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INTIRODUCCTO

INDEX NEUTROFIL/LIMFOCIT COM A
MARCADOR DE RESPOSTA A TEC

OSPITAL DE SANT PAU

CONCLUSTONS;

Durant els ultims anys, l'associacio de processos inflamatons amb
trastorns afectius ha despertat un gran interés. Existeixen nombrosos
estudis que suggereixen que la inflamacio esta implicada en La
fl del trastorn dep major (TDM).

L'index neutrofil/limfocit (INL) és una mesura economica i facil
d'obtenir que té una important rellevancia com a marcador de
resposta inflamatoria. 5'ha observat que als pacients amb TDM tenen
un INL més elevat que els controls sans i que es podria relacionar amb
una major gravetat del TDM. Tot | aixo, no s'ha descrit el paper de INL
com a predictor de resposta antidepressiva.

Es coneguda l'efectivitat de la terapia electroconvulsiva (TEC) en els
episodis depressius, essent el tractament d'eleccio en cas de
resistencia a tractament farmacologic. No obstant un 10-33% dels
pacients no responen a la terapia. Els predictors de resposta clinica a
TEC han estat poc estudiats i amb resultats contradictoris

L'objectiu principal d'aguest estudi &s avaluar 'existencia o no de la
relacio entre IINL basal, la gravetat de la depressio | el grau de
resposta a TEC en pacients amb episodi molt greus. Un INL elevat
predina una millor resposta a TEC.

MaterialfiMetode!

La mostra es composa de pacients amb un episodi depressiu (ja
siguin pacients amb TDM o trastoen bipolar) que han realitzat TEC
ingressats 2 salad'aguts als anys 2017 2018

Es recullen variables sociodemografiques, els dies d'ingrés | la
carrega de medicacio.

LINL 25 va calcular a partir de 'hemograma basal. Ueficacia de la
TEC es va avaluar mitjangant l'escala de depressio de Hamilton
(HDRS) prévia a l'inici de la terapia | a 'alta (percentatge de canwi de
U'HDRS | percentatge de pacients en remissio) | el nombre total de
sessions de TEC

Estadistica:

Correlacio de Pearson entre INL | HDRS a Uingrés, i entre INL | les
variables d'eficacia de TEC, amb models de regressio lineal per
confirmar la robustesa de les troballes

T-student per comparar diferencia d'INL entre pacents en remissio |
no remissio a l'alta

Edat (anys) 68,15+ 143
Sexe (% dones) 61
Estat civil (% casats) 63
Ocupacio (% pensionistes) Il
Dles d'ingrés 447 + 277
HDRS alingrés 28N%173
HDRS a l'alta 6,47 £39
Remissio post-tanda TEC (%) 58
Neutrofils (nombre absolut) 4424193
Limfocits (nombre absolut) 177+ 0,57
Index neutrofil/limfocit (INL) 289+220

RESULTATS;

Esva observar una correlacio marginalment significativa
entre l'INLi la gravetat a l'ingrés (r=0.30;p=0.06).

El model de regressio, incloent I'edat, el sexei la carrega de
medicacio com a varables independents, mostrava que
UINL era un predictor independent (p=0.34,p=0.02) de la
gravetata lingres (R=0.36,F=47, p=0.002).

L'associacio @5 mantenia significativa tot i excloure els

LINL no correlacionava amb el grau deresposta a TEC (t=!
sessions TEC rebudes (R=0,77;

outliers de la mostra.

22; p=0,.82) ni amb el nombrede
= 0,64)

LINL no era significativament diferent entre els pacients que van remetrei els que no (t=1.37;

p=0,18)

* Els nostres resultats confirmen que els pacients amb depressié
simptomaticoment més greus presenten una alteraad més
marcada de l'INL.

* Per contra, l'alteracié basal d'aquest index no va resultar
d'utilitat com 3 predictor de la resposta ala TEC

* L'INL és un marcador indirecte i inespecific d'inflamacié crénica
subclinica que pedria jugar un paper en el desenvolupament i
expressio de la clinica depressiva, peré que no sembla predir la
resposta antidepressiva, al menys a la TEC. Tot i aixo, seria
interesant esbrinar si aquest marcador es modifica com a
consequéncia del tractament i en proporcio al grau de resposta

ne..on 0

Eimifacion®

El tamany de la mostra és relativamant petit

La resposta simptomatica s'avaluava a lingrés i a l'alta, no en el
mateix moment temporal per a2 tots els pacients, tot i que UINL
tampoc es relacionava amb el nombre de sessions TEC rebudes.

Jirventausta K, Kampman et aL” Changes in nterteukin6 levels during ECT may reflect the
therapeutic responsein major depression”. ActaPsychiatr Scand, 20%
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DIME TUS ESQUEMAS Y TE DIRE TU ESPECIALIDAD

INTRODUCCION

I~ En la literatura cientifica encontramos diversos estudios que tratan
de analizar el perfil de personalidad caracteristico de diferentes
ambitos profesionales. EI mundo sanitario ha despertado gran
interés a este respecto contando asi con un mayor nimero de
investigaciones |1, 2]. Sin embargo, los resultados obtenidos han
sido inconsistentes y no permiten extraer conclusiones firmes.

En este contexto, adquiere especial relevancia el constructo de
esquemas cognitivos nucleares pues son aquellos supuestos que
subyacen a la identidad y hacen referencia a uno mismo y a las
relaciones con los otros [3. 4].

> Mas concretamente, los llamados esquemas tempranos que
propone Young resultan particularmente interesantes a este
respecto pues sirven como directrices para el procesamiento de
experiencias posteriores y determinan en gran medida la
personalidad y cémo nos relacionamos con el entorno inmediato [5
6, 7].

OBJETIVO DEL ESTUDIO

. Definir el perfil de esquemas prototipico de los profesionales

sanitarios que trabajan en el ambito publico en Cataluna.

