Tema 9 – PSICOFISIOLOGÍA                                                                                          Guadalupe Moreno Maestre


TEMA 9: PSICOSIS Y ESQUIZOFRENIA

9.1.- DESCRIPCIÓN CLINICA DE LA PSICOSIS

· Síndrome (mezcla de síntomas) asociado con muchos trast. psiquiátricos. No es un trast. específico en sí mismo. Implica delirios y alucinaciones. Tb incluye lenguaje/conducta desorganizada.

· Conjunto de síntomas en los que la capacidad mental, la respuesta afectiva y la capacidad para reconocer la realidad, para comunicarse y para relacionarse con otros están alteradas.

· Trastornos que requieren presencia de Psicosis: esquizofrenia y trastorno sicótico inducido por sustancias (drogas)

· Otros trast.: esquizofreniforme, esquizoafectivo, delirante, sicótico breve, sicótico compartido (inducido) y el debido a afección médica.

· Trast. que pueden estar o no asociados con síntomas sicóticos: incluyen manía y depresión, además de varios trastornos cognitivos (Ej. demencia de Alzheimer)

· Puede ser paranoide, desorganizada/excitada o depresiva.

· Distorsiones perceptivas: estar afligido x voces alucinatoria (acusan /amenazan con castigos), ver visiones, alucinaciones táctiles, gustativas y olfatorias, y manifestar que las cosas familiares parecen cambiadas.

· Alteraciones motoras: posturas peculiares y rígidas, signos de tensión/muecas/risas inapropiadas, gestos repetitivos/peculiares, hablar entre dientes, y mirar alrededor como si se oyesen voces.

1.- PSICOSIS PARANOIDE: 

· Proyección Paranoide: estar preocupado x creencias delirantes (que la gente habla de uno, que lo persiguen y que la gente controla sus acciones).

· Beligerancia hostil: expresión verbal de sentimientos de hostilidad, actitud de desdén, actitud hostil, hosca, irritabilidad/malhumor, sentimientos de resentimiento, sospechar de la gente.

· Expansividad grandiosa: exhibir una actitud de superioridad, oír voces que alaban y ensalzan, creer que uno tiene poderes extraordinarios.

2.- PSICOSIS EXCITADA O DESORGANIZADA: desorganización conceptual, desorientación y excitación.

3.- PSICOSIS DEPRESIVA: enlentecimiento psicomotor, apatía, auto castigo ansioso/ culpa.

4.- ESQUIZOFRENIA:

· Enfermedad psicótica (+ común). Es una de las muchas causas de Psicosis. Afecta al 1% de la población.

· Dura sobre 6 meses, incluyendo 1 mes de delirios, alucinaciones, lenguaje incoherente, conducta enorme/ desorganizada/catatónica, o síntomas negativos.

· Delirios: creencias erróneas que implican interpretación inadecuada de las percepciones/experiencias. Contenido persecutorio, referencial (que los demás se refieren a uno mismo), somático, religioso o de grandeza.

· Alucinaciones: ocurren en cualquier mod. sensorial (la + común, auditivas).

· Síntomas positivos y negativos de la psicosis: la esquizofrenia es una mezcla de síntomas “+” y “-“

· Síntomas positivos: exceso de funciones normales. Delirios y alucinaciones. Distorsiones/exageraciones en lenguaje y comunicación, y monitorización del comportamiento.

· Síntomas negativos: disminución/pérdida de las funciones normales.

· Aplanamiento afectivo: limitaciones intensidad de expresión emocional.

· Alogia: restricciones en fluidez y productividad del pensamiento y  lenguaje.

· Abulia: restricciones en inicio de conductas dirigidas hacia meta.

· Anhedonia: falta de placer.

· Atención deteriorada.

9.2.- BASES BIOLÓGICAS DE LOS SÍNTOMAS PSICÓTICOS POSITIVOS.

· Ligadas a hiperactividad de las N dopaminérgicas de Vía Dopam. Mesolímbica.

· Síntomas Negativos: implican  a otras regiones del cerebro (corteza prefrontal dorsolateral y otros sistemas de NT). 

· Estado de déficit conductual de los S. Negativos: relacionado con  hiperactividad excitotóxica de los sistemas del glutamato.

1.- HIPÓTESIS DE LA DA:

· S. Positivos: ligados a hiperactividad de N dopaminérgicas de vía dopaminérgica mesolímbica. 

· S. Negativos: se responsabiliza a otras regiones cerebrales (corteza prefrontal dorsolateral) y a determinados sistemas de NT hiperactivos (Glutamatérgico). Están involucrados en neurodegeneración progresiva.

2.- VÍAS DOPAMINÉRGICAS EN CEREBRO:

· Pueden mediar:

· Diversos síntomas sicóticos asociados a la esquizofrenia.

· Efectos 2º negativos del tratam. con antipsicóticos específicos (neurolépticos).

· Neurolépticos comunes: Agonistas dopaminérgicos parciales: en lugar de la enorme disminución de DA producida tras bloqueo selectivo de recep. dopaminérgicos D2 (ejercida de forma potente x neurolépticos), dan una solución intermedia eficaz.

