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TRANSTORNOS MENTALES ORGÁNICOS I
Trastorno psiquiátrico 2º a patología médica. Introducción Gral. Y delirium

Trastornos Médicos 2º. Sinónimos

-Trastornos exógenos .Prácticamente en desuso

-Trastornos mentales orgánicos. Es la más utilizada. Sin embargo es un término que lleva a confusión puesto que implica que existan trastornos no orgánicos cuando en realidad todos los trastornos mentales tienen una base biológica. Para evitar errores se tiende a usar más el concepto de trastornos psiquiátricos 2º a enfermedad médica.
Trastornos Médicos 2º.Interés

a) desde el punto de vista teórico es una forma que mediante experimentos la naturaleza  tiene para profundizar en la relación cerebro-mente. Por ejemplo se inducen lesiones en ratas de laboratorio para analizar su conducta. Ayuda además a comprender la base biológica y los circuitos funcionales cerebrales.

b) desde el punto de vista práctico hay una alta prevalencia de denuncias justificadas por posibilidades de error en el diagnóstico. Por ejemplo si un paciente presenta crisis mentales por un tumor cerebral es gravísimo confundirlo con una patología psiquiátrica en lugar de orgánica de base porque el error médico puede costar la vida del paciente. Es decir, aunque el paciente tenga síntomas psíquicos siempre hay que descartar una patología orgánica porque puede tener graves consecuencias.

Historia de la patología psíquica 2º

1) En la época del positivismo se habló que todas las enfermedades mentales = enf.del cerebro ya que todas, asientan en el cerebro.

2) En el siglo XIX se habla de enf.médica patología psiquiátrica específica. Por ejemplo los tratados de cardiología incluían un apartado de psiquiatría, la sífilis también, etc...Es decir, a cada patología médica se le asociaba una patología psiquiátrica específica.

3) La localización cerebral = patología psiquiátrica específica. Actualmente tiene importancia por las técnicas de neuroimagen que localizan determinadas funciones cerebrales en determinadas áreas.

4) Se habla de dos grandes síndromes inespecíficos:




-insuficiencia cerebral aguda: DELIRIUM O “COMA”



-insuficiencia cerebral crónica: DEMENCIA

5) Búsqueda de la fisiopatología común de distintas patologías. Por ejemplo se sabe que la toma crónica de corticoides a largo plazo puede dar cuadros depresivos. Consistiría entonces de relacionar la base de la depresión con la fisiopatología del cuadro depresivo por toma de corticoides y de otras causas de depresión para ver si tienen mecanismos en común 

6) Base genética de trastornos psiquiátricos. Por ejemplo algunos pacientes de Parkinson presentan alteraciones visuales, en cambio otros no. Habría que estudiar si hay algo genético que los diferencie y si puede ayudar a predecirlo.

¿Cuándo sospechar una patología MËDICA en un problema e conducta?

1) No antecedentes personales ni familiares. Esto implica que si alguien presenta un cambio de conducta que debuta por primera vez sin antecedentes será necesario hacer un screening para descartar patología orgánica.

2) Edad de comienzo tardía. Por ejemplo en una esquizofrenia con 60 años es necesario hacer despistaje.

3) Síndromes clínicos atípicos. Por ejemplo si en una esquizofrenia se tienen alucinaciones olfativas o visuales, cuando en condiciones normales son auditivas.
4) Focalidad neurológica

Protocolo de pruebas a realizar en pacientes con trastorno de conducta aguda con sospecha de patología médica

-sistemáticamente:



-Bioquímica sanguínea



-ECG



-Rx de tórax



-Tóxicos en sangre y orina.



-TAC y RMN.

-dependiendo de la patología:



-Punción lumbar y examen del LCR



-determinación de la vitamina B12 y Ácido Fólico



-EEG

¿Cómo establecer una relación causal entre patología médica-psiquiátrica?
1) Perfil temporal. Por ejemplo que un cuadro de agitación se relacione con una hipoglucemia en una DM, o bien por un traumatismo craneoencefálico se den cuadros de confusión tienen una relación causal-temporal clara y establecida. No ocurre así si estos cuadros se presentan años después de haber sufrido la crisis hipoglucémica o el traumatismo porque no hay coherencia temporal y por tanto no se podrá demostrar una relación causal entre la patología médica-psiquiátrica.
2) Coherencia fisiopatológica. Por ejemplo es normal que por un tratamiento de depleción de las monoaminas se de cuadros depresivos o bien por uso de la L-Dopa se produzcan cuadros psicóticos. No tendría coherencia fisiopatológica que por aumento de las monoaminas se produjeran cuadros depresivos o que la L-Dopa produjera depresión.