2. Explorar la existencia de diferencias en esquemas entre diferentes
especialidades médicas.

3. Profundizar en el &mbito de salud mental, conocer la distribucion de

Sara Gonzalez Simarro, Leonor Patricia Gawron, Elisabet Casellas Pujol, Beatriz Raventés Sapifa, Salom
Ana Martin Blanco, & Esther Pousa Tomas | Hospital de la Santa Creu i Sant Pau |

Miquel Cebolla,

’ sant

SANT PAL

RESULTADOS

Puntuaciones mds elevadas
en |os pro nales sanitarios:

o Esquema “Metas inalcanzables"x-3,7
o Esquema “Autosacrificio”(x=3.1)

« Dominio “Dirigido por las
necesidades de los demds”x-2.7)

Especialidades
Wramilia
WMédicas
MQuirdrgicas
Wsalud Mental

esquemas y si hay diferencias entre f
clinica.

Estudio transversal.

de estudio
La muestra se compone de 229 profesionales de diferentes
| especialidades sanitarias que trabajan en el ambito publico en
Cataluna.

Instrumentos de medida
El instrumento de medida utilizado es el Cuestionario de Esquemas de

Young (YSQ-3) que consta de 90 items puntuados en escala tipo Likert
de 6 puntos que miden los 18 ylos 5d de esquema.

Analisis estadisticos

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS, y se
analizaron las diferencias entre grupos de especialidades sanitarias
(familla, médicas, quirirgicas v salud mental) mediante la prueba no
paramétrica para muestras independientes Kruskal-Wallis —asi
como dentro del grupo de salud mental con la U de Mann-Whitney.

Esquema "Admiracion/bu da de r
& Post hoc:
v Famiio - médicas
y | Ip-c023
v Famriic - Salud menlal
2 [p=C.018|
Familia Médicas Quirtrgicas  Salud Mental
layp g
Dominio "Limites itarios"
: Psicologia Clinica Psiquiatria

CONCLUSIONES

+/ Se observa un perfil similar entre los grupos de especialidades
meédicas, caracterizado principalmente por los esquemas de
metas inalcanzables, autosacrificio y el dominio dirigido por las
necesidades de los demas.

+/ No se encuentran diferencias significativas entre especialidades
en los dominios pero si a nivel de esquemas, dénde se observan
diferencias entre grupos en admiracion/blusqueda  de
reconocimiento e inhibicién emocional.

+/ En salud mental el perfil de esquemas es predominantemente
homogéneo entre profesionales, a excepcion del dominio de
limites deficitarios.

v/ Futuras lineas de investigacién podrian incluir el analisis

comparativo con otras profesiones no sanitarias.
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Estudi de prevalencga del T. per Déficit d’Atencid i
Hiperactivitat en poblacié psiquiatrica adulta.

Laura Andrés i Martin! | Benjamin Pifieiro Diéguez!? | Marti Santacana Juncosa®? |

* Hospital de Terrassa, CST | 2 Centre de Salut Mental de Terrassa, CST

Prevalenca del TDAH al CSMA de Terrassa

Prevalenga TDAH

El trastarn per deficit d’atencié i hiperactivitat (TDAH) estd escassament estudiat en adults, Hperactu/mpuls
amb una prevalenca estimada del 4%. Segons estudis previs, el TDAH presenta alta
comorbilitat psiquiatrica {70%) i dificulta el diagostic i pronostic d'aquesta comorbilitat. Fins
ara, tan sols Almeida ha analitzat la prevalenca de TDAH en poblacié psiquiatrica, i I'ha
estimada en un 17%.
METODE: Es va realitzar, sobre una mostra de 257 subjectes del CSMA de Terrassa, un
cribratge amb I'Escala de Autoreporte de Sintomas de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1), amb
confirmacio posterior mitjangant I'entrevista clinica individual i familiar i les escales Wender
Utah Rating Sclae (WURS) i AHDH Rating Scale. Posteriorment, es va aparellar cada subjecte
TDAH per edat, sexe i diagnostic principal, en relacié 1:3, amb pacients no-TDAH, registrant:
se dades personals i respecte a |a patologia psiquiatrica.

ESULT La prevalenca fou dl 12,.8% |
Dels pacients amb TDAII, el 63,
ctiu-impulsiu i el restant 9,1

33) emb diferéncies signilcalives per sexe

nat, el 27,

ho
i

presentava el subtipus com

sbtipus inatent.

Comorbilitats Diagnostics comorbids

W Sériel

TOAH No TDAH n la comparativ tre pacients afectes | ne afectes de TDAIL, es van
80 significatives en cortes dades demografiques  {estudis
universitaris % s 1 ur amb 37
e resoccte a l'six 11 {1. Antisocial, amb 9,1% vs
| 0,5%), edat dinici ce a patologia ps quistrica combrbida | s 33,1 anys)
s— Trastorn per consum d'alcohol | vs 2%), aixi
’ . com en la mitjana de visites an Urgéncies no psiquiatriques 3
visiles )
PL ‘
| |
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Prescrijus allo que t'agradarja prendre ?

). Baccarin; J. Marcet; M. Sans; S. Miquel; A. Avila; D. Almenta; J. Perez-Blanco; D. Puigdemont; J. de Diego-Adelino.

INJRODUCCIO

Com en altres malalties ooniques, la taxa dincompliment del
tractament en esquizofrénia és molt elevada En lestudi CATIE, fins 3 un
74% dels pacients abandonava lantipsicotic durant ols primers 18
mesos de seguiment.

Alguns estudis demostren que els antipsicotics injectables d'aliiberacid
prolongada (LA)) o antipsicotics depot son mes efectivs que la
medicacio oral en la reducco del nombre de recurréncies.