· IV Congreso Nacional de Psiquiatría: acuerdo en introducción de nuevos antipsicóticos atípicos (ofrecen mejora de S. Positivos sin añadir efectos 2º).

· Medicaciones neurolépticas y antipsicóticas habituales: han sido agentes terapéuticos espectaculares para los S. Positivos de la psicosis desde los años 50.

· Sin embargo, hay 4 vías dopaminérgicas en cerebro, y parece que bloquear los recep. dopaminérgicos en las 3 vías restantes puede ser perjudicial.

· Acción útil de los neurolépticos: bloquear vías dopaminérgicas mesolímbicas para reducir delirios y alucinaciones. 

· Consecuencia: bloqueo de los recep. dopaminérgicos en las otras 3 vías dopaminérgicas, con un coste para el paciente.

· Bloqueo L/P de los recep. dopaminérgicos nigroestriatales x tratam. Crónico: puede ocasionar trast. del movimiento desfigurante y potencial/ irreversible: la llamada discinesia tardía:

· Conjunto de movimientos hipercinéticos (cara, cuello y extremidades).

· Otros mov.: relamerse, mascar, protusión lengua, muecas faciales y mov. rápidos de los miembros.

· Consecuencia del bloqueo a L/P de los recep. en la vía nigroestriatal: hace que esas N regulen allí al alza sus recep. postsin., en un intento inútil de superar bloqueo de estos receptores inducido x el fármaco. 

· Bloqueo del los recep. mesocorticales: es el último problema del bloqueo de todos los recep. dopaminérgicos del cerebro al administrar un neuroléptico.

· Otras evidencias: el bloqueo de estos recep. dopaminérgicos es contraproducente, ya sea pq pueden empeorar aún + los S. Negativos o producir un embotamiento cognitivo.

· Aceptación de doloroso trueque al utilizar los neurolépticos. 

A) Vía Dopaminérgica Mesolímbica:

· Proyecta desde troncoencéfalo hacia áreas límbicas (área tegmental-N. Accumbens).

· Cuando está hiperactiva: controla conductas, produce delirios/alucinaciones.

· Interrupción x bloqueo de recep. dopaminérgicos: se reducen delirios y alucinaciones.

· Activación x fármacos estimulantes (por esquizofrenia, manía, depresión o trast. cognitivos): aumentan los delirios y alucinaciones.

· Implicada en: sensaciones placenteras y potente euforia de las drogas.

B) Vía Dopaminérgica Nigroestriatal:

· Proyecta a ganglios basales.

· Efectos 2arios asociados al bloqueo de los recep. dopaminérgicos (reacciones extrapiramidales “REP”).

· Controla los movimientos.

· Receptores de DA bloqueados en proyecciones postsináp.: se producen trastornos del movimiento (Parkinsonismo: inducido x fármacos).

· Neurolepsis: rígida carencia de movimientos. 

· Síndrome conductual producido al administrar fármacos antipsicóticos: enlentecimiento psicomotor, sosiego emocional e indiferencia afectiva. 

· Neurolépticos: fármacos antisicóticos que bloquean los recep. dopaminérgicos. Causan trastornos de movimiento: acatisia (tipo de inquietud), distonía (movimiento de torsión), temblor, rigidez y acinesia/bradicinesia (ausencia o enlentecimiento del movimiento). 

· Efectos 2arios no deseados. Son parte del precio que se tiene que pagar para obtener efectos terapéuticos derivados del bloqueo simultáneo de los recep. dopaminérgicos postsináp. de la vía mesolímbica.

C) Vía Dopaminérgica Mesocortical:

· Proyecta del área tegmental a corteza límbica.

· Implicada en mediación S. Positivos y Negativos, y en efectos 2º cognitivos de medicaciones neurolépticas antipsicóticas.

· Su bloqueo x los neurolépticos es deseable pq ayuda a reducir los S. Negativos.

· Síndrome de déficit inducido x neurolépticos: efectos 2º cognitivos.

· Síndrome evidente en pacientes que toman neurolépticos y que no tienen una psicosis subyacente.

· Se expresa en esquizofrénicos que ya tienen Síntomas Negativos.

· S. Negativos:

· Si son resultado d hiperactividad en vía mesolímbica: deberían mejorar mediante los neurolépticos

· Si son resultado de hipoactividad y agotamiento en  vía mesolímbica: deberían empeorar.

· Dilema farmacológico: qué hacer si uno desea simultánea/ ( la DA para tratar los S. Positivos (mediados x vía mesolímbica) y, a la vez, ( la DA para tratar S. Negativos y evitar efectos 2arios cognitivos de la medicación (mediados x vía mesocortical).

D) Vía Dopaminérgica Tuberoinfundinbular:

· Proyecta desde hipotálamo hasta glándula pituitaria.

· Controla secreción de prolactina.

· Bloqueo de recep. dopaminérgicos de esta vía: ( de niveles de prolactina.

· Galactorrea: índice tan alto que las mujeres pueden empezar a segregar leche inesperada/.
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