratemiento:
¢ Aumento de peso.
» Desapgricién de alteraciones psicopalolégicas.
»  Aceptacién por parte de la paciente de peso idéneo.
*  Revertir amenorrea.
Criterios de hospitalizacién:
e Desnutricién severc (pérdida de més del 25-30% del peso
correspondiente 6 IMC < 17).
Graves alteraciones hidroelectroliticas o en signos vitales.
Sintomatologia depresiva grave y suicidio.
Graves alteraciones en dinémica fomiliar y/o sodal.
Folto de motivacién, fracaso de tratamiento ambulatorio
o rechazo de tratamiento.

Tipicamente fluoxefina.

MIR 99 FAMILIA (6106): Los siguientes criterios son dtiles en el

dlognéshoo de anorexia nerviosa EXCEPTO uno. Sefidlelo:
Rechazo o mantener un peso corporal de ol menos el 85%
del que corresponderfa a su altura y edad.

2. Gran temor a ganor peso, incluso teriendo un peso inferior
al normal.

3. In _vestir tall fi los que
corresponderfan a sus corgcleristicas antropométricas.*

4, Aheroaonesenlopetcepcréndelo imagen corporal propic.

5. Amenorrea en mujeres postmendrquicas.

MIR 02 (7410) Mujer de 19 afios que consulta por llevar 6
meses sin regla. Se manifiesta preocupada por su sobrepeso,
ha estado a dieta y ha perdido 5 kg. en 8 meses. Aclualmente
pesa 47 Kg (mide 1,65). El test de gestacién es negativo. 2Cuél
es la causa més probable de su amenorrea?:

Digenesia gonadal.

Sindrome de ovario poliquistico.

Himen imperforado.

Adenoma hipofisario.

QU N =

MIR 04 (7920) ¢Cuél de las siguientes alteraciones NQ apare-
cen en la anorexia nerviosa?:

1. Aumento de los niveles de colesterol que no se relaciona
con lo u'ngesfo de grasas.

-

Disminucién del aclcramiento de creatinina secundario o
- hipovolemia.

Alteraciones del EKG que guardan relacién con los pérdidas
de potasio.

Aumento de niveles de hormona del crecimienfo.

o e KN

MIR 05 (B180): En las pacientes con anorexia nerviosa que
llevan mas de un afio con omenorrea es necesario practicar:
Una determinacién de niveles séricos de cortisol.

Una determinacién de los niveles de prolacfina.

Un eleciroencefalograma.

Un test de supresién con dexametasona.

NaWON =

MIR 10 (9442): Cuél de los siguientes trastornos NOQ es necesa-
rio incluidlo en el diagnéstico diferencial de los frastornos de
conducta alimentaria?

Trastorno psicético.

Consumo de téxicos.

Diabetes mellitus.

Hipofiroidismo.

Neoplasias de SNC.

B 0 19 e
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MIR 12 (9932): ¢Cuél de los siguientes hallazgos biolégicos
NO es propio en una persona con bulimia nerviosa que pre-
senta episodios de atracones y vémitos autoinducidos?:

1. Peso normal.

2. Hiperpolosemio®.

3. Hipertrofia parotidea.
4. Sobrepeso.

5. Miocardiopatia.

2.

2. Bulimia nerviosa

Ingestg_incontrolgdg crénica y recurrente de gran cantidad de
alimento.
¢ Asociodo a conductas compensadoras: induccién
del vomito, loxantes, aumento del ejercicio fisico,
uso de diuréticos, diefas estrictas.
De forma aislada es muy frecuente.
e El sindrome bulimico es més frecuente que lo anorexia.
¢ No hay disminucién de peso ni necesariomente amenorrea,
aunque con frecuencia, los pacientes los presentan.

IQUIATRIA
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® Curso Intehsivo MIR Asturias

EPIDEMIOLOGIA:

¢ Predominio femenino.