La percepdo dels LAl ha canviat al llarg dels Ultims anys amb la
introduccio de noves molécules tot i aixi, possiblement hi ha prejudics
€n tom a aquest tipus de tractaments per part dels professionals que els
prescriven en salut mental Lexercicl d'imaginar amb quing molécula |
formulacid triaria cadascs per tractar-se a si matelx o a un familiar en
cas de ser diagnosticat d'esquizofrénia pot sjudar a emergendn les
veritables preferéncies de prescripcio,

L'objectiu d'aquest treball & conéixer les preferencies de prescripcio en
esquizofrénia en una mostra de psiquiatres, comparant les decisions en
practica dinica habitual enfront lescenari hipotétic de |'autoprescripeio

M@JERIAL I MEJODES

S'ha realitzat una enguesta on-line a una mostra de psiqulatres de
l'estat Espanyol, S'han recollit variables sociodemografiques | de
practica clinica habitual:

- edat | anys d'expenéncia

- ambit de treball

- volum de treball

- grau de capacitat de decisio en la prescrpcio

Es realitza un analisi descriptiu de les dades, utilitzant el test de
chi-quadrat, 7-student o regressié logistica segons s'escalgul per a
les comparacions entre grups.

RESULIFIS

N = 69 psiquiatres (60% dones),
Principal d'ambit intrahospitalari
Experiénda professional mitja de 16 anys

Segon Epiadi

Pewspd Puwm At prestrinss o
moa

* Lsleccd dantipsicatic depot o menys frequent #n {esenan
dautoprescnpad, resultst que &5 manté tant per a la segoma
om per s ls tercers hiputética recurincia

Tercer Epsodi

» Tant en lescerael d'sutoprescnpeld com en la prictics dinics habitual el

depot preferit pels engjuestats va ser el dariprpazol essent garebé del
0% en tautoprescripcio

* H 70% dels pslquistres que tnen un depot diferent & anppraml per s

sews pacients, canvien & aquest en lescenar d sutopresaripcis

Wppees W o
La percepcd del grau de
coerdé assocat als depot
#n ambit de b oncologia
& sgnificatiament mence
que els de puguiatis
(X2=54.4 p <0.001)
' " “ - -

+La regremié logistica (R2=025, X2(§+135, pr0035) incloent també les
et -

nombre de

anys

atnbuida 3 o guws tempeutiques | ambit Bboral w dmmma.l que la unca
variabla associada 3l canvi de deasio va ser & grau de percepcio del depat com
3 mesuracoerdtiva (B=133, p=0.002)

CONCLUSIONS

«L'Aripiprazol d‘alliberacié prolongada és la molécula preferida pels

psiquiatres.

*L'escenari d'autoprescripcié mostra la tendéncia a escollir un farmac en
igualtat d’ eficacia i amb menys efectes secundaris.

*La prescripcié de tractaments depot és percebuda com a mesura més
coercitiva respecte al depot utilitzats en altres especialitats.

Es proposen dos escenaris clinics:
Escenariclinicl
“Estas  atenent un pacient amb  diagnostic
d'esquizofrénia que, després d'un temps d'establlitat |
deixar el tractament farmacologic esta patint un
SEGON EPISODI psicotic Ja sabies que a vegades
incomplia el Tt Pensa que és una persona de la
mateixa edat, sexe | complexio que ti, amb un bon
funcionament interepisodic

Es pregunta scbre pautes de Tt i efectes secundarls
"I st fos un TERCER EPISODI?"

s pregunta sobre pautes de Tt L efectes secundaris

E idinic2
"Imagina que ets tu que pateix una esquizofrénia | vas
a un psiquiatra per un SEGON EPISODI psicétic,
després d'un temps d'establlitat | haver deiat el Ttr.
Que preferines que et pautessin?”

£ pregunta sobre pautes de Tt L efectes secundarls
"I i fos un TERCER EPISODI?"

s pregunta scbre pautes de Tt | efectes secundaris

Qpinié sobre Tt d'alliberacié prolongada
"Segons la seva opinié, en quin grau considera que el
Tt depot és una mesura coercitiva o estigmatitzant?”

"A oncologia també es prescriven Tt depats, en quin
grau creu que és una mesura coercitiva o
estigmatitzant?”




Parc Sanitari & Sant |Joan de Déu "

Simptomes Negatius en pacients amb un Primer Episodi Psicotic

del Hoyo B *, Cufiat O *, Rodriguez A *, Butjosa A ****, Vila - Badia R **, Del Cacho N*?, grup PROFEP" , Usall J*
1. Parc Sanitarl Sant Joan de Déu, Institut de Recerca Sant Joan de Déu, Sant Bol de Llobregat, Barcelona, 2. Fundacid Sant Joan de Déu, Institut de Recerca
Sant Joan de Déw, Esplugues de Llobregat, Barcelona, 3. Hospital Materno — Infantil de Sant Joan de Déu, Esplugues de Liobregat, Barcelona, 4, Centro de
Investigacidn Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM, Madrid.

Introduccio

Els simptomes negatius (SM) representen una de les caracteristigues nuclears de 'Esquizofrénia [EZ) des de les primenes descripaions. Poden apanéixer
abans del primer episodi psicitic (PEF) | s'associen a un pitjor resultat funcional®. Encara que alguns resultats sén controvertits, semblen associar-se a
factors com génere masculi, major temps de psicosi sense tractar {DUP), edat primerenca del PEF, alteracions newrocognitives caracteristiques de FEZ i la
preséncla d'esdeveniments vitals traumatics!, Actualment es proposa la definicid de sindrome negatiu de FEZ com la preséncia de: aplanament afectiu,
ahilia, anhedbnia, evitacid social activa | alogia,™® D'altra banda, hi ha treballs en qué s'han desenvolupat equacions de conversid entre les escales més
utilitzades per a l'avaluacid tant de simptomes positius com simptomes negatius de PEZ, mostrant elevada correlacic®. En un estudi recent sobre PEP s'ha
considerat preséncia de SN amb un puntuacid de la “Scale for the Assessment of Negative Symptoms (Sans) z 3.

Objectius
Estudiar la prevalenga de SN en pacients amb PEP. Descriure si hi ha diferéncies entre el grup gue presenta simptomes negatius i el gue no pel gue fa a
diferents variables tal com el génere, Fedat del PER, DUP, el nivell funcional premérbid | les experiéncies traumdtiques infantils.

