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D EERESION]

DEFINICION: Alteracién patoldgica del estado de animo con descenso del humor.

>

>
>
>

Predominio: >Mujeres (20-40 afios) <Hombres.
Sintomas efectivos: Dolor profundo de culpa, tristeza patolégica, soledad, decaimiento,
irritabilidad, desesperanza, baja atencién, disminucién de memoria y concentracién.
é¢Doénde aparece la depresidon? depresidn mayor, distimia, depresidon posparto, trastorno
disférico premenstrual y trastorno afectivo estacional.
Clasificacion

a) Depresion mayor: Depresion unipolar

b) Trastorno depresivo persistente: Distimia

c) Trastornos bipolares | y Il: Enfermedad maniaco depresiva.

ETIOLOGIA

FEFEFEEFEEEE

Antecedente familiar (el mds importante)

Pérdida significante reciente

Enfermedades crénicas: Hipotiroidismo, cancer, hepatitis o Parkinson.
Violencia doméstica

Cambios en el estilo de vida

Carencias nutricionales (acido fdlico, acidos grasos, omega 3)
Alcoholismo/dependencia de sustancias.

Farmacos: sedantes y antihipertensivos.

Problemas para dormir

FISIOPATOLOGIA: Existe una disregulacién de neurotransmisores tanto del glutamato como mono-
aminicos; noradrenalina y serotonina y también alteracidn en las vias serotoninérgicas
hipotalamicas y estructuras limbicas.

Los neurotransmisores son captados por la neurona presinaptica. Un paciente con depresion tiene
concentraciones insuficientes de serotonina o noradrenalina que no permiten la transmisién normal
de los impulsos.

CUADRO CLINICO

>
>
>

Temporalidad: Minimo 2 semanas

Mas especifico = Tristeza vital: Anhedonia y abulia

Sintomas somadticos, alteracién del suefio, apetito y de peso, dolores u otras molestias
fisicas, pensamientos depresivos con ideas suicidas o de inferioridad.

Sintomas gastrointestinales

Sindrome premenstrual



Se incluye los criterios diagnodsticos del DSM-5 para la depresion mayor.

A. Cinco{omas) de los sintomas siguientes han estado presentes
durante el mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio
del funcionamiento previo; al menos uno de Ios sintomas es
1) estado de animo deprimido o 2) pérdida de interés o de placer
MNota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a
otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos
los dias, segin se desprende de lainformacion subjetiva (p. ej,
se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por
parte de otras personas (p. g, se le ve lloroso). (Mota: En nifics
y adolescentes, el estado de animo puede serirritable )

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos los
dias (comose desprende de la informacion subjetiva o de la
observacian)

3. Pérdidaimportante de peso sin hacer dieta o aumento de peso
{p. e, modificacion de mas del 5% del peso corporal en 1 mes) o
disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En
los rifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado)

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable
por parte de otros, no simplemente |a sensacion subjetivade
inquietud o de enlentecimiento)

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7. Sentimiento de inutiidad o culpabilidad excesiva o inapropiada
{gue puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente
el autorreproche o culpa por estar enfermo)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para
tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de ofras personas)

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sdlo miedo a morir),
ideas suicidas recurrentes sinun plan determinado, intento de
suicidio o un plan especifico para llevarlo acabo

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterior
en lo social. laboral u otras dreas importantes del funcionamiento

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de ofra afeccion médica

Nota: Los criterios A-C constituyen un episodic de depresidn mayot
Mota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. gj, duela,
ruina econdmica, pérdidas debidas a una catastrofe natural, una
enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento
de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio,
pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el criterio A,
y pueden simular un episodio depresivo. Aungue estos sintomas
puedenser comprensibles o considerarse apropiades ala
pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia
de un episodio de depresidn mayor ademas

de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decisidn
requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del
individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar
en el contexto de la pérdida

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastomo
esguizoafectivo, esguizofrenia, trastomo esquizofreniforme, un
trastomo delirmnte, u ofro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

E. Munca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco
Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo

maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias ose pueden
atribuiir 3 lne afartoe ficinlAsie ne da ntra aforcidn madiea
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CUADRO CLINICO EN NINOS: hiperactividad, rendimiento escolar deficiente, manifestaciones
somaticas, alteraciones del suefio y alimentacion, falta de disposicion para el juego e ideas o
acciones suicidas.