* Lo edad de inicio més frecuente son los 15-18 offos (ligera-
mente més fardio que la AN).

o Prevolencia: 2-4% de mujeres jévenes (prevalencia en varo-
nes 10 veces menor).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE BULIMIA:

* Alfracones recyrrentes:

e Ingesta del alimento en un corto periodo de fiempo (p.ej.
2 horas)_en cantidad superior a la que la mayoria de las

" personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en
las mismas circunstancios.

e Sensacién de pérdida de control de sobre la ingesta del
olimento.

» Conductos compensatorias inapropicdas de manera repefi-
da, con el fin de no ganar peso (vémitos, laxantes, diuréticos,
enemas u ofros férmacoes, ayuno y ejercicio excesivo).

s Los atrocones y las conductos compensatorios fiene lugar
como promedio al menos dos veces ¢ lo semana durante un
periodo de fres meses.

» Lo autoevaluccién esté exageradomente influida por el peso
y la silueta corporales.

e La alteracién no aparece exclusivamente en el franscurso de
lo anorexia nerviosa.

e Tipos:

e Tipo purgative: durante el episodio de bulimia nervioso el
individuo se provoca regularmente el vémito o usa laxan-
tes, diuréticos o enemas en exceso.

« Tipo no purgative: El individuo utiliza otras conductas
compensatorias.

COMPLICACIONES MEDICAS:

e 50% presenton clteraciones del equilibric hidroelectrolitico
por vomitos y abuso de diuréticos y/o laxantes (ver apor-
tado AN).

Dilatacién géstrica.

Trastornos endocrinolégicos:

o  Niveles bojos de glucosc e insulina.

o  Elevacién de los acidos grasos libres, Gcido betahi-

droxibufirico y acetoacetato.

e Muchos veces amenorrea, el 50% presentan ciclos anovu-

lotorios.
PSIQUIATRIA:
+ Los trastornos del estado de énimo constituyen la alteracion

psicopatolégica més frecuente.
Son muy frecuentes los trastornos de ansiedad.
Mayor frecuencio que en la poblacién general de consumo

e Ofras conductas impulsivas (cleptomania, ludopetia, conduc-
tas auto-heteroagresivas, conductas suicidas).

e Trastornos de la personalidad: alta incidencic de frastornos
limite, histriénico, por evitacién y por dependencia. La pre-
sencia de un frastorno limite de la personalidad es un factor
de peor pronéstico.

Menos introvertidas que las anoréxicas.
Suelen reconocer su problema (o diferencio de las anoréxi-
cas).

* Tasa de mortalidad menor que en la anorexio nerviosa.

EVOLUCION Y PRONOSTICO:
e A mayor tiempo de seguimiento existe un mayor nGmero de
curaciones,

e Frecuentemente persisten sindromes parciales que tienden a
ir disminuyendo en su sinfomatologia.

* Facores de buen pronéstico: inicio y tratamiento temprano,
buen apoyo familiar, pareja estable, clase social alte.

* Foctores de mol prondstico: desconfionza interpersonal,
trastorno de la personalidad u ofra comorbilidad psiquiétri-
ca, vémitos frecuentes.

TRATAMIENTO:

e Psicoterapia y conirol nutricional. Teropia cognifivo-
conductual.
Férmacos: ISRS (Fluoxetina) hasta 60 mg/dia.

Lo mayoria de los pacientes con bulimio nerviosa de inicio
reciente y sin graves trastornos de la personalidad mejoran
en 2-4 meses con frafamientos centrados en el consejo nu-
tricional y un programa terapéutico cognitivo-conductual.

e Criterios de hospitalizacién:
o Alteraciones orgénicas graves.
o Grave descontrol de impulsos.
o Conduda suicida.
o Comorbilidad psiquiétrica grave.

MIR 02 (7401): Una paciente de 24 afios ocude o lo urgencia
llevada por un familiar por vémitos recidivantes. Padece bulimia
nerviosa. 2Cudl de las pruebas de laboratorio es més Ofil pora
evaluar la gravedad de los vémitos?:

Nivel de Hemoglobina.
Ni asmdético de
Nivel sérico de Sodio.
Nivel plasmético de Caicio.
Nivel plasmético de Creatinina.

ilosa*

il

MIR 03 (7654): Lo que basicamente diferencia una bulimia
nerviosa de una anorexia nerviosa es:

1. Lo pérdida de control sobre lo comida.®

Lo preocupacién excesiva por la figura y el peso.

El ejercicio excesivo.

Lo autoinduccién del vémito.

Lo utilizacién de laxantes.

B o



AN RESTRICTIVA AN NO RESTRICTIVA

PESO MUY BAJO BAJO NORMAL
PREOCUPACION IMAGEN CORPORAL MUCHA MUCHA MUCHA
IMPULSIVIDAD NO S MUCHA
INGESTAS BULIMICAS NO Sl S
CONTROL PESO DIETA / EJERCICIO DIETA / YOMITOS DIETA / VOMITOS
PREDISPOSICION OBESIDAD NO Sl Sl
PSICOPATOLOGIA ++ +++ +4++4+

Ingesta excesiva de liquidos, en general agua.
Suele ascciarse a personalidades histéricas.
Existe riesgo de hiponatremio (con valores de sodio por de-
bajo de 120mEq/l oparece clinica de letargia, contracciones
musculores anormales, convulsiones, hasta coma).

* Diagnéstico diferencicl con diabetes insipida.

SIQUIATRIA
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Los trastornos cualitativos (pica y mericismo) suelen iniciarse en nifios pequefos, se asocian con frecuencia a retraso mental.
Los trastornos cuantitativos aparecen en la adolescendia e inicio de vida adulta.

1. ANOREXIA NERVIOSA

1.1. GENERALIDADES:

Efiopatogenia: factores genéticos, biolégicos, psicolégices (hiperrresponsables, eficaces, introvertidos, dificultod para estable-
cer relaciones) y socioculturales {valores estéticos dominantes).

Epidemiologia: Més frecuente en muijeres (s6lo 15% de los afectados son varones). Inicio en adolescencia (12-16 ofios). Afecta
fundamentalmente o mujeres entre 10 y 30 afios.

Psicopatologio (fundamental):

o Preocupacién persistente por ingesta, peso, imagen corporal (MIR).

o Miedo morboso a engordar.

o Alteraciones en la percepcién de lo imagen corporal.

1.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

—

ham

Rechazo a mantener un peso corporal de ol menos el 85% del que corresponderic a sexo, edad y talla (MIR), o Indice de

Quetelet {indice de Masa Corporal) < 17.5 (MIR).

Miedo intenso o ganar eso o convertirse en obeso (MIR).

Alteracién de la percepcién del peso o silueta corporales (MIR).

En los mujeres posipuberales la presencia de omenorrea (que puede aparecer cuando la pérdida de peso es todavia poco

importanie) (MIR).

o Pora perder peso estas mujeres fienen desde el inicio del cuadro hiperactividad fisica (MIR), pueden usar laxantes, diuréti-
cos, anorexigenos, o se provocan el vémito (MIR). Minimizan el hambre y la delgadez (llevan ropas amplias) (MIR). Nie-
gan la enfermedad (MIR).

o Lo distorsién en la imogen corporal es el sintoma més significativo (MIR). Percepcién delirante del propio cuerpo.

1.3. COMPLICACIONES:

Amenorrea (si dura més de é meses puede dar lugar a osteopenic irreversible y fracturas). Si amenorrec secundario de més
de 6 meses de evolucién realizar densitometria ésea (MIR).

Presentan trastornos hormonales: Hipogonadismo hipogonadotropo (MIR) por disfuncién hipotalémica, incremento de niveles
de GH (MIR), hipofuncién firoidea (TSH normoal, T4 y T3 disminuidas, T3 inversa aumentada, T4 libre normal).

Alteraciones bioquimicas: renales (hiperuricemia, disminucién del aclaromiento de creatinina secundario a hipovolemia
(MIR)), hipercolesterolemia (MIR) y aumento de las pruebas de funcién hepdtica.

Gastrointestinales: dilotacién géstrica (si atracones), retraso del vaciamiento géstrico (MIR), sensacién de plenitud postpran-
dial, estrefiimiento pertinaz,

Pancitopenia (en AN severa).

Lanugo.

Psiquiétrica: insomnio, olteraciones del estado de énimo, conductas suicidas (més frecuentes en BN).

Y6mitos:

o Trostornos hidroelecirolfficos (alcalosis hipoclorémica, hipopotasemia -el més peligroso ya que produce arritmics (MIR) —
hipomagnesemia).

Irritacién y songredo gastro-esofégico.

Ronquera.

Erosién esmalte dental.

Inflamacién parotidea e hiperomilasemia. Para evaluar lo gravedad de los vémitos la prueba de laboratorio més Gfil es
el nivel plasmético de amilasa (MIR).

o Signo de Russell (callosidad dorso de la mano).

0000

1.4. PRONOSTICO:

50% recuperan su peso normal. 20% mejoran pero mantienen bajo peso, 20% se cronifican. 5-10% fallecimiento (complica-
ciones médicos o suicidio).

Factores de mal prondstico: inicio tardio, conductas purgontes, presencia de episodios bulimicos, pérdida de peso extrema,
depresién y curso prolongado antes del inicio del tratamiento.

1.5. TRATAMIENTO:

Mejor prondstico cuonto antes se inicie el fratamiento. Es sobre todo psicolégico: Psicoterapia cognitivo-conductual y familiar,
antidepresivos (ISRS). Son tratamientos a largo plozo.

jeti iento: aumentar peso, revertir la amenorrea, desaparicién de las @
¢ién por parte del paciente del peso idénco.
Hospitalizacién: Desnutricién severa (pérdido de mas del 25-30% del peso correspondiente), graves alteraciones hidroelectro-
liticas o en signos vitales, grave sintomatologie depresiva asociada o riesgo de suicidio.
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2. BULIMIA NERVIOSA

2.1. GENERALIDADES:

» Etiopatogenio: factores genéticos, biolégicos (bajos niveles de serotonina], psicolégicos y socioculturales (valores estéticos do-
minantes).
« Epidemiologia: Mas frecuente en mujeres. Comienzo en inicio de edad adulta (15-18 afos). Més frecuente que la AN.

2.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

s Preocupacion persistente por comida y deseos irresistibles de comer.

e Crisis bulimicas o atracones: episodios de ingesta "incontrolada” de gran cantidad de climentos (sentimiento de culpa poste-
rior), que van seguidos de: provocacién de vémitos, uso de loxantes o diuréticos, dietas estrictas, mucho ejercicio.
Mucha preccupacién per la imagen corporal y miedo morbose a ganar peso.
Para hocer el dicgnéstico es necesario que los afracones y las conductas compensadoras (exagerade ejercicio fisico, uso de
laxantes o diuréticos) se produzcan al menos 2 veces por semana durante 3 meses.

s Diferencics bésicos con AN: pérdida de control sobre comida (MIR) y peso corporal (en BN normal).

2.3. COMPLICACIONES:

Gastrointestinales: dilatacién géstrica.
Vémitos: las mismas que en el apartado de AN.

e Psiquidtricas (comorbilidad): insomnio, trastornos afectives (depresién), trastornos de ansiedad, conductas impulsives (abuso
de alcohol y ofras sustancias, cleptomania, ludepetic, conductas cuto-heteroagresivas), mayor incidencia de trastorno de la
personalidad limite, histriénico, por dependencia o por evitacién.

2.4, PRONOSTICO:

e Factores de mal pronéstico: desconfianza interpersonal, trastornos de la personalidad v ofra comorbilidad psiquiétrica, vémi-
tos frecuentes.

2.5. TRATAMIENTO:

» Anfidepresivos ( ISRS de eleccién) + psicoterapio cognifivo-conductual.
» Hospitalizacién: alteraciones orgénicas severas, grave descontrol de impulsos y conductas suicidas, comorbilidad psiguidtrice.

AVATRIA
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