Metodes

Es van incloure pacients amb PEP provinents del Parc Sanitari Sant Joan
de Déu (per a adults) i I'Hospital Sant Joan de Déu (per a nens |
adolescents) de Barcelona. En el moment de ladmissio (estudi
PROFEF), els pacients wan ser avaluats amb l'escala "Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS)", 'Escala de funcionament personal i
social (PSP} i la “Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ). Seguint el

60
50

Valors numérics
L
(=]

model Marder per a simptomes negatius, que recull els items N1, N2, 20 ”

N3, M4 i N6 de la PANSS | utilitzant la segient equacid: Marder 10

Negative = 58548 + (1.0209 * SANS [global] Summary score] es va h

establir una puntuacié a 2 9 per a considerar preséncia de SN, Es va o

utilitzar la t-Student per estudiar les diferéncies entre les variables EDAT DUP PSP cTa
diinteris continues parameétriques, la prova de Mann-Whitney per a les BSNz9 BMSN<§

ne paramétriques (DUP) i la prova chi-quadrat per la variable

CEl{?s&[IEE [géﬂElE]. Gravic 1. Dades desoriptives de les diferents varabies solmeses 3 sstudl sagons i presenca o no de SN,

FResukats sgritcatis moecals avh 7).

Resultats

Es van incloure un total de 112 pacients (32,1% dones i 67,9% homes) amb PEP. Es va obtenir una prevalenga de 25.9% de pacients sense SN i un 74,1% de
pacients amb SN. Comparant els pacients amb PEP amb SN i sense 5N no s” han objectivat diferéncies significatives entre els dos grups pel que fa a I edat
(p=0,613], puntuacid PSP (p=0,170), puntuacio CTQ {p=0,675) ni génere {p=0,438). 5 gque s'objectiven diferéncies significatives pel que fa a la DUP
(puD,02). {Grafic 1).

Conclusions

Aquest estudi suggereix en la linia d'altres estudis publicats que els SN estan presents ja a l'inici de la malaltia psicdtica. En comparacia amb altres estudis
realitzats, els alts nivells de prevalenca obtinguda poden ser deguts a la poca especificitat per a SN de les escales utilitzades i a un punt de tall massa baix
per ala definicid de SN, Pel que fa a la relacio entre les variables estudiades nomes s'han observat diferéncies estadisticament significatives per a la DUP,
LUassociacid de SN a altres variables com el génere, edat primerenca del PER, un pitjor nivell funcional i la preséncia d'experiéncies traumatiques
infantils encara sén controvertides. Calen més estudis per millerar la conceptualitzacid, Favaluacio i el tractament dels SN,
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REPTES CLINICS



Reptes clinics

18 anysi 1 dia

Dani Bergé *, Teresa Legido, Imma Cuixart, Xavier Aliart pchey:

Introduccio: Pacients, families i sectors de la societat en general, demanen entorns
hospitalaris més oberts i propers a les necessitats de cada persona, especialment en
pacients vulnerables.

El cas:

L'Estrella, 18 anys recent complerts, després de passar per Urgéncies de
psiquiatria infantil, ingressa a la sala d'aguts de psiquiatria d'adults per un
primer episodi psicotic acompanyat d'intensa angoixa i amb l'antecedent d'un
esdeveniment traumatic recent.

La transici6 abrupta del circuit d'infantil al d'adults, junt amb el patiment
que experimenta ella i la seva familia durant l'ingrés, i la intensa angoixa que
acompanya a l'episodi psicotic agut, colisionen amb les limitacions de les
visites a la sala d'adults de psiquiatria.

La familia demana romandre amb I'Estrella les 24h al dia durant la
hospitalitzacio, a I'hora que la dlinica psicotica evoluciona de forma atipica i
torpida.

Les mares de I'Estrella, separades desde la infancia, demanen també

mediaci6 per arribar a una entesa entre elles.

Evolucié:
- Una tensa coordinaci6é amb els torns d'infermeria permet ampliar horaris de visita fins a

arribar a les 24 hores al dia durant un periode de I'ingrés, desapareixent la necessitat de
contencié mecanica i facilitant la presa oral del tractament. Les demandes de la familia
arriben a direcci6, i s'inicia el disseny d'un nou protocol d'acompanyament familiar per a
pacients vulnerables ingressats.

- L'evolucio torpida i atipica del quadre clinic obliga al diagnostic diferencial amb un
origen organic, principalment encefalitis autoinmune. No sense dificultat, es realitza RMN

cranial i punci6 lumbar, que descarten patologia organica aguda.

- L'abséncia de resposta a dues estratégies farmacologiques de primera linia, precipita
I'inici de clozapina, aconseguint remissio complerta.

- S'ofereix mediacié entre les mares a través de psicologia, amb una milloria inicial de
I'entesa, pero un posterior distanciament quan I'Estrella millora i s'ha de planificar el
retorn a domicili.

Conclusié: Afavorir un major acompanyament familiar en pacients fragils pot disminuir la
necessitat de mesures restrictives com la contencié mecanica o l'administracié

intramuscular del tractament, fins i tot en un cas clinic d'evoluci6 torpida com aquest.




Sin litio no hay paraiso

Hospital Universitari
MdtuaTerrassa

E Martinez; O.Simon, F Pérez. D. Gornés

Introduccion
Se presenta el caso de una mujer de 75 afios diagnosticada de trastorno bipolar tipo I que en el Gltimo afio ha
precisado hasta cinco ingresos, debido a efectos secundarios de los tratamientos iniciados.

Descripcion del caso
Se trata de una mujer viuda, vive sola y percibe buen soporte familiar por parte de los hijos. Ha sido autonoma
hasta hace unos meses en que inicia el proceso actual.

Como antecedentes destaca: hipertension arterial, hipotiroidismo, miocardiopatia hipertréfica apical v
enfermedad renal cronica estadio IV secundario a nefroangioesclerosis y tratamiento cronico con litio.

La paciente presenta un diagndstico de Trastorno Bipolar tipo I desde los 30 afios que debuté con un episodio
depresivo. Posteriormente requirid varios ingresos hospitalarios por descompensaciones afectivas, tanto
maniacas como depresivas. Se ha mantenido estable durante los tltimos 20 afios en tratamiento con litio.