METODOS DE DIAGNOSTICO

e Temporalidad: Minimo 2 semanas + clinica

e Preguntar al Px y/o familiar si ha presentado ideaciones suicidas.
» Inventario de depresidn de Beck
» Escala para la depresién del Center for Epidemiological Studies
> Escala de autovaloracion de la depresiéon de Zung

TRATAMIENTO

v" 1ralinea = Inhibidores de la recaptacidn de serotonina: fluoxetina y sertralina

v" 2da linea = Inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina: Venlafaxina,
desvenlafaxina, duloxetina y levomilnacipran, milnacipran.

v’ Psicosis: Haloperidol + Diazepam

v Ideacion suicida: Hospitalizar o enviar a 2do nivel.

v" Antidepresivos triciclicos: nortriptilina y desipramina

v Inhibidores de la monoaminooxidasa

v" Psicoterapia

v' Tratamiento electroconvulsivo

v" Ejercicio

v" Grupos de apoyo

v’ Literatura de autoayuda

v" Luminoterapia

COMPLICACIONES: Pensamientos de muerte o ideacién suicida, Automutilacién, como por
ejemplo cortes, sobrepeso u obesidad.

S QUNZ ORI NIAY

DEFINICION: Trastorno serio que afecta como la persona piensa, siente y actta. El paciente presenta
dificultad distinguiendo entre lo que es real y lo que es imaginario; puede que se sienta cohibido o
se sienta alienado; y puede que tenga dificultades expresando emociones normales en situaciones
sociales.

Predominio

= >Hombres (peor prondstico): inicio mas temprano (15 y 25 afios).
= <Mujeres: entre los 25y los 35 afios.

Tiempo

= Esquizofrenia > 21 mes
= Trastorno esquizofreniforme 2> <1 mes

Clasificacion de la CIE-10 (9 subtipos): nueve subtipos: esquizofrenia paranoide, hebefrénica,
catatdnica, indiferenciada, residual, simple, depresiéon postesquizofrénica, otra esquizofrenia y



esquizofrenia sin especificaciéon. También permite ocho posibilidades para clasificar el curso del
trastorno, en un rango que va desde continua hasta remisién completa.

Dimensiones en la esquizofrenia segin el DSM-5: 1) sintomas positivos (ideas delirantes y
alucinaciones); 2) sintomas del humor (depresién o mania); 3) desorganizacién; 4) sintomas
negativos; 5) cognicién, y 6) sintomas motores. Cada sintoma se puntta de 0 a 4, segun criterios de
gravedad.

ETIOLOGIA

+ Genética

+ Neuroquimica: exceso de actividad dopaminérgica.

1) El efecto terapéutico de la mayoria de los fadrmacos antipsicéticos esta correlacionado
con su capacidad de actuar como bloqueadores (antagonistas) del receptor
dopaminérgico del tipo 2(D2).

2) Los farmacos que aumentan la actividad dopaminérgica (agonistas), como las
anfetaminas, empeoran los sintomas psicéticos en los pacientes con esquizofrenia y
también los pueden provocar en sujetos sanos.

3) Otros neurotransmisores implicados son la serotonina y el glutamato.

#+ Neuropsicologia: Alteraciones en la atencién, la memoria de trabajo y las denominadas
funciones ejecutivas, como la capacidad de planificacién, la abstraccién y la anticipacion y
resolucidn de problemas, asi como la flexibilidad de pensamiento.

+ Neuro-imagen estructural y funcional: dilatacién de los ventriculos laterales y la reduccién
devolumen del I6bulo temporal y de la formaciéon amigdalohipocampal.

FISIOPATOLOGIA: Hay una desorganizacién neuronal propia de una interrupcién de la migracién
neuronal durante el segundo trimestre de la gestacién con patrones aberrantes de la conectividad
cortical y corticosubcortical cuando las neuronas establecen sus redes de aferencias y eferencias.
Las alteraciones neuroanatédmicas sefialadas en la esquizofrenia parecen encajar en un trastorno
prenatal del desarrollo cerebral que afectaria principalmente a las redes neuronales
temporolimbicas y del cértex prefrontal, estrechamente interconectadas y basicas para la
integracion afectiva, perceptiva e intelectual. La alteracion de estas redes provocaria una
disregulacion de la neurotransmisién que mediaria la clinica de la enfermedad y una especial
vulnerabilidad al estrés. La causa de esta anomalia del neurodesarrollo seria genética en la mayoria
de los casos y afectaria al desarrollo cerebral ya en el segundo trimestre del embarazo.

El comienzo de la clinica, tipicamente en la adolescencia tardia y edad adulta temprana, se
produciria cuando las estructuras implicadas alcanzan su madurez funcional (mielinizacion,
sinaptogénesis, eliminacién o «poda» de sinapsis redundantes, etc.). La implicacion de un factor
ambiental en la alteracion del neurodesarrollo tales como la mayor incidencia de complicaciones
obstétricas y perinatales, asi como la exposicion materna a infecciones viricas en el segundo
trimestre del embarazo.

CUADRO CLINICO



TRASTORNOS DEL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO
Ideas delirantes (de persecucion, de referencia, de grandeza,

de difusion, robo o insercion del pensamiento)
Pobreza del contenido del pensamiento

TRASTORNOS FORMALES DEL PENSAMIENTO
Asociaciones laxas de ideas (descarrilamiento), incoherencia,
ausencia de logica, circunstancialidad, tangencialidad,
neologismos, bloqueo, ecolalia, aumento de latencia
de las respuestas, perseverancia

ALTERACIONES DE LA PERCEPCION

(DE LOS CINCO SENTIDOS)

Alucinaciones auditivas (ruidos, musica, voces amenazantes,
obscenas, acusatorias, que ordenan, que comentan la actividad
del sujeto o que conversan entre ellas). Son las més frecuentes

Alucinaciones visuales

Otras mas raras que deben llevar a considerar la posibilidad de
un trastorno neurolégico o médico subyacente: cenestésicas
(sensacion infundada de cambio en el estado de los drganos
corporales) o tactiles, gustativas y offatorias

somaticas, religiosas, de estar controlado, de lectura de la mente,

TRASTORNOS DE LA AFECTIVIDAD
Embatamiento o aplanamiento afectivo (reduccién de la reactivdad
emocional, a veces tan grave se puede catalogar de anhedonia)
Afectiidad inapropiada (rsas in
En ocasiones franca depresion tica (hasta un 25%
de pacientes; la depresion se iona

1a con la presencia
de sintomas extrapiramidales inducidos por la medicacion)

)S DEL Y DE LA
tanicos (mutismo, negativismo, rigidez, adopcicn

Sintomas

de post flexibilidad cérea, estupor 0 agitacion catatonica)
Estereotipas, manierismos, ecopraxia, obediencia automética
Deterioro giobal de Ia conducta persona y social, anergia, apatia,

abusia, conducta extravagante o desorganizada, actos inmotwados,
autoagresividad y heteroagresividad, inadecuacidn sexual

TRASTORNOS COGNITIVOS

Deéficit atencional, de fa memoria de trabajo, verbal y visuak y
alteraciones en funciones ejecutivas de planificacion y abstraccion

Poca capacidad de abstraccion

SIGNOS Y SINTOMAS FiSICOS

Signos neurolégicos menores: alteraciones de la estereoagnosia,
grafestesia, equilbrio y propiocepcion

Anom: ulares (ausencia de contacto ocutar, fiiacion de la
mee ento de a frecuencia de parpadeo y alteraciones

del movimiento de segumiento ocular)
Sintomas vegetativos (alteraciones del suefio y de la funcion sexual)

METODOS DE DIAGNOSTICO

e Temporalidad: 2 1 mes + clinica
e Pruebas complementarias: bioquimicas, de neuroimagen funcional y estructural,
fisioldgicas y psicolégicas carecen de la sensibilidad y especificidad requeridas para realizar
un diagndstico definitivo.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Antipsicéticos de primera generacion: Tienen efectos secundarios frecuentes y potencialmente
significativos, entre ellos, la posibilidad de desarrollar un trastorno del movimiento (discinesia
tardia), que puede o no ser reversible.

= Clorpromazina
=  Flufenazina
= Haloperidol
= Perfenazina

Antipsicéticos de segunda generacion: Son generalmente preferidos porque presentan un menor
riesgo de efectos secundarios graves que los antipsicéticos de primera generacion:

= Aripiprazol (Abilify)

=  Asenapina (Saphris)

=  Brexpiprazol (Rexulti)

= Cariprazina (Vraylar)

= Clozapina (Clozaril, Versacloz)
= |loperidona (Fanapt)

= Lurasidona (Latuda)

= QOlanzapina (Zyprexa)

= Paliperidona (Invega)

= Quetiapina (Seroquel)
= Risperidona (Risperdal)
= Ziprasidona (Geodon)

Antipsicoticos inyectables de accion prolongada: Algunos antipsicoticos pueden administrarse por
inyeccion intramuscular o subcutdanea. Normalmente se administran cada dos o cuatro semanas, de
acuerdo con el medicamento:

= Aripiprazol (Abilify Maintena, Aristada)
= Decanoato de flufenazina



= Decanoato de haloperidol
= Paliperidona (Invega Sustenna, Invega Trinza)
= Risperidona (Risperdal Consta, Perseris)

Otros medicamentos: Antidepresivos y los ansioliticos.

Tratamiento psicosocial y rehabilitador: A pesar de la eficacia de la farmacoterapia para los
sintomas positivos, el déficit cognitivo y social necesita un tratamiento psicoldgico y rehabilitador:
entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitacion cognitiva y terapia de familia vy
psicoeducacién, que ayuda a reducir la emocién expresada familiar y la tasa de recaidas y mejora el
funcionamiento social del paciente.

COMPLICACIONES: Suicidio, Trastornos de ansiedad y trastorno obsesivo compulsivo (TOC),
Depresién, Abuso de alcohol o de otras drogas, incluida la nicotina, Incapacidad para trabajar o
asistir a la escuela, Problemas financieros y falta de vivienda, Aislamiento social