3) Resolución de la patología médica resuelve cuadro psiquiátrico.

Esquema etiopatogénico general de las Trastornos Mentales debidos a Enfermedad Médica

	Hª familiar(genes)

Hª personal(desarrollo)

Vulnerabilidad

Tolerancia Estrés

Respuesta Emocional


	


	Enfermedad Neurológica o Lesión cerebral

Localización            

Tiempo de evolución





	   Síntomas directos Transitorios.           Por Ej. lesión en hipocampo afecta a la memoria


	  SIGNIFICADO EMOCIONAL

  INSHIGHT o grado de conciencia 

   y vivencia de enfermedad




	ANOSOGNOSIA o falta de conciencia de enf.

Se da en lesiones del lób.parietal dcho


-Indiferencia afectiva


-Manía


-Psicosis


-Cambios de Personalidad
	

	CONCIENCIA DE ENF.

-Estrés postraumático      

-T.adaptativo

-Ansiedad-Depresión

-Reacción catastrófica




Trastorno psiquiátrico 2º
1)AGUDO:


-con alteración de la conciencia: DELIRIUM

-sin alteración de la conciencia: TNOS PSIQUIÁTRICOS 2º AGUDOS
2)CRÓNICO:

-con deterioro cognitivo global: DEMENCIA

-sin deterioro cognitivo: TNOS PSIQUIÁTRICOS CRÓNICOS 2º

Estado confusional agudo

-síndrome cerebral AGUDO que cursa con DISMINUCIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA

-transitorio (no implica necesariamente reversibilidad)

-carácter reversible. (A veces no, porque puede resolverse sin problemas y sin secuelas o bien conducir a la muerte y coma)

-cambio en estado de ánimo

-déficit cognitivo global y tnos de la conducta

-alteraciones motoras perceptivas

Delirium.Prevalencia

-10% en Hospital Gral

-25-50% en población geriátrica (edad avanzada)
-25% de mortalidad (puede conducir a coma y muerte)

Delirium.Factores de Riesgo
Lo que conduce a un daño cerebral o predisposición al mismo es:

-edad avanzada

-daño cerebral previo

-consumo de drogas y alcohol

-pluripatología-plurifarmacia

-alteraciones del sueño

Delirium.Fisiopatología

-tradicionalmente se ha defendido, a partir  de los estudios neurofisiológicos, una fisiopatología común, consistente en un enlentecimiento del EEG indicador de una hipoactivación cerebral global. Sin embargo algunos cuadros de delirium cursan con hiperactivación

-sistema de alerta se ve afectado por lesiones en: troncoencéfalo, diencéfalo y SRA. Es la base biológica del coma. La zona neuroanatómica principalmente implicada es la formación reticular que se encarga de mantener la activación cortical y modula nuestra capacidad de atención y de respuesta a estímulos.
-hipoxia cerebral

-cambios en NT: el más importante es la acetilcolina aunque la noradrenalina juega un papel importante en el delirium provocado por la abstinencia alcohólica

Etiología (HIDEMA)

Hipoxia
Infección (una infección urinaria en edad avanzada puede dar cuadro confusional)

Drogas

Endocrinas

Metabólicas

Alcohol (por abstinencia o toxicidad)

 Delirium. Clínica

1) COMÚN:


-alteración del nivel de conciencia 


-desorientación en espacio y tiempo


-pérdida de concentración y atención (estado entre la vigilia y el sueño)

-imposible mantener conversación

2) HIPERACTIVIDAD (Típico Delirium). Típico de la abstinencia aguda por alcohol (delirium tremens) o barbitúricos con liberación de NA:

-alucinaciones visuales cinestésicas visuales y táctiles (siente bichos)


-delirios no estructurados (tipo paranoide)


-pánico (ya que las alucinaciones las vive como reales), agitación y alteración emocional con miedo e inquietud


-hipertermia e hipersudación. También fiebre, taquicardia y midriasis


-activación adrenérgica

3) HIPOACTIVIDAD (Estado Confusional).Es lo más frecuente. Típico de cambios en el ciclo sueño-vigilia, accidentes vasculares y postcirugía. Cursa con:

-fluctuaciones en el nivel de conciencia. Están adormilados durante el día y despiertos o confusos de noche. La disminución en el nivel de conciencia supone la aparición de estados emocionales y formas de actuar ocultas en estado de vigilia


-incoherencia en el lenguaje, son incapaces de mantener una conversación coherente.


-dificultad de respuesta a estímulos complejos y a mantener la atención

Diagnóstico Diferencial. Delirium

1) PSICOSIS AGUDA (Formas hiperactivas) Hay cuadros confusionales pero con la diferencia de que no hay alteración del nivel de conciencia. Además alteraciones suelen ser de tipo auditivo y visual
2) DEMENCIA. Hay cuadros confusionales pero éstos son crónicos
3) C.FOCALES (Afasias). No hay alteración cerebral global ni tampoco hay alteración de la conciencia.

4) T.DE CONVERSIÓN. Son fáciles de diferenciar. Por ej.un semicoma que no responde a estímulos con antecedente de ansiedad o postraumático anterior. La prueba más sencilla es la de la MANO-CARA:



-si la mano cae encima de la cara se trata de un Delirium




-si no cae la mano es un T. de Conversión

Tratamiento

1) MEDIDAS GRALES DE SOPORTE ya que es un cuadro grave que puede comprometer la vida. Se necesita cuidados hospitalarios o ingreso en la UCI con:



-control de las constantes vitales



-tomar una vía



-mantener orientación del paciente…

2) ETIOLÓGICO según la patología subyacente. 

3) SEDACIÓN. Sobretodo en cuadros de hiperactividad y agitación mientras se realizan pruebas diagnósticas:


-Benzodiacepinas (si predomina inquietud y ansiedad)



-Antipsicóticos. Son los que más se usan porque son los que menos deprimen el centro respiratorio (haloperidol, risperidona, olanzapina)



-Clormetiazol en gotero que sirve para regular el estado de sedación porque al quitar gotero el paciente se despierta y recupera el sistema de alerta automáticamente.

Caso Clínico
Mujer que sufre infarto en lóbulo temporal izdo tras fractura de cadera. A los 3 días presenta agitación psicomotora, confusión y desorientación sin focalidad neurológica en la RMN. Al cabo de una semana se repite RMN desapareciendo clínica.

Este es un claro caso de tno psiquiátrico 2º a enfermedad orgánica. Esta mujer tiene predisposición por los ACV así que el tto no serán antipsicóticos  sino la PREVENCIÓN DE NUEVOS EPISODIOS CEREBROVASCULARES. Si hay un error diagnóstico puede peligrar la viada de la paciente a largo plazo. Así que, ante una clínica psiquiátrica por muy aparente que parezca, hay que descartar siempre una patología orgánica de base

Bibliografía
Apuntes de clase y comisión del año pasado.

Notas

El profesor puntualizó que va a dejar unas fotocopias con lo más importante de estos tres temas y ampliación de tnos mentales orgánicos. Lo digo para el que quiera saber más, tenga ganas de gastarse unos uros en repro y hacer una larga e interminable cola… (Esto lo digo para mis chicas FREE GIRLS o DIVINO GIRLS que se que os interesa saberlo..., quien quiera pensar mal en nuestro nombre que lo piense xq nosotras estamos muy orgullosas!!!!!!!!).

Otra cosa,mariposa, el profe en mitad de la clase superinteresante preguntó¿alguien ha estado en las islas Medas?Por favor si alguien ha estado allí que me lo diga porque la foto de los peces no tiene desperdicio, me interesa mucho xq¿Qué tiene que ver el delirio con esta maravillosa isla desconocida para todo el mundo?quizás más de uno haya estado allí… (o yo misma)y a estas alturas yo sin saberlo …
Bueno, para aquellos que esperaban con impaciencia que escribiera mis memorias ibicencas PACHERAS creo que va a ser imposible porque me he dado cuenta que en esta isla sufrí un gran DELIRIO  con pérdida de la conciencia incluida y me es imposible recordar nada.Eyyyyyyyy!!!!AKABO DE VER LA RELACIÓN ISLA MEDITERRANEA CON EL DELIRIO!!!!!!Si es que ya sabia yo que tarde o temprano akabaría dando la razón  a los psiquiatras. Necesitaré tto???Bueno me la pela, yo voy a seguir pasándomelo bien con TODOS VOSOTROS que keda poco para que seamos medicinos y tenemos que seguir haciendo muchas más cosas juntos.Os kiero  a todos un montón y por si por mi fuera me pasaría mas tiempo en esta facultad compartiendo y aprendiendo tantas cosas que cada uno de vosotros me ha ido aportando a lo largo de stos 4 años y que no se encuentra en los libros….
Siento que me haya extendido tanto…pero joooooooo nunca habia hecho una dedicatoria. Por cierto las islas Medas se encuentran en el mediterraneo y pertenecen a Gerona(tanto presumir de estar alli el San Juan  y están aki al lao)pues que sepa que yo he estado en Ibiza y seguro que me lo pasé cien veces mejor, que se aguante!!!HAAALA!!
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