El proceso actual se inicia en marzo de 2018 cuando se cambia de estabilizador. sustituyendo el litio por el
valproato debido a insuficiencia renal avanzada presentando la paciente una descompensacion maniaca con
sintomas psicoticos que requieren ingreso en la Unidad de Agudos en septiembre de 2018.

En diciembre de 2018, la paciente acude a urgencias en diversas ocasiones por dolor tordcico y astenia
objetivandose una fibrilacion auricular no conocida y un derrame pleuro-pericardico de caracteristicas
inflamatorias.

Se realiza ingreso en Medicina Interna para resolucion del cuadro y para completar el estudio etiologico
descartandose un proceso paraneoplasico o autoinmune y planteandose como etiologia mas probable la
iatrogénica en relacion al fratamiento con valproato. En coordinacion con nefrologia se acuerda la
reintroduccion del litio mediante controles estrechos de la funcion renal v se optimiza el tratamiento con
haloperidol por oscilaciones efectivas y sintomas psicoticas con buena respuesta.

Al mes del alta ingresa nuevamente por intoxicacion por litio en contexto de empeoramiento de la funcion
renal. Tanto la familia, como la propia paciente insisten en volver a introducir el litio considerandolo como el
farmaco con el que habia logrado mayvor estabilidad psicopatologica pese a los riesgos en contexto de
insuficiencia renal avanzada. por lo que se reintroduce el litio alcanzando estabilidad psicopatoldgica.

Discusion

La insuficiencia renal cronica asociada a litio es bien conocida, lentamente progresiva v generalmente de buen
prondstico.!2 La decisidn de la suspension de litio radica en un deterioro renal avanzado vy factores de riego de
1a paciente asumiendo los posibles riesgos como la aparicion de una nueva recaida v 1a incertidumbre en torno
a la respuesta a los tratamientos alternativos

El derrame pleural asociado a valproato es una entidad infrecuente, descrita en la literatura médica en pocos
casos 345 Su diagndstico se realiza por exclusion. Suele ser un exudado eosinofilico y se acompafia de
eosinofilia periférica. que no ocurre en este caso. Esta entidad deber ser considerada en aquellos pacientes que
estan en tratamiento con acido valproico v cursan con derrames pleurales sin etiologia clara.
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El consum de secrecions del gripau Bufo Alvarius i d’ayahuasca s'esta popularitzant en retirs espirituals
on aquestes substancies psicodeliques s'utilitzen com a medi per aconseguir efectes
"d'autoconeixement”. L'ayahuasca es prepara mitjangant la coccio de la planta Banisteriopsis caapi
que conté alcaloides B-carbolines, junt amb les fulles de I'arbust Psychotria viridis que conté
N,Ndimethyltryptamine. Les secrecions del Bufo alvarius contenen  5-methoxy-N,N-
dimethyltryptamine i 5-hydroxy-N,N-dimethyltryptamine, coneguda com bufotenina. La combinacié
d'aquestes substancies pot tenir conseqiiéncies potencialment greus. Presentem el cas d’un pacient
que va ingressar al nostre hospital per clinica psicotica persistent després d’haver realitzat un ritual
amb consum de secrecions de Bufo Alvarius i ayahuasca.

Es tracta d'un noi de 22 anys, natural de Mogambic, que es va traslladar a viure a Barcelona al
desembre de 2018 per completar els seus estudis en administracié d’empreses. No presentava
antecedents psiquiatrics previs. Durant el primer mes a Barcelona va participar en un ritual
d'ayahuasca, descrivint I'experiéncia com un “viatge interior profund i significatiu”. Quatre mesos
després, va decidir abandonar els estudis i trencar amb la seva parella, referint sentiments
contradictoris. Donat que |"anterior experiéncia amb ayahuasca li havia estat beneficiosa, va concloure
en participar en un nou ritual. Aquesta vegada el ritual consistia en un retir de 3 dies durant els quals
es consumia ayahuasca diariament i 12 hores després del primer consum d‘ayahuasca es consumien
secrecions de Bufo Alvarius via intrapulmonar. Just després d’haver fumat el veri del bufo va comencar
a patir un quadre caracteritzat per pors inespecifiques, al-lucinacions auditives, cenestésiques i visuals,
ansietat i suspicacia. Passades 72 hores després del darrer consum, i davant la persisténcia de la
simptomatologia va decidir consultar a urgéncies. Després de romandre en observacio es va decidir
ingrés a la Unitat de Patologia Dual on es va orientar com a Trastorn psicotic induit per substancies i es
va iniciar tractament amb 10 mg d'Olanzapina i 10 mg de Diazepam. Completats 6 dies d'ingrés, va ser
donat d'alta en remissio de la simptomatologia.

Aquest cas representa un repte clinic per diferents factors. En primer lloc es tracta d'un quadre de
psicosi induida poc habitual. En segon lloc, cal afegir a la complexitat del cas el component
transcultural. En tercer lloc, el cas planteja un dilema a nivell terapéutic, iniciar psicofarmacs o esperar
a l'autorresolucio. Per ultim representa també un dilema sobre I'Us terapéutic d'aquestes substancies.
Caldra observar si la popularitzacié d'aquests rituals suposa un augment de casos de psicosis toxiques
induides.
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Autor : Rosa M. Gab Florensa. Col-laboradors: Sandra Mulero, Eduard Izquierdo, Vicente de la Cruz, Isabel Agasi, Ana Martinez, Judith
Balaguer, Isabel Parra i Juan David Barbero.

Home de 39 anys, amb antecedents psiquiatrics de dependéncia a cocaina i alcohol, que acut a urgencies, per gquadre de més de 2 anys d'alllament en
domicll i tendéncia a la irritabilitat que va en augment.

No alteracions de conducta ni consum de téxics. Té suport familiar i accepten ingrés a domicili. Des d’urgéncies es pauta risperidona 0.5mg/nit amb
orientacio diagnostica inicial de psicosi a estudi i es deriva a hospitalitzacio a domicili per estudi diagnéstic i estabilitzacio.

Primera anctacio en ABS (2012}, per ansietat, poques ganes de sortir, dormir moltes hores, estar desanimat i tenir mo'ts oroblemes familiars/laboras,

Quadre adaptatiu lleu. Sense medicacio (no es coneix consum de toxics). Millora amb canvi de feina. 2013 reconsulta a ABS per consum de cocaina.

Derivacio a CAS, noes \nm:ula Al 2015, consulta per dependen(ua a cocaina visites a CAS. En i ansios
i perdua de control d'i Pren amb 25mg/8h i citalop 10mg/dia. Durant el seguiment alterna epoques amb elevat
consum amb altres on s'ha mantingut amb algun consum puntual (mai abstinéncia total). Desvincula: des del 2016 (aillament).

Alllament de més 2 anys d’evolucié (inici coincidint amb estressor): ansietat, temors, frustracio...» Mai més recupera funcionalitat. Aillat a
I'habitacié jugant a videojocs

- Abar bher desvincula de ABS/CAS, di lacions social/feina, tramits

- EPP: Aspecte poc cuidat. Coblaborador, parcialment abordable amb un discurs amb tendéncia a la minimitzacio de conducnes Contacte ooc
sintonic. No es mostra desconfiat m suspicag. Sudoracio important, Reconeix paroxismes ansiosos en context de frustracions. Tendéncia a la
irri itat. No s'objectiva bl del L i i amb un discurs breu pero sense alteracions formals,
centrat en situacié actual d'aillament a domicili. Hipotimia. Humor poc reactiu. Apatia | desesperanca. Pérdua de capacitats hedoniques.
Aillament en domicili i dins la seva habitacio, amb baixa funcionalitat de temps d'evolucio. No cognicions depressives endogenomorfes. No
ritme circadiari de l'estat d'anim. Idees passives de mort no estructurades ni plamflcades No pli suicida. Nega clinica delirant, fenomens de
lectura/insercio del pensament o altra clinica psico Nega p no s’objectiva actituds d'escolta. Judici de realitat
conservat. Cicle son-vigilia alterat, Oréxia conservada.

Exploracio de salut fisica: Abandonament de tractaments farmacologics i de seguiment sanitari (ABS i CAS). Déficit higienic important.

Avaluacio ambiental: Domicili amb lacio d'estris i obj; ( d'informatica), en la seva habitacio i en espais comuns.

Avaluacio de suport familiar: Mala relacié amb la mare. No altres relacions sacials ni suport familiar.

- i igilia i aillament < ir risperi (0.

8/
- Irritabilitat, ansietat important, tnstzsa apatia i sentiment de culpa 2 senrahna (fins 150mg/dia) = recupera progressivament autocura,
regular ritme son-vigilia, reprenent contacte amb la familia i alguna amistat.
- Clinica agorafobica = exposiclons graduals fora domicili (primer acompanyat prop>més lluny > sol fora de la seva ciutat i en transport public).
- No sospita de clinica psicotica = retirar nsperidona {no empitjorament).
- OD: trastorn depressiu | agorafobia amb atacs de panic.
- Trets caracterials anancastics, amb component rumiatiu | anticipator aixi com rigidesa cognitiva {no clinica obsessiva ni rituals).
ANIVELLFISIC:

- Detectar hipertensio arterial, vinculant a metge d‘atencié primaria per control. Inicialment controls en domici

I final el pacient acudia a ABS.
ANIVELL AMBIENTAL:
- Conducta acumuladora -) neteja per part dal pacient perd amb elevades dificultats i ansietat per desfer-se dels objectes (per |a seva utilitat).
- E el diagno per valorar segons evolucio.
ANIELLEAMILIAR:
- Psicoeducacio familiar i deteccio de signes d'alarma.
PLA A LUALTA:Vinculacié amb Hospital de dia: ir funci fi activacio i vincular amb treball social donat situacio del pacient.

- Acudia sense dificultats {no reapareixer clinica agorafobia ni atacs de panic).

- Igual tractament sense reaparicio de clinica depressiva.

- S'objectiva dificultats d'i i6 i socialitzacio: di ic trastorn de |'espectre autista i descartant trastorn de personalitat.
2 Derivacio a Centre de Dia.

Diagnostics: Agorafobia amb atacs de panic, Trastorn depressiu, Trastorn de 'aspecte autista i Trastorn per acumulacio.
Tractament a |'alta: Sertralina 150mg/dia, Simvastatina 20mg/dia, O | /di; il /di

P B/c1a, ng/dia.




REPTE CLINIC: EL HOMBRE DE LAS RATAS.

C L |’ N I C Susana Gomes (gomes@clinic.cat), Gerard Anmella, Cristian Llach,
Maria Sague, Maite Pons, Anna Giménez, Andrea Murru.

Hospital Universitari Hospital Clinic de Barcelona, Servicio de Psiquiatria y Psicologia.
PROCESO ACTUAL:

Paciente de 38 afies derivado de su médico de atencion primaria para valoracién psicopatologica, por cuadro
de larga duracion y evolucidn torpida caracterizade por aislamiento social progresivo, descuido de higiene
personal y del entorne, sintomatologia ansiosa, depresiva e ideas de muerte.

ANTECEDENTES:

Como antecedentes relevantes consta un cuadro de hipoacusia profunda desde la edad infantil, obesidad y
abuso de bebidas estimulantes, a nivel psiquiatrico constan en el pasado visitas puntuales por psiguiatria y
psicologia sin llegar a realizar un tratamiento o seguimiento reglado. En el contexto socio-familiar destaca una
distocia familiar, escaso funcionamiento laboral con nulo circulo social.

EXPLORACION:

A la exploracion destacaba descuido de la higiene con actitud celaboradora aungue la comunicacion dificultada
por hipoacusia. A nivel del discurso predominaban cogniciones negativas de inutilidad, sentimiento de vacio
existencial y desesperanza. Mo se apreciaba sintomatologia de la esfera psicética salve una sensacién
inespecifica de autoreferncialidad artefactada por hipoacusia y la referencia a conversaciones con "espiritus”. A
nivel animico presentaba hipotimia con labilidad emocional y ansiedad basal elevada con apate-abulia. Ideas de
muerte poco estructuradas. Escaso funcionamiento socio-laboral y desestructuracion de habitos fisiclogicos
con parcial conciencia de enfermedad.

EVOLUCION:

Se ha realizado un abordaje multidisciplinar, por una parte ampliando el estudio con la realizacion de varias
pruebas neuropsicologicas, psicométricas y de imagen, algunas con resultados claramente positivos como la
psicometria y otras con resultados que se orientaron como posibles falsos positivos. Se orientd el diagnostico
como trastorno de personalidad mixto del clister A y episodio depresivo mayor y se inicid tratamiento
farmacologico con antidepresivo y posteriormente antipsicotico con ajustes de acuerdo a evolucion,
alcanzando mejoria franca de la sintomatologia afectiva pese a persistencia de déficits funcionales. Se realizé
derivacion a enfermeria donde se trabajaron habitos dietéticos, de ejercicio y de higiene. Por otra parte se
derivd a trabajo social para blisgueda de recursos adecuados al paciente por problema comorbido con
hipoacusia que dificultaba la derivacion del paciente a recursos habituales como hospital de dia y centros de
dia convencionales.

DISCUSION:

Este caso ha puesto de manifiesto las dificultades diagndsticas y de manejo de pacientes que presentan
hipoacusia como comorbilidad. En este paciente, la hipoacusia ha condicionade un aislamiento social
importante con problemas de relacion interpersonal desde su etapa infantil, lo que se puede confundir con
rasgos del espectro autista. La disfuncion familiar presente en el entorno del caso descrito también habria
podido influir en el desarrollo de los sintomas descritos. Asi mismo, se tiene gue considerar la distorsion gue
las dificultades sensoperceptivas de este paciente pueden generar en la patoplastia de la enfermedad, por
ejemplo en la interpretacidn de los sintomas psicoticos atenuados. Otro de los desafios de este caso ha sido la
interferencia que el problema de la hipoacusia y aislamiento social pueden tener en diversos testes
diagndsticos, por lo que algunos de ellos se han orientado como falsos positivos. Por dltimo enfatizar las
dificultades de manejo y derivacidon de pacientes con hipoacusia, ya que la mayoria de recursos de los que se
dispone, como hospitales y centros de dia, no se adaptan correctamente a pacientes con estas caracteristicas.
Por todo lo referido, consideramos que este caso ha supuesto un verdadero reto clinico multidisciplinar.

Bibliografia: 1.Knutson ), Lansing C. The Relationship between Commurication Frablems and Psychological Dificulties in Persons with Profaund Acquined Hearing Loss. lournal of Speech
and Hearing Disorders. 1990;55(4):656-664. 2. Bat-Chava ¥, Martin D, Kosciw 1. Longitudinal imgrovements in cammunication and sodalization of deaf children with cothlear implants and
heasing sids: evidenoe from parental reparts, Journal of Chisd Peychalogy ard Paychiatry. J00546{13]:1287-1296. 3. Sinches Galdn L, Diex Sdnches M4, Llorea Ramén G, del Cafiza
Farndnde:-Reldin A, Persenality study in prafoundly deaf aduhte. Rew Lsryngol Otal Rhinal (Bard]. 2000;121{5]-330-43. 4. Lancsbengar 4, Diaz DR, Inpatiant peychiatric treatment aof deaf
adults: it and diagriestic camparisens with hearing ingatients, Payehiatr Serv. 2010 Fabo1(2):196-2. & 176/, 2010.61. 2,196, 5. Thomas A Acquired deafness and mental
health, British Jaurnal of Medical Psychology. 1981:54(3):219-229. 6. Cale F, Magis C "The case af the Beau-Vallon": mental illnesses of deaf people ta the psychiatric haspital. Psychiatr
Darub, 201123 Sugpl 1:5110-3.
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Persones victimes d’'una agressié sexual a la ciutat
de Barcelona: Caracteristiques i atencio psiquiatrica
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4. Comissié de Violéncia Intrafamiliar i de Génere. Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona. Catalunya. Espanya.

INTRODUCCIO | OBJECTIUS

Les persones victimes d’'una agressi6 sexual presenten freqlientment
seqiieles psiquiques; la intervencié precog pot disminuir-ne el risc."**
El servei d'urgéncies del nostre centre les atén mitjangant un protocol
multidisciplinari que inclou psiquiatria, que realitza una avaluacié
psiquiatrica inicial i la derivaci6 al programa ambulatori especialitzat.
Els objectius d'aquest estudi son descriure les persones ateses per
agressio sexual al nostre centre I'any 2017, determinar la proporcid
que fa seguiment al programa ambulatori i explorar les variables que
es relacionen amb la realitzacié d’aquest seguiment.

METODES

Mostra: Persones ateses per agressié sexual a urgéncies del nostre
centre l'any 2017. Criteris d'exclusié: Impossibilitat d'accés a la
historia clinica i/o a la valoracié psiquiatrica a urgéncies.

Dades: Recol-leccié retrospectiva de dades sociodemografiques,
cliniques i relacionades amb I'episodi per revisié d’historia clinica.
Analisi: Estadistica descriptiva (nimeros absoluts, %, mediana i rang
interquartilic) i estadistica inferencial univariant exploratoria
restringida a la mostra empadronada a Barcelona (khi quadrat, t de
Student).

RESULTATS

L'any 2017 es van atendre 302 persones per agressié sexual al nostre centre, de les quals van incloure’s 286 en aquest estudi [taula 1, grafics 1, 2,
3, 4]. L'dnica variable que va assolir la significacio estadistica pel que fa a la realitzacio de seguiment ambulatori van ser les cognicions de culpa

(P=0-042)| associantuna majorvinculaciéaldispositiuA Taula 1. Dades de les persones ateses per agressid

sexual a urgéncies de I'hospital Clinic I'any 2017.
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hiperactitat, TCA=trastorn conducta alimentaria; TEPT=trastom d'estrés post{raumatic.

Grafic 1. Antecedents psiquiatrics de les persones ateses per
agressio sexual a urgéncies de I'hospital Clinic I'any 2017.

m=mediana; RIQ=rang interquartilic
"Lliurament en ma a urgéncies per als primers dies post-episodi.
?Mostra restringida a les persones empadronades a Barcelona

e les
sexuals ateses a urgéncies de Whospnal Clinic
I'any 2017: coneixenga de l'agressor, nimero
d'agressors i tipus d'agressid sexual.

DISCUSSIO | CONCLUSIONS

Les agressions sexuals sén una realitat diaria a Barcelona. Les victimes sén dones joves, la meitat de nacionalitat estrangera i amb un perfil
d‘antecedents psiquiatrics similar a la poblacié general. Més de la meltat de les agressmns tenen lloc sota els efectes d'alguna droga -sobretot
alcohol- i son perpetrades per desconeguts Es proporcionen b a a urgéncies per als primers dies post-agressio en un
terg dels casos. Una ci part fa al dispositiu ambulatori, en major proporcié entre qui presenta cognicions de culpa.

El perfil sociodemografic plasma la clara situacié de desigualtat entre homes i dones pel que fa a la violéncia sexual a la nostra societat, alhora
que indica altres factors de vulnerabilitat social. El consum de drogues pre-episodi ens parla del freqiient context d’oci nocturn. Es proporcionen
sovint benzodiazepines, essent el tractament farmacologic recomanat en fase aguda, si bé el primari és el psicoterapéutic.® Hipotetitzem que la
vinculacié ambulatoria d'un 20% es relaciona amb una millora simptomatica espontania inicial, la propia clinica evitativa del trastorn per estrés
agut/post-traumatic (TEA/TEPT) i/o una baixa necessitat percebuda de tractament. El major seguiment quan hi ha cognicions de culpa pot anar
en la linia de més gravetat del propi TEA/TEPT' i del desenvolupament comérbid —~ampliament descrit**- d'un trastorn depressiu major.

Aquest estudi té diverses limitacions, entre les que destaquen el biaix d'inclusié -només s’estudien les victimes que reben atencié sanitaria-, I'lis
de variables proxy i 'elevada proporcio de valors perduts en algunes variables (estimacions esbiaixades, limitacio de poténcia estadistica).

En definitiva, les agressions sexuals sén un problema de salut publica amb importants repercussions personals, socials i legals. La intervencié en
salut mental a Barcelona es vehicula a través d’'una avaluacié integral inicial a urgéncies i la derivacié posterior al programa ambulatori
multidisciplinari especialitzat. Les especificitats que presenten les persones ateses -tant en la simptomatologia fluctuant del propi TEA/TEPT
com en la frequient situacié de vulnerabilitat social- dificulten en moltes ocasions un seguiment estret.
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Interconsulta a Psiquiatria en pacientes ingresados en UCI

Cuifiat O %, del Hoyo B %, Rodriguez A*, Trujillo A?, Lépez C, Parrilla P2,

LPparc Sanitari Sant Joan de Déu, Sant Boi de Llobregat, Barcelona. % Parc Salut Mar, Barcelona.

Introduccién

Existen muy pocos estudios sobre los TM en los pacientes ingresados en UCl a pesar de que la presencia de esta comorbilidad dificulta la evaluacién
diagndstica, su manejo y empeora el prondstico Y. No existen unos criterios claros sobre los cuidados especificos de estos pacientes en la UCI o para
realizar una interconsulta a psiquiatria. Solo se encuentran unos pocos estudios publicados en relacion a interconsultas solicitadas por sindrome
confusional, para evaluacién de las intoxicaciones agudas secundarias a drogas o tentativas autoliticas(?). La Unica recomendacion especifica que se da
desde la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) es la de realizar una interconsulta antes del alta de UCI de todos los
pacientes con intento de autolisis® .

Objetivos

Describir los motivos mds frecuentes de interconsulta a Psiquiatria en pacientes ingresados en UCI con y sin antecedentes psiquiatrico. Evaluar la
pertinencia de la interconsulta realizada. Describir las patologias a nivel psiquiatrico mas frecuentes en pacientes con intento autolitico. Estudiar si hay
asociacion entre la presencia de diagndstico psiquidtrico y haber precisado contencién mecdnica por agitacion durante el ingreso.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo en la UCI polivalente de 6 camas del Parc 3.0%,
Sanitari Sant Joan de Déu. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes /
ingresados en la UCI entre el 1 de enero de 2016 y el 30 de junio de 2018

siendo registradas las variables clinico-demograficas. Se realizé una primera |
revision por parte de UCI y posteriormente una segunda por parte de
Psiquiatria seleccionando los pacientes en los que se considerd la presencia A
de antecedente psiquidtrico. Por ultimo, se identificé aquellos pacientes a a.

los que se realizé interconsulta a Psiquiatria y se revisé la pertinencia de la

misma, utilizando un consenso establecido para su indicacion que definié el :‘l;‘:'r‘:’m“:::‘::n G Bintento autolitico

mismo equipo de Psiquiatria. Se calculd el porcentaje de todas las variables :Req"‘en:‘lsm'u'w:e :’;m;léwn o cul D Yot BIVelaracice pelcuiatios e Dova
cualitativas y se utilizo la prueba de chi-cuadrado para estudiar la relacion  gy.ioracion psiquiatica de nove

entre presencia de antecedente psiquiatrico y necesidad de contencion  avaioracion competencia

mecanica por agitacion. Grafico 1. Motivos de interconsulta mas frecuentes en pacientes: a. con antecedentes psiquiatricos y

b. sin antecedentes psiquidtricos.
Resultados

Durante el periodo analizado hubo un total de 1250 ingresos. De estos
pacientes, se considerd presencia de antecedentes psiquidtrico en un total
de 194 (15,6%). Se realizé interconsulta en un 4,7% de los pacientes, de los
cuales un 89,7% presentaban algtn antecedente psiquidtrico. Los motivos
mas frecuentes de interconsulta se muestran en el gréfico 