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.' INTRODUCCION

Enfoque MIR
Lo mas importante es la tabla de diagnéstico diferencial de las
alteraciones de la percepcion.

La psiquiatria es una especialidad un poco distinta. Hay pocas
exploraciones complementarias, pocos signos patognomaonicos

y los tratamientos se confunden con facilidad.

1.1. Clasificaciones en psiquiatria

Las dos clasificaciones que hay que conocer son:

DSM

Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
Publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria, la edicion
mas reciente es el DSM-5 (quinta edicion) publicada en 2013.

Frente a su edicion anterior, de 2002, los cambios mas nota-
bles son:

- Desaparece el sistema de clasificacion multiaxial de los tras-
tornos mentales (ejes | a V).

- Reubicacion de algunos trastornos mentales en nuevos grupos.

- Se requieren especificadores asi como el grado de severidad.

- Incluye una seccion 3 donde introduce propuestas de investi-
gacion y herramientas diagnosticas.

CIE-10

Clasificacion Internacional de Enfermedades-Décima Revision.
Es la clasificacion europea. Utilizada por la OMS.

1.2. Principales modelos de psicoterapia

Psicoanalisis o terapia psicodinamica

Centrado en el inconsciente y en los mecanismos intrapsiqui-
cos de resistencia, transferencia y deseo. Se parte del supuesto
de explorar en el sujeto mecanismos inconscientes que han
dejado conflictos intrapsiquicos sin resolver, que dan lugar a
sintomas psiquiatricos. Se usa en trastornos neuroticos, mas en
Ameérica que en Europa.

El principal autor y creador de esta corriente es Sigmund Freud.

Humanistica

Se centra en la busqueda de la integracion, del sentido y del
lugar social y personal del ser humano. Derivada del psicoana-
lisis, se separod de éste.

ENARMEL]¢:1 9

La lobotomia es uno de los mayores errores de la Medicina moder-
na. Los primeros procedimientos los realizaron Moniz y Lima en la
Universidad de Lisboa en 1935. Pese a una mortalidad del 6%, y una
eficacia demostrada Unicamente en un chimpancé, Moniz y Lima

afirmaban tener buenos resultados. La técnica fue popularizada
por el estadounidense Freeman, que no era cirujano y realizaba
el procedimiento sin condiciones de asepsia y con un picahielos,
viajando a lo largo del pais en su furgoneta personal ("lobotomo-
bile”). Se estima que unos 50.000 pacientes fueron lobotomizados.
La ultima lobotomia legal se realizé en 1967.

Conductual

Basada en la teorfa del aprendizaje, se centra en cambios de
conducta ante situaciones de conflicto. Busca resolver situa-
ciones concretas sin explorar sus causas sino centrandose en
cambiar conductas que pueden ser desadaptativas. Muy usada
en fobias, trastornos de angustia, trastornos alimentarios, adic-
ciones, trastornos de control de impulsos, trastornos obsesivos.

Cognitiva

Basada en la identificacion de pensamientos erréneos y correc-
cion de las distorsiones irracionales. Buscan cambiar la manera
que el sujeto tiene de interpretar la realidad, de forma que se
ofrezcan pensamientos alternativos que puedan ser mas Utiles
para resolver conflictos. No pretende encontrar los origenes de
los trastornos sino buscar su solucion. Suele combinarse con la
terapia conductual. Tiene las mismas indicaciones que aquélla
y ademas se usa también mucho en trastornos depresivos y en
trastornos de personalidad.

Sistémica
Centrada en el sistema de relaciones del sujeto, basicamente
familiares. Deriva del psicoanalisis y busca intervenir en el

sistema familiar para centrarse en resolver los conflictos de
adaptacion.

1.3. Psicopatologia

La exploracion psicopatolégica es un examen sistematico de las
distintas esferas de las funciones psiquicas:

Trastornos de la orientacion
Deben valorarse los distintos campos de la orientacion:

- Respecto al lugar.

- Respecto al tiempo.

- Respecto de la propia persona.
Se refiere a la conciencia sobre la unidad, la continuidad y la
identidad de cada uno.

Trastornos de la psicomotricidad

- Inhibicién psicomotriz.
Desde un ligero enlentecimiento psicomotor, hasta el estupor
o la catatonia.

- Agitacion psicomotriz.
Desde la inquietud hasta una verdadera agitacion.

Introduccion
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Psiquiatria

TRASTORNOS PSICOTICOS

Enfoque MIR

La esquizofrenia es importante. Las preguntas mas frecuentes
son sobre clinica y subtipos. Recordar los criterios de duracion de
la enfermedad, que suelen preguntarse como casos clinicos. Las
hipotesis etioldgicas no suelen preguntarse, aunque es posible que
caiga algo sobre la hipotesis del neurodesarrollo, la mas refrendada.
Prevalencia y edades de comienzo pueden preguntarse.

2.1. Esquizofrenia

Concepto

La esquizofrenia es una enfermedad psicética deteriorante
que se caracteriza por alteraciones de la forma y contenido del
pensamiento, la afectividad, la conducta y el funcionamiento
social y laboral del sujeto enfermo . Sus presentaciones
clinicas son variadas y el curso es habitualmente croénico.

Existen dos factores comunes que definen a la persona con un
trastorno esquizofrénico:

1. Eltipo de relaciones que el individuo mantiene con el entorno.
2. La no conciencia de enfermedad propia, sino de trastorno
impuesto

Epidemiologia
La prevalencia de la esquizofrenia es similar en todo el mundo,
aproximadamente el 1% de la poblacién general (entre 0,5-

1,5%) , siendo la incidencia anual de un 0,5 a 5 por
100.000 habitantes.

No hay diferencias entre sexos, culturas ni etnias.

Mayor frecuencia en estratos socioeconémicos bajos, por peo-
res cuidados durante la gestacion y el parto.

Existe agregacion familiar; la edad de comienzo mas frecuente
es entre 18 y 25 anos en hombres y entre 25 y 35 en mujeres.

Etiologia
Desconocida. Sin embargo, hay evidencias de distinto tipo:
- Factores genéticos.

- Sufrimiento perinatal mas frecuente en esquizofrénicos que
en poblacion general, con posibles lesiones en el SNC.

- Alteraciones neuroquimicas:
e Hiperactividad dopaminérgica en la produccion de sinto-
mas positivos.
e Alteracion de serotonina (sintomas afectivos y alucinaciones).

- Hipotesis del neurodesarrollo.
Hay evidencias de una migracién anormal de las neuronas
del I6bulo frontal durante el sequndo trimestre de gestacion.
Alteraciones de la mediacién glutamatérgica del desarrollo
neuronal en la adolescencia darian lugar a la aparicion de la
clinica. Esta teoria es hoy la que despierta mayor interés.

- Hipotesis infecciosas.
Existen evidencias de la accion de virus lentos en el cerebro
del esquizofrénico, iniciada probablemente durante la gesta-
cion. La estacionalidad del nacimiento (meses de invierno) se
relaciona con este hallazgo.

- Los factores sociales y los familiares (crianza) no causan esqui-
zofrenia.

ENARMED] 1 P

Clinica

Los sintomas de la esquizofrenia se clasifican de manera prac-
tica en positivos y negativos.

Sintomas positivos

Suponen un exceso o distorsion de funciones normales vy
abarcan:

- Ideas delirantes.

De contenido variado:

* De persecucion.

e De referencia (el sujeto cree que medios de comunicaciéon
0 personas desconocidas aluden a él).

e De perjuicio.

Estas tres anteriores son las mas frecuentes

e QOtras.
Somaticas (creencia en cambios corporales); religiosas
(comunicacion con Dios); de robo, insercion, control del
pensamiento; o de grandiosidad (creencia en que se le
reserva un destino especial, o que es un personaje privile-
giado).

- Alucinaciones.

Las principales y mas frecuentes son las alucinaciones vy
pseudoalucinaciones auditivas . voces que hablan del
sujeto o que se dirigen a él

Mucho menos frecuentes, las cenestésicas (tactiles, como ser
tocado, o penetrado en el interior del organismo) y en raras
ocasiones visuales, cuya presencia obliga, de hecho, a descar-
tar cuadros exdgenos: consumo de alucinégenos o presencia
de enfermedad organica cerebral o sistémica

- Trastornos del lenguaje / curso del pensamiento.

El lenguaje traduce una desestructuracion del pensamiento.

Las alteraciones mas frecuentes son:

e Descarrilamiento (el discurso "pierde el hilo").

e Respuestas tangenciales (las respuestas guardan relacion
solo escasa con las preguntas).

e Bloqueos del pensamiento.

* Incoherencia (desorganizacion en la estructura del lenguaje
que es incomprensible). Ha sido considerado por algunos
autores como la caracteristica simple mas importante de la
esquizofrenia |

e Mas raramente presencia de neologismos.

- Signos neurolégicos menores .

Los pacientes con esquizofrenia muestran una prevalencia
mayor que la de la poblacion normal de signos neuroldgi-
cos menores. Estos representan realizaciones andémalas en
tests neurolégicos no especificos (no se corresponden con
una lesion claramente localizable a diferencia de los signos
neurologicos mayores). Algunos ejemplos de estos signos son
la distincion derecha-izquierda, la estereognosia, la grafeste-
sia, la alteracion en la oposiciéon del pulgar y movimientos en
espejo en la mano contraria, la disdiadococinesia, etc.

Sintomas negativos

Suponen un déficit de funciones normales, son:

- Aplanamiento afectivo.
El sujeto se muestra indiferente, apatico y distante.

- Alogia.
Déficit de la produccion del pensamiento y fluidez verbal; el
lenguaje se empobrece y se hace ininteligible.

Trastornos psicoticos
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Psiquiatria

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Enfoque MIR

Tema muy importante. Son muy frecuentes las preguntas de clinica
y diagndstico diferencial. Repetidisimas las de suicidio. Poco impor-
tantes las prevalencias.

El téermino humor se refiere al estado animico dominante en
un periodo largo: semanas o0 meses.

El término afecto se refiere al estado animico presente en un
momento concreto.

El término emocion es el componente somatico del afecto.

Se distinguen dos grandes sindromes, el depresivo y el
maniaco, cuyas variaciones y combinaciones daran lugar a los
diversos trastornos.

3.1. Sindrome depresivo

Este sindrome reune una serie de sintomas que en mayor
o0 menor grado son comunes a todos los trastornos de tipo
depresivo.

Los sintomas han de estar presentes un periodo minimo de dos
semanas, ya gue menos tiempo puede entrar en una tristeza
normal

Dos sintomas son imprescindibles para hablar de depresion y
al menos uno de ellos ha de estar presente siempre que se use
ese término: el estado de animo depresivo y/o la pérdida de
interés o capacidad de sentir placer.

Depresion endogena vs reactiva

Hace referencia a la distincion entre depresiones biolégicas o
enddgenas y depresiones psicosociales o reactivas en funcion
de su etiologia. Las enddgenas presentan sintomatologia vege-
tativa y mayor gravedad clinica, asi como riesgo de suicidio.

Depresion psicotica vs neurotica

Esta distincion hace referencia a la gravedad clinica. En las
primeras existe clinica psicotica con delirios (de culpa, ruina,
enfermedad...) y alucinaciones (voces), y en la segunda se
designan depresiones "ligeras”, secundarias a trastornos de
la personalidad u otro tipo de trastorno. Poco utilizada esta
distincion en la actualidad.

Depresion unipolar vs bipolar

Es una distincion meramente descriptiva, en los trastornos uni-
polares unicamente hay episodios depresivos sin que existan
episodios de mania. La depresion bipolar tiene mas riesgo de
psicosis y suicidio que la unipolar.

Depresiéon primaria vs secundaria

Primario se refiere a que aparece de forma independiente a
un cuadro clinico afectivo, mientras que secundario se refiere
a que aparece tras una alteracion médica o psicologica. Mayor
riesgo de suicidio en los trastornos primarios.

ENARMED] 1 P

Clinica
Sintomas animicos

- Tristeza.
Estado de animo bajo la mayor parte del dia, sintiéndose
vacio, desanimado, desesperanzado o bien con signos obje-
tivos de tristeza, como llanto frecuente e inmotivado. En
episodios graves, la tristeza puede dar paso a una "anestesia
afectiva” con indiferencia hacia el entorno e incapacidad para
implicarse emocionalmente en nada.

- Irritabilidad.
Mas frecuente en nifos o adolescentes.

- Anhedonia.
Incapacidad absoluta para experimentar placer, abando-
nando toda actividad en este sentido R 04 . Casi

siempre incluye disminucion de la libido y del interés sexual.
La anhedonia se considera equivalente al humor depresi-
vo. A estos cuadros clinicos donde la tristeza esta aparente-
mente ausente, y que suelen consistir en sensaciones fisicas
de malestar (cansancio, apatia, fatiga, pérdida de interés,
en ocasiones dolor...) se les ha denominado en ocasiones
“depresion sin depresion” (depressio sine depressione) o
"depresiones enmascaradas”.

Sintomas somaticos

- Pérdida acusada de peso o apetito.

- Alteracion del sueno.
Insomnio (lo mas frecuente). En las depresiones mas graves
o melancélicas hay varios signos tipicos, como despertar pre-
coz y empeoramiento matutino del estado de animo, que
mejora hacia la ultima hora de la tarde , coincidiendo
con el ritmo circadiano de cortisol. La hipersomnia es mucho
menos frecuente, formando parte de los sintomas atipicos.

- Fatiga o pérdida de energia diaria y persistente.

- Alteraciones sexuales.

De forma coherente con los sintomas somaticos, puede haber
un aumento de quejas fisicas, referidas a molestias, dolores y
trastornos vagos e inconcretos:

- Depresion con sintomas atipicos.
Se caracteriza por una reactividad del estado de animo -es
decir, que dentro de la tristeza el sujeto es capaz de alegrarse
0 entristecerse segun los acontecimientos de su entorno-.
Aparecen dentro de depresiones de baja intensidad en per-
sonas con rasgos previos de personalidad andmalos (depen-
diente, histrionico). Otros sintomas atipicos son:
e Aumento de peso y apetito.
* Hipersomnia.
e Sensacion de pesadez corporal.
* Sensibilidad al rechazo social.

Tradicionalmente se ha descrito la eficacia de los antidepresi-
vos IMAO en la depresion atipica, si bien su uso en general
esta muy limitado hoy en dia dado sus efectos secundarios.

Sintomas del pensamiento

- Vision negativista del presente, el pasado y el futuro.
- Pensamientos recurrentes de muerte, o ideas suicidas, sin
planes especificos para suicidarse.

Trastornos del estado de animo
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Enfoque MIR

Se preguntan bastante, casi siempre como casos clinicos. Mas que ir
al detalle, lo importante es tener clara la idea de cual es uno y otro,
porque casi siempre en las preguntas lo que se pretende es que se
llegue a diagnosticos. Si uno se fija, son sencillos de diferenciar.

La ansiedad es un estado normal caracterizado por activacion
de la alerta y preparacion psicofisica ante una expectativa de
respuesta a un estimulo del ambiente. Se acompana de cam-
bios fisicos, expresion de activacion adrenérgica. Es patologica
cuando no existe estimulo desencadenante proporcional o
cuando su intensidad es exagerada y motiva un estado de
disconfort intenso en el individuo.

Los trastornos de ansiedad son los problemas psiquiatricos mas
comunes y extendidos en la poblacién general (v | ,
con una prevalencia en la poblacion general del 17,7%.

Son mas frecuentes en mujeres y su incidencia disminuye
con la edad. El abuso de alcohol es una complicacion grave y
frecuente . Es importante recordar que los trastornos de
ansiedad pueden asociar sintomas depresivos o psicosomati-
cos, e incluso conllevar conductas suicidas, pero, sin embargo,
no asocian sintomas psicoéticos (delirios, alucinaciones, etc.)

El mas comun es la fobia simple o especifica. El que causa mas
asistencias médicas de urgencias es el trastorno de angustia.

El DSM-5 ha cambiado la clasificacion de los trastornos de
ansiedad. En la nueva edicion el trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), los trastornos disociativos y los trastornos por estrés
agudo y estrés postraumatico aparecen cada uno en un capi-
tulo diferente (al considerar que tienen entidad suficiente para
constituir su propio grupo).

TOC Y TRASTORNOS
TRASTORNOS DE TRASTORNOS RELACIONADOS
ANSIEDAD RELACIONADOS CON EL TRAUMA
Y EL ESTRES
- Ansiedad por - TOC - T. por apego reactivo
separacion - T. dismorfico corporal | - T. de relacion social
- Mutismo selecivo |- T. de acumulacion | desinhibida
- Fobia especifica - Tricotilomania - T. de estrés pos-
- Fobia social - T. de excoriacion traumatico
- Trastorno de panico - T. de estrés agudo
- Agorafobia - T. de adaptacion

- T. de ansiedad
generalizada

Tabla 1. Nueva organizacion de los trastornos de ansiedad segun el DSM-5.
T = trastorno

Crisis de angustia

Pueden aparecer en el curso de varios trastornos de ansiedad.
Asi, el DSM-5 lo considera especificador de cualquiera de los
otros trastornos de angustia. Son episodios aislados, bruscos
y autolimitados, de 15-30 minutos de duracion, de miedo
intenso, en ausencia de peligro real, que se acompanan de al
menos cuatro de los siguientes trece sintomas que se detallan
en la siguiente tabla:
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SINTOMAS DE LA CRISIS DE ANGUSTIA

- Palpitaciones, taquicardia.

- Sudacion.

- Temblor o sacudidas.

- Sensacion de ahogo o falta de aliento.

- Sensacion de atragantarse.

- Opresion o malestar toracico.

- Nauseas o dolores abdominales.

- Inestabilidad, desmayo o mareo.

- Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion
(sensacion de separarse de si mismo).

- Miedo a perder el control o enloquecer.

- Miedo a morir.

- Parestesias.

- Escalofrios o sofocaciones.

Tabla 2. Sintomas de la crisis de angustia.

Estas crisis se pueden presentar de manera inesperada, o bien
en relacion con situaciones determinadas que sean causa de
ansiedad.

La prevalencia en la poblacion general es del 3-6%.

Se presentan al inicio de la edad adulta; la edad media de pre-
sentacion es de 25 anos

4.1. Trastorno de angustia (panic disorder

o trastorno de panico)

Presencia de crisis de angustia recurrentes e inesperadas con
un periodo de al menos un mes de preocupaciones persisten-
tes centradas en el temor a que aparezcan nuevas crisis, o bien
de cambios en la vida del sujeto relacionados con estas crisis
(evitar determinadas situaciones, p. ej.), o temores relaciona-
dos con los sintomas de las crisis (miedo a tener un infarto, o
a volverse loco, p. ej.)

Al progresar el trastorno suele acompanarse de un aumento de la
ansiedad generalizada, con pensamientos y temores aprensivos.

Las primeras crisis suelen producirse sin desencadenante y es al
repetirse cuando se ligan a situaciones de estrés, dando lugar
a conductas de evitacion. La mayor parte de las veces las crisis
No se asocian a situaciones concretas 0 a un suceso claramente
identificable

La agorafobia sin trastorno de angustia es la persistencia de
miedo intenso a repetir crisis en situaciones tipicamente ago-
rafébicas sin llegar no obstante a desarrollar crisis de angustia
completas.

La prevalencia es del 1,5-5%, menor que la de las crisis de
angustia aisladas. Mas frecuente en mujeres (3:1).

La comorbilidad es muy frecuente, especialmente con depre-
sién; también con otros trastornos de ansiedad (generalizada,
fobias) o con trastornos de personalidad y abuso de sustancias.

Etiologia

- Factores geneticos.
Mayor prevalencia en familiares de primer grado. Se han

Trastornos de ansiedad
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TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Enfoque MIR

Lo importante es entender los conceptos para saber diferenciar
los trastornos. Si se preguntan sera en forma de casos, para hacer
diagndstico diferencial. Han salido mas a menudo el trastorno dis-
morfico corporal y la hipocondria.

Son un grupo de trastornos que tienen en comun presentarse
como sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica,
sin que sin embargo las pruebas complementarias, los hallaz-
gos de la exploracion y los mecanismos fisiopatologicos apoyen
|a presencia de enfermedad fisica . Se consideran
mas frecuentes en personas a quienes les cuesta identificar y
expresar verbalmente sus emociones (alexitimia).

Nunca se trata de simulacion ni son sintomas producidos
voluntariamente )

El paciente se queja de problemas fisicos sin reconocer habi-
tualmente alteraciones psiquicas.

La mayoria de estos trastornos y especialmente el trastorno
de somatizacion y el de conversion corresponden a la antigua
Histeria (V1112), término ausente en las clasificaciones actuales.
Aunque no es probable, en el MIR pueden referirse a ellos
como sintomas histéricos, histrionicos, histeria o sinbnimos.

5.1. Trastorno de somatizacion (sindrome de Briquet)

Cursa con multiples quejas sobre diversos sintomas fisicos,
empezando antes de los 30 anos. La sucesion de sintomas, casi
siempre exclusivamente subjetivos, se prolonga durante anos.

Es causa de multiples asistencias meédicas y exploraciones
complementarias y llega a deteriorar el funcionamiento social
y laboral del sujeto

Incluso si hay una enfermedad meédica, los sintomas fisicos o
el deterioro sociolaboral son excesivos a lo que cabria esperar
en casos habituales.

Para asentar este diagnostico se exige que en la historia estén
presentes a lo largo del tiempo:

- Cuatro sintomas de dolor, con localizaciones distintas.

- Dos sintomas gastrointestinales:
Diarrea, vomitos, dispepsia, pirosis, nauseas, etc.

- Un sintoma sexual:
Indiferencia sexual, disfuncién eréctil, menstruaciones irregu-
lares o dismenorrea, etc.

- Un sintoma pseudoneuroldgico:
Cefaleas, dificultad para deglutir, alteracion de la sensibili-
dad, inestabilidad, mareos, pérdida de vision, sordera, etc.

La prevalencia es del 2% en mujeres y 0,2% en hombres.

Es muy frecuente la comorbilidad con ansiedad o clinica
depresiva, que les conduce finalmente al psiquiatra. Puede
haber trastornos de personalidad de base. Es frecuente el
abuso de farmacos y también el consumo de sustancias de
abuso.

Entre los familiares de primer grado, existe un 10-20% de
parientes con el mismo diagnostico.

ENARMJ[] P

El tratamiento se basa en la intervencion de un solo médico
que evite realizar exploraciones innecesarias. Se usan antide-
presivos o ansioliticos segun la comorbilidad.

5.2. Trastorno somatomorfo indiferenciado

Presencia de uno o mas sintomas fisicos durante mas de seis
meses sin causa de enfermedad que los justifique, con dete-
rioro sociolaboral del sujeto.

Se diferencia del trastorno de somatizacion en que no requiere
tantos sintomas ni ha de empezar antes de los 30 anos.

Es mas frecuente en mujeres y en niveles socioculturales bajos.

5.3. Trastorno por dolor

La Unica queja del paciente es el dolor en una o mas zonas del
cuerpo, sin hallar enfermedad médica que lo justifique o bien
cuando la hay, la intensidad y déficit causados por el dolor son
superiores claramente a lo que cabria esperar.

Como en todos los trastornos somatomorfos hay un deterioro
en el funcionamiento sociolaboral.

El dolor ocupa un lugar central en la vida del sujeto, le impide
desempenar sus obligaciones e interfiere en sus relaciones

Es frecuente el abuso de farmacos.
La comorbilidad con depresion y ansiedad es frecuente.

Es mas frecuente en mujeres y aparece a cualquier edad.
Tiende a cronificarse.

Se distinguen las formas agudas, de menos de seis meses, y las
cronicas, de mas de seis meses de duracion.

En el tratamiento se usan antidepresivos segun la comorbi-
lidad.

Recuerda... |

El D5M-5 engloba el trastoma de somatizacion, el trastorno
somatomorfo indiferenciado y el trastorno por dolor en un solo
concepto: trastomo por sintomas somaticos. Se define como uno
o mas sintomas fisicos gue causan: pensamientos desproporciona-
dos de gravedad, ansiedad elevada y empleo excesivo de Bempo y
enargla consagrados al sintoma.

5.4. Trastorno de conversion

Presencia de uno o mas sintomas que afectan funciones moto-
ras o sensoriales, sugerentes de enfermedad neuroldgica.

Suele tratarse de déficits sensoriales o motores de aparicion
brusca (! 2], como debilidad o paralisis de un
miembro, sordera, ceguera, afasia, 0 movimientos anormales
(pseudocrisis o convulsiones) o formas mixtas.

Es caracteristico que la presentacion sintomatica y los hallazgos
de la exploracién presenten una incoherencia anatémica con
lo que seria de esperar.

Trastornos somatomorfos
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TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Enfoque MIR

Se han preguntado poco. Si salen sera mas frecuente como diagnds-
tico diferencial en forma de casos. Quédate con las ideas generales;
si tienes tiempo, ve a los detalles.

Grupo de trastornos en los que se produce una separacion
de contenidos o funciones de la conciencia. Es decir, funcio-
nes que estan normalmente integradas como la memoria, la
identidad o la orientacion se separan del resto, dando lugar a
cuadros diferentes.

Son trastornos que, como los somatomorfos, se engloban en
el antiguo concepto de Histeria. En la CIE se encuadran en el
mismo grupo que los trastornos conversivos, con los que tiene
muchos puntos en comun:

- Su aparicién es brusca.

- Tienen una causa psicogena, ligados a acontecimientos trau-
maticos, ante los que la conciencia "escapa” buscando una
defensa ante la angustia.

- Son procesos inconscientes.

No tienen tratamiento especifico. Se usan ansioliticos como
soporte. La hipnosis se ha usado en algunos casos con éxito.

Se distinguen:

Amnesia disociativa

Pérdida de memoria global o de una parte de la misma (a
menudo |a ligada a acontecimientos traumaticos) de aparicion
brusca y no justificada por causa organica (lesion cerebral, epi-
lepsia temporal, palimpsesto alcoholico, abuso de BZD). Puede
acompanarse de fuga disociativa o no.

Es el trastorno mas frecuente y se puede asociar a otros tras-
tornos disociativos. La recuperacion suele ser rapida, brusca y
completa.

Fuga disociativa

El sujeto emprende un viaje a veces largo, con amnesia parcial
o total de su pasado y de los motivos que le han impulsado
a hacerlo (incluso olvidando su identidad o adoptando una
nueva). Se asocia también a acontecimientos traumaticos o
vivencias muy estresantes.

También es necesario un diagnoéstico diferencial con causas
organicas (consumo de toxicos —alcohol-, epilepsia del l6bulo
temporal, etc.). La recuperacion es brusca y completa.

ENARMJ[] P

Trastorno de identidad disociativa (personalidad multiple)

Es un trastorno muy raro cuya existencia misma se discute
fuera de los EE.UU. El sujeto se comporta como si poseyera dos
0 mas personalidades independientes, cada una ignorante de
la otra, cambiando bruscamente. Existe con frecuencia historia
de abuso sexual infantil. El diagnéstico diferencial es con epi-
lepsia temporal y uso de sustancias.

Trastorno por despersonalizacion/desrealizacion

Ambos son muy frecuentes y se asocian sobre todo a la
ansiedad. Pueden verse también en episodios depresivos, en
esquizofrenia, en epilepsia temporal o con el uso de sustancias.

- La despersonalizacion es la experiencia en que el sujeto se
siente separado de si mismo, como observandose desde fuera
de si

- La desrealizacion es la experiencia de sentir el mundo ajeno
e irreal, como si se viviera en un suefno o una pelicula.

Estas experiencias aisladas son muy frecuentes, de manera que
hasta un 25% de la poblacién general las ha experimentado
alguna vez, en circunstancias estresantes.

Constituyen un trastorno cuando se producen de forma repe-
tida e interfieren en la vida del sujeto.

No tiene tratamiento especifico (tranquilizar e informar que no
son graves) y se usan ansioliticos de apoyo si es preciso.

Otros trastornos disociativos

Algunos sindromes de presentacion exclusiva en algunas cul-
turas presentan clinica disociativa. Las experiencias de trance y
posesion, ligadas a rituales y creencias religiosas.

Estupor disociativo

Es una desconexion del ambiente (aparente coma) con recu-
peracion espontanea y que aparece tras conflictos o vivencias
de ansiedad intensa. Se recupera espontaneamente de forma
rapida.

Sindrome de Ganser

Es un estado confusional con desorganizacion del lenguaje,
respuestas aproximadas, perplejidad, alucinaciones, que seme-
ja una demencia y aparece bruscamente en situaciones de
estrés en sujetos con trastornos de personalidad. Se describio
inicialmente en prisioneros, como una reaccion de escape
frente a la angustia.

Trastornos disociativos
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TRASTORNOS FACTICIOS

Enfoque MIR

Quédate con la diferencia entre facticio y simulacion.

En estos trastornos existe la voluntad deliberada por parte
del sujeto de fingir sintomas fisicos y/o psiquicos o de produ-
cir signos de enfermedad. Al contrario que en los trastornos
somatomorfos, los sintomas son voluntarios (1V11F ).

7.1. Trastornos facticios

El sujeto quiere adquirir el “rol de enfermo” por la necesidad
psicolégica de recibir cuidados.

No existe un beneficio material directo, como la percepcion de
pensiones 0 iIndemnizaciones.

Son frecuentes los cuadros neurolégicos, como las convul-
siones, el coma; los psiquiatricos que refieren sintomas de
esquizofrenia; los dermatoldgicos, con produccion de lesiones
visibles; la fiebre de origen desconocido; hematolégicos, con
anemias inexplicables. ..

Los pacientes se someten sin importarles a exploraciones e
incluso a intervenciones quirdrgicas innecesarias.

“Sindrome de Munchausen”
(Como el personaje de cuento, que inventaba embustes)

Es una variedad en la que el paciente inventa historias clinicas
abigarradas, con un conocimiento importante de los sintomas,
y “viaja” de centro en centro donde casi siempre es ingresado
durante tiempo y sometido a exploraciones repetidas y costosas.

“Sindrome de Miinchausen por poderes™ (1

Constituye una forma de maltrato infantil. El paciente es un
nino, menor de seis anos, en quien los padres (mas frecuente-
mente la madre) producen deliberadamente sintomas facticios.

La clinica suele ser frecuentemente en forma de cuadros
abdominales o digestivos, y hemorragicos. La madre muestra
gran preocupacion por el estado de salud del nifio y no suele
levantar sospecha en el personal sanitario. Es posible que tenga
historia previa de hijos muertos o ingresados en diferentes
hospitales.

Estos cuadros son muy dificiles de tratar y a menudo escapan
de los contactos con el psiquiatra, debemos sospecharlos cuan-
do haya antecedentes de numerosas hospitalizaciones. En el
manejo es fundamental la asistencia psiquiatrica de la madre.
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DIAGNOSTICO PRESENTACION CLINICA

Polisintomatica
Recurrente y cronica
Antecedentes de
persona enfermiza

Trastorno de somatizacion

Monosintomatica
Basicamente aguda
Simula una
enfermedad neurologica

Trastorno de conversion

Preocupacion por
una enfermedad
No sintomas fisicos
de enfermedad

Hipocondria

Sentimientos subjetivos de
Trastorno dismorfico corporal | fealdad o preocupacion por un
defecto corporal

Trastorno por dolor Sindrome de dolor simulado

En los anteriores trastornos:

- Existe motivacién psicoldgica inconsciente.
- No existe produccion voluntaria de sintomas.

Produccion voluntaria
de sintomas
Sin motivacion

Trastornos facticios

Produccion voluntaria
de sintomas
Motivacion externa
(economica...)

Simulacion

Tabla 1. Trastornos con sintomas fisicos sin causa somatica. Adaptado de:
Kaplan y Sadock. Sinopsis de psiquiatria, 10.9 edicion (2009).

7.2. Simulacion

No es una enfermedad sino una conducta delictiva en la que
alguien finge padecer una enfermedad para obtener un bene-
ficio econémico o laboral. La busqueda de esta recompensa
la distingue del trastorno facticio. Es frecuente la presencia de
trastornos de personalidad antisocial.

Trastornos facticios
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- TRASTORNOS DEL CONTROL DE IMPULSOS

Enfoque MIR

Son raros, quédate con la idea y conoce los que hay.

Grupo de trastornos en los que lo fundamental es la dificultad
de resistirse a un impulso, una motivacion o una tentacion
de llevar a cabo un acto perjudicial para si mismo o para los
demas. En todos hay una sensacion de activacion o tension
interior antes de llevar el acto a cabo y una sensacion de
placer, liberacién o gratificacion cuando se realiza. Puede o
no haber después sentimientos de arrepentimiento y de culpa.

En todos ellos se han hallado concentraciones disminuidas de
5-Hidroxindolacético (5-HIlA, metabolito de |la serotonina) en
LCR, por lo que se supone la existencia de una baja actividad
serotoninérgica.

Presentan comorbilidad con el abuso de sustancias y los tras-
tornos obsesivos (caracteristicas similares).

Conductas de tipo impulsivo se asocian al trastorno por déficit
de atencion del adulto, la epilepsia o el retraso mental.

En todos ellos el tratamiento se realiza con psicoterapia
cognitivo-conductual. Los farmacos serotoninérgicos (ISRS)
pueden ser de ayuda. En los Gltimos tiempos se estan presen-
tando multiples estudios sobre la eficacia de los antiepilépticos
(topiramato, oxcarbamacepina). También se utiliza el litio v,
en menor medida, los betabloqueantes.

Se distinguen:

Trastorno explosivo intermitente

Comienzo desde la pubertad hasta los 20 anos. Episodios ais-
lados con descontrol de impulsos agresivos, ira y violencia
hacia objetos o personas. Es raro.
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Trastornos del control de impulsos

Cleptomania

Impulso irresistible de robar objetos que no son necesarios ni
econdmicamente valiosos.

Piromania

Provocacion recurrente de incendios por placer, gratificacion
o liberacion de la tension.

Ludopatia

Comportamiento desadaptado de juego recurrente y persis-
tente que conlleva a menudo deterioro econdmico, social y
personal.

Potomania

Ingesta compulsiva de agua. Presentan alto riesgo de alte-
raciones hidroelectroliticas, como hiponatremia por dilucién,
con consecuencia de edema cerebral y coma. Puede ocurrir
en esquizofrenias y también en anorexia nerviosa, cuando la
paciente bebe para obtener sensacién de saciedad.

Trastorno de control de impulsos no especificado

Otros trastornos como pellizcarse la piel, etc., de caracteristicas
comunes a los resefiados.
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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Enfoque MIR

En los altimos afos se preguntan bastante, criterios clinicos y com-
plicaciones sobre todo.

9.1. Anorexia nerviosa

Criterios clinicos

1. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del

valor minimo normal.
Peso inferior al 85% de lo esperable , 0 fracaso para
conseguir el aumento normal del periodo de crecimiento. El
indice de masa corporal o de Quetelet (peso en kg/altura
al cuadrado) es inferior a 17,5 (valor normal de 19 a 24).

2. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, acom-
panado de comportamientos dirigidos a la pérdida de peso,
estando incluso por debajo del peso normal.

3. Alteracion de la percepcion del peso y silueta corporales,
con negacion del peligro que comporta el bajo peso corpo-
ral
La autoestima depende de forma central del peso y el
aspecto percibidos.

Recuerda...

Anteriormente se consideraba la amencsrea de =3 meses
consecutivos como criterio climico para el diagnostico de anorexia
NEniosa, pero ya no se considera necesario en el DSM-5.

Lo

En varones la pérdida de deseo y potencia sexual son equiva-
lentes a la amenorrea.

Caracteristicamente existe una conducta de negacion de la
existencia de enfermedad. Las pacientes no reconocen pro-
blema alguno y es su familia quien suele forzar la actuacion
medica

Las pacientes suelen disimular su aspecto con ropas anchas y
se alteran las percepciones corporales de hambre o de fatiga

Tipos clinicos
Tipo restrictivo

La paciente restringe la cantidad y calidad de los alimentos
ingeridos, y realiza actividad fisica y ejercicio excesivos R),
sin presentar atracones ni recurrir a purgas (uso excesivo de
laxantes, vomitos, diuréticos o enemas).

Tipo purgativo/compulsivo
Junto a la restriccion alimentaria hay conducta de atracones y
recurso a purgas (vomitos, laxantes, diuréticos).

En el tipo purgativo es mas frecuente la comorbilidad con tras-
tornos del control de impulsos, abuso de sustancias y trastorno
imite de personalidad.
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Trastornos de la conducta alimentaria

Figura 1. Anorexia nerviosa.

Complicaciones fisicas

- Debilidad y laxitud generales, dificultad de concentracion y
rendimiento intelectual, apatia.

- Edemas por hipoproteinemia, lanugo, fragilidad de piel y
faneras.
Hipercarotinemia y piel amarillenta.

- Distension abdominal y enlentecimiento del vaciado gastrico

- Hipotermia e intolerancia al frio.

- Bradicardia, arritmias, prolongaciéon Q-T (signo de riesgo).
Frialdad y cianosis en extremidades.

- Anemia, neutropenia, trombopenia, linfocitosis, baja VSG.
- Osteoporosis en amenorreas prolongadas

- Hormonas.
¢ Aumento de cortisol y de GH
e Disminucion de hormonas tiroideas.
e Descenso de estrégenos en mujeres y de testosterona en
hombres.
e Regresion del eje hipofisogonadal.

- Alteraciones bioguimicas.

e Deshidratacion con urea alta, con disminucion de aclara-
cion de creatinina por hipovolemia (v

e Descenso de magnesio, cinc, fésforo.

* \Vomitos: alcalosis metabdlica con aumento de bicarbona-
to, por pérdida de acido clorhidrico gastrico. Hipocloremia.
Hipopotasemia. Hiperamilasemia.

e |axantes: acidosis metabolica por pérdida en las diarreas.

e Hipercolesterolemia por déficit en sintesis de acidos biliares

e Elevacion de GOT, GPT, GGT y enzimas musculares, por
destruccion tisular.
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TRASTORNOS POR ABUSO DE SUSTANCIAS

Enfoque MIR

Tema importante. Pueden preguntarse sobre todo como casos las
clinicas de abstinencia y de intoxicacion aguda, también datos
sobre complicaciones médicas y sobre pautas de tratamiento.
Importantes los conceptos del principio: dependencia, abuso, desin-
toxicacion, deshabituacion.

10.1. Conceptos basicos

Hace falta entenderlos, no aprenderlos.

- Tolerancia.
Disminucion de los efectos de una sustancia sobre el organis-
mo a medida que se repite la administracion de la misma. Se
necesitaran por tanto dosis cada vez mayores para conseguir
los mismos efectos |

- Dependencia.

El DSM-5 establece dependencia cuando un sujeto presenta

el consumo continuado de una sustancia a pesar de que

cause un deterioro o malestar clinicamente significativo. Para
que haya dependencia, el sujeto debe presentar tolerancia

a la sustancia y sindrome de abstinencia. Ademas, las can-

tidades consumidas de la sustancia son mayores de las que

inicialmente se pretendia; hay un deseo intenso de consumo
junto a esfuerzos infructuosos por abandonar el mismo.

e La dependencia es fisica cuando la interrupcion del consu-
Mo se asocia a sintomas fisicos de disfuncion organica.
Como ocurre, por ejemplo, con el alcohol, los opiaceos o
las benzodiacepinas.

e Es psiquica cuando la interrupcion del consumo se traduce
en un estado de ansiedad intenso, deseo imperativo de la
sustancia, cambios de humor.

Con anfetaminas, cocaina, tabaco, cannabis.

Este estado de intensa ansiedad, de duracion limitada y en
que el deseo de consumo se hace maximo, se denomina
en inglés craving. Se describi6 como caracteristico de la
cocaina, pero es muy frecuente también en el alcohol. El
craving puede aparecer incluso meses después de la abs-
tinencia, a menudo cuando el sujeto ve a otras personas
consumir.

- Abuso o consumo perjudicial.
El sujeto cumple los criterios de dependencia pero no presenta
sindrome de abstinencia cuando se interrumpe el consumo.

- Desintoxicacion.
Proceso terapeutico consistente en conseguir que un sujeto
deje de consumir drogas y supere el periodo correspondiente
al sindrome de abstinencia. Es una fase breve —normalmen-
te entre una y dos semanas— en la que se consigue que el
organismo deje de ser dependiente de la sustancia, aunque
persista el deseo de consumo y la dependencia psiquica.

- Deshabituacion.
Proceso prolongado que se dirige a que el sujeto abandone
el consumo de drogas de manera permanente, previniendo
recaidas. Precisa de medidas de tipo psicosocial.
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- Remisidn total temprana.

Tras la dependencia, el sujeto no cumple criterios de depen-
dencia en los primeros 12 meses.

- Remision total sostenida.

Remision superior a doce meses.

- Remisién parcial temprana.

El sujeto presenta alguno de los criterios de dependencia o
abuso, pero no todos, en los primeros 12 meses.

- Remisidn parcial sostenida.

Uno o mas criterios, pero no todos, durante mas de doce

meses.

- Coaina
- Anhetaminas

ESTIMULANTES

| Cannabis ﬂ

Oragas de disefo {ér.l:aaiz!-]

Figura 1. Clasificacion de sustancias de abuso.

ACCION | DERevs | PUPILAS
ALCOHOL Depresora Fisica/Psiquica Medias
OPIACEOS Depresora Fisica/Psiquica Miosis
COCAINA sl Pelquica Midriasis
estimulante
ANFETA- Psico- o o
MINAS estimulante Fiquica Miictics
Psico-
D[E]RDCI,SGEAI"EO estimulante Psiquica Midriasis
y alucinégena
C]:.EEICINIIIQ Excitante NO Midriasis
Aéléfqlgg ~ Alucindgena NO Midriasis
Relajante +
CANNABIS tr. senso- Psiquica Medias
percepcion
LT#'#E—S Depresora Psiquica Medias

Tabla 1. Caracteristicas de las sustancias de abuso.

Trastornos por abuso de sustancias
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TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS
-~ O TRASTORNOS COGNITIVOS

Enfoque MIR

La mayor parte del tema esta incluido en Neurologia, pero no es
raro que entre las preguntas de Psiquiatria pueda encontrarse
alguna. Suelen preguntarse siempre los temas menos comunes con
Neurologia: el delirium y la pseudodemencia. Atencion a casos en
que se expongan sintomas psiquicos asociados a déficit cognitivo,
para diagnostico diferencial.

11.1. Delirium o sindrome confusional agudo

Enfoque MIR

La gran mayoria de preguntas de este capitulo son sobre delirium.

Sindrome plurietioldgico, de causa organica conocida o sos-
pechada, inicio agudo, curso fluctuante, caracterizado por
un trastorno de la conciencia y de otras funciones cognitivas
(atencion, orientacion, memoria) y del pensamiento, psico-
motricidad, humor y sueno-vigilia . El curso es
imitado aunque en algunos casos puede dejar sintomatologia
residual.

Recuerda...

E< importante retener dos ideas: inicio agudo y
alteracién fluctuante del nivel de conciencia (MIR).

Etiologia
Multifactorial.

El delirium se relaciona siempre con un sufrimiento cerebral:
cualquier causa que disminuya el metabolismo cerebral por
sobrecarga podra desencadenarlo. Por tanto, es un cuadro
que veremos siempre asociado a enfermedades médicas, bien
sistémicas o bien del SNC

CAUSAS MAS FRECUENTES POR GRUPOS DE EDAD

Infancia Infecciones, intoxicaciones, traumas, epilepsia

Adolescencia Sustancias de abuso, TCE, posquirtrgico

Intoxicacion y abstinencia,

Adultos s A
procesos médicos y quirdrgicos
Enfermedades cerebrovasculares (sobre todo
Ancianos en lébulo temporal y frontal), efectos secun-

darios de medicacion a dosis terapéuticas

Tabla 1. Causas de delirium por grupos de edad

tornos mentales organicos o trastornos cognitivos

Recuerda... _'

En el delirium es muy frecuente la etiologia combinada. En el 44%
de los casos, se registran 2B causas por paciente.

Clinica
- Existen dos patrones segun la alteracion de la conducta:
e Hiperactiva.
Mas frecuente, con agitacion psicomotriz.

e Hipoactiva.
Con confusion, somnolencia e inhibicién motriz.

- Descenso del nivel de conciencia e inatencion, con respuestas
exageradas ante estimulos bruscos

- Inversion del ciclo vigilia/sueno (somnolencia diurna, empeo-
ramiento nocturno).

- Desorientacion

- Conforme se agrava el cuadro, aparece desestructuracion del
pensamiento (incoherente, enlentecido, ideas delirantes) y de
la percepcion (ilusiones y alucinaciones, sobre todo visuales)

- El estado de animo oscila entre lo ansioso y lo depresivo.

- Déficit de memoria, con distorsiones (paramnesia) y amnesia
lacunar del episodio.

Diagnostico
Fundamentalmente clinico, deben realizarse las pruebas perti-
nentes en relaciéon con la causa que se sospeche

Diagnostico diferencial
Se establece con:

- Enfermedades psiquiatricas.

Mania, depresion, trastornos psicoticos, ansiedad...
- Enfermedades médicas.

Principalmente las que supongan lesion aguda de SNC.
- Demencia.

Epidemiologia
10-30% de pacientes hospitalizados.

Estaran predispuestos los enfermos con menor capacidad cere-
bral previa: ancianos, inmunodeprimidos y pluripatologicos.

Tratamiento
El delirium mejora y desaparece cuando es tratada la causa.

- Medidas no farmacoloégicas.
Se consideran beneficiosas las medidas que mejoran la orien-
tacion (relojes, buena iluminacion, presencia de familiares),
la actividad fisica estructurada '}, la repeticion
de frases sencillas, y minimizar aquellas intervenciones que
pueden incrementar el miedo o la ansiedad, como la sujecion
mecanica | ', 122). Sin embargo, en casos con gran
agitacion o agresividad, la sujecion mecanica esta indicada
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TRASTORNOS DEL SUENO

Enfoque MIR

Puede haber alguna pregunta, pero no es un tema principal.
Conviene familiarizarse con el ciclo de suefio normal.

12.1. Sueno normal

Durante el suefio normal se producen una serie de cambios a
nivel del SNC, de la secrecion hormonal y de la regulacion de
la temperatura corporal. El ciclo del sueno se divide en cinco
fases.

El sueno NO-REM se considera el sueno reparador. En sus
fases la actividad encefalogréafica es de ondas cada vez mas
lentas. En la fase REM se recupera el ritmo encefalografico ya
muy similar a la vigilia, se producen los ensuefnos y se prepara
al SNC para despertar.

La duracion total de un ciclo de suefio es de unos 90 a 100
minutos. En la primera mitad de la noche predomina el suefio
de ondas lentas (fases lll y IV), con fases REM muy breves. En la
segunda mitad de la noche se acortan las fases lentas y se alar-
ga el tiempo REM progresivamente hasta llegar al despertar.

El ritmo del sueno varia con la edad. El recién nacido duerme
hasta 20 horas al dia, con una proporcion de REM de hasta el
50% . Al avanzar la infancia disminuye el tiempo REM
y se establece la estructura de primera y segunda mitad de
noche caracteristica del sueno adulto.

En los ancianos disminuye el porcentaje de suefio profundo a
favor del superficial. Disminuye el tiempo de sueno nocturno,
pero aparecen pequenas siestas durante el dia, con un tiempo
total de sueno parecido al del adulto.

La instauracion mas rapida del sueno REM (disminucion del
tiempo de latencia REM) es caracteristica de:

- Depresion endogena.
- Narcolepsia.
- Trastornos del ritmo circadiano.

Los trastornos del sueno se dividen en:

- Disomnias.
Trastornos psicogenos que afectan la cantidad, calidad o
duracién del suefio. Insomnio, hipersomnia y trastornos del
ciclo sueno-vigilia.

- Parasomnias.
Trastornos episodicos durante el sueno, mas habituales en la
infancia, como sonambulismo, terrores nocturnos y pesadillas.

Figura 1. Registro del sueno.

12.2. Disomnias

Insomnio

Es un problema extraordinariamente comun, mas frecuente en
adultos y en ancianos, en mujeres y en pacientes psiquiatricos.
Se presenta en hasta un tercio de la poblacién general.

El insomnio se asocia a numerosas enfermedades médicas y
psiquiatricas.

Segun su presentacion puede ser:

- Insomnio de conciliacion.
Cuando el sujeto tarda en empezar a dormir. Frecuente en
trastornos de ansiedad.

EEG ACTIVIDAD MUSCULAR TRASTORNOS ASOCIADOS
VIGILIA Bajo voltaje, actividad a con fre- Alta actividad tdnica Narcolepsia+
cuencia mixta con los ojos cerrados y movimientos voluntarios (intrusion actividad REM)
FASE | Bajo voltaje Actividad tonica baja
FASE Il Bajo voltaje Actividad tonica baja Bruxismo
1. Terrores nocturnos
FASE Il :
Ondas lentas (5) Actividad ténica baja .. aonamalilisio
FASE IV 3. En la depresién mayor:
se reducen estas fases
1. Pesadillas
Baio voltaie. f i mlxt 2. Trastorno de conducta del
REM ajo voltaje, frecuencia mixta Atonia tokics cuefio REM

(como en la vigilia)

3. En la depresién mayor:
se acorta la latencia REM

Tabla 1. Fisiologia de sueno.
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Trastornos del sueno
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TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Enfoque MIR

Lo importante es quedarse con la idea para saber diferenciarlos.
También con el concepto de que no son en si mismos “enfermeda-
des” como tales, sino formas extremas de ser.

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por ser formas
de comportamiento duraderas y profundamente arraigadas
en el enfermo, que se manifiestan de manera inflexible como
modalidades estables de respuesta frente a un amplio grupo
de situaciones sociales y personales. Representan desviaciones
extremas relacionadas con los individuos normales respecto a
la forma en que piensan, sienten y sobre todo, se relacionan
con los demas . En alguno de estos trastornos
(esquizotipico, esquizoide, limite, paranoide) es posible encon-
trar sintomatologia alucinatoria

Los rasgos de personalidad son variantes de la normalidad y
que por tanto no tienen por qué conducir hacia el desarrollo
de un trastorno de la personalidad. Cuando los rasgos de la
personalidad son rigidos e inadaptados y provocan deterioro
funcional o malestar subjetivo, se puede también diagnosticar
de un trastorno de la personalidad. Los trastornos de perso-
nalidad no deben diagnosticarse nunca antes de los 18 afios
(se considera que hasta esa edad no se ha formado aun la
personalidad permanente), a excepcion del trastorno antisocial
o disocial, que se puede diagnosticar a partir de los 14 anos de
edad. Los estudios de agregacion genética han corroborado la
existencia de una gran concordancia entre gemelos monocigo-
ticos en algunos de estos trastornos.

La personalidad se confunde con dos términos relacionados
con ella: el temperamento y el caracter. El caracter se refiere
a las caracteristicas adquiridas durante nuestro crecimiento, y
el temperamento depende de la disposicion bioldgica hacia
ciertos comportamientos. Existen varias clasificaciones, pero
la mas usada es la DSM-5, que distingue:

13.1. Trastornos de la personalidad grupo A

Sujetos extranos, excéntricos, tienden a aislarse. Existe agre-
gacion genética y caracteristicas clinicas compartidas con las
psicosis. Mas frecuentes en hombres que en mujeres.

Trastorno paranoide de personalidad

Sujetos desconfiados, suspicaces, siempre dispuestos a inter-
pretar las relaciones en clave de perjuicio 0 como agresiones.
Hipersensibles a agravios, rencorosos, posesivos. A menudo
sienten su entorno como plagado de "conspiraciones” sin
fundamento . Sospecha recurrente de infidelidad de la
pareja.

Es mas frecuente en varones. La prevalencia general es del 0,5
al 2,5%. Puede preceder a un trastorno de ideas delirantes
(paranoia).

Trastorno esquizoide de personalidad

Son sujetos aislados socialmente, sin interés alguno por
establecer contacto con los demas. Se sienten ajenos a las
otras personas. Son incapaces de gozar y también de sufrir.
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Prefieren las actividades solitarias y son emocionalmente frios
e indiferentes. Les cuesta entender a los demas y establecer
relaciones . Se relaciona genética y clinicamente
con la esquizofrenia. Es muy infrecuente.

Trastorno esquizotipico de personalidad

Se caracteriza por dificultades en la relaciéon social —el sujeto
quiere relacionarse, pero no consigue hacerlo de forma eficaz-
asociado a rasgos proximos a los de las psicosis: tendencia
a las ideas de referencia, creencias raras o pensamiento magi-
co, experiencias perceptivas inhabituales (ilusiones), pensa-
miento y lenguajes raros, suspicacia paranoide

Son en general sujetos excéntricos, peculiares, desconfiados,
con gusto por temas esotéricos o sobrenaturales, con dificul-
tades para establecer y mantener relaciones. Pueden parecer
timidos o torpes.

La prevalencia general es del 3%.

Esta muy préximo a la esquizofrenia. En la CIE 10 no se englo-
ba entre los trastornos de personalidad sino entre los trastor-
nos psicoticos.

13.2. Trastornos de la personalidad grupo B

Sujetos inestables e inmaduros, conflictivos, sociables. Se
encuentran cerca de los trastornos afectivos, los de abuso de
sustancias y los somatomorfos.

Trastorno antisocial de personalidad
Llamado también psicopatia, sociopatia o trastorno disocial.

Incapacidad de adaptarse a normas, conductas de rebe-
lién, violencia y delincuencia. Escasa respuesta al castigo.
Tendencia a comportamientos de riesgo, irresponsabilidad e
impulsividad. Incapacidad para sentir culpa o remordimientos,
relaciones marcadas por el deseo de explotacion de los demas
con mentiras, estafas y frialdad afectiva, sin empatia hacia los
demas

La mentira, las faltas injustificadas a clase, la huida del hogar,
los robos, las rinas, el abuso de sustancias y la participaciéon
en actividades ilegales son experiencias habituales desde la
infancia. Este trastorno puede diagnosticarse desde los catorce
anos. Es muy frecuente la comorbilidad con el abuso de sus-
tancias y en menor grado con trastornos somatomorfos, de
ansiedad y afectivos.

Es mas frecuente en hombres (3%) que en mujeres (1%). Muy
frecuente entre poblaciones reclusas.

Mayor prevalencia en medio urbano y estrato socioecondémico
bajo.

Trastorno limite o borderline de personalidad

Lo fundamental es la inestabilidad, especialmente afectiva
y también en las relaciones, con cambios rapidos y extremos
entre la idealizacion y la devaluacion, el amor entusiasta y el
odio, la euforia y la ira 19;

Distorsionan sus relaciones porque consideran a las personas
excesivamente buenas o absolutamente malas.

Trastornos de la personalidad
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TRASTORNOS DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Enfoque MIR

Se han preguntado relativamente poco, Unicamente algo mas el
TDAH, sobre todo su tratamiento.

14.1. Retraso mental

Sindrome de causas muy variadas, caracterizado por dismi-
nucion de la capacidad intelectual global que es causa de un
déficit en el aprendizaje, familiar, social y laboral de un sujeto.
Empieza antes de los 18 anos.

Etiologia

- Muy variada.

- Lo mas frecuente es que sea desconocida.

- Alteraciones embrionarias (cromosomopatias, téxicos o infec-
cibn congénita).

- Trastornos del desarrollo.
Autismo, trastorno de Rett.

- Alteraciones perinatales.

- Enfermedades hereditarias.
Sindrome del cromosoma X fragil, errores congénitos del
metabolismo.

- Enfermedades infantiles.
Meningitis, encefalitis, traumatismos...

Clinica
Los pacientes con RM presentan pobreza de lenguaje, pensamien-
to, abstraccién, autocuidado, interaccion social, aprendizaje, etc.

Pueden presentar con frecuencia trastornos de conducta y
agresividad.

De forma comorbida pueden asociarse trastornos del estado
de animo, trastornos con déficit de atencion e hiperactividad
y estereotipias (repeticiéon constante de movimientos y gestos).
Los trastornos del humor se expresan a menudo como irritabi-
idad y agitacion.

Diagnostico
Diversos test miden la capacidad intelectual. El mas usado es el
WAIS (escala de Weschler).

Todos traducen un valor numérico conocido como Cl o
Coeficiente Intelectual. Segun el Cl se distinguen varias cate-
gorias de retraso mental 1)

Tratamiento

- Fundamentalmente de rehabilitaciéon y psicoeducativo.

- Si hay agitacion, de eleccion antipsicoticos

- Pueden usarse antidepresivos en trastornos del estado de
animo, en retrasos leves y moderados.

14.2. Autismo

Es un trastorno generalizado del desarrollo. Afecta fundamen-
talmente a la capacidad de comunicacién y de interaccion
social y al lenguaje.
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Trastornos de la infancia y adolescencia

CATEGORIAS DE RETRASO MENTAL

50-70: RM leve

Sujetos capaces de autocuidado y de aprendizaje en niveles poco
avanzados.

35-50: RM moderado

Sujetos con graves defectos de aprendizaje, aunque pueden recibir
formacion muy basica. Necesitan ayuda en tareas de autocuidado

aunque pueden llevar a cabo por si mismos la mayoria.
20-35: RM grave
Grave déficit de aprendizaje, limitado a pocas habilidades basicas.

Déficit severo en autocuidado.
<20: RM profundo
Escasisima o nula capacidad de aprendizaje. Dependencia comple-

ta de terceras personas para cualquier cuidado.

Tabla 1. Categorias de retraso mental.

Se inicia antes de los tres afos, aunque puede observarse a
veces desde el nacimiento.

Mas frecuente en ninos que en ninas

El nino se muestra retraido, sin desarrollar apenas el lenguaje.
Su capacidad de comunicacion no verbal esta también muy
restringida, con ausencia de expresion emocional, sin gestua-
lidad adecuada. Suele haber comportamientos repetitivos y
estereotipias.

En la gran mayoria de los casos hay retraso mental leve a
moderado. Algunos sujetos desarrollan hipertrofia de alguna
capacidad concreta: dibujo, musica, lectura, memoria nume-
rica...

El grado de afectacion es variado. En general pueden adquirir
nabilidades y conocimientos basicos.

El tratamiento es fundamentalmente dirigido a educacion.
Los farmacos se usan de forma sintomatica.

Figura 1. Autismo.

14.3. Otros trastornos generalizados del desarrollo

Recuerda... |

En @l DSM-5 el autismo, el sindrome de Asperger, el sindrome
de Rett y el trastomo desintegrativo infantil quedan englobados
bajo la categoria diagnéstica " trastornos del espectro
autista”, y no se hace diferencias entre ellos.
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CONCEPTO VALORES NORMALES
Duracion Episodio Depresivo Mayor =/ LAMANas

Duracidon Episedio Maniaco

Duracidn Distimia

Duracidn Hipomania

Cociente GOTIGPT (alcoholismo) =2
Latencia efecto antidepresivo 4-6 semanas
Litermia mantenimiento 0,6-1,2 mEg/
Litermia rango dptimo 0,8-1,2 mEg/l
Liternia fase aguda 1,0-1,5 mEg/
Liternia ventana terapéutica 0.4-1,5 mEgi
Litemia intoxicacidn potencialmente mortal =2,5 mEg/l

Tabla 1. Valores normales en Psiquiatria.

E N A R M TOta l com Valores normales en Psiquiatria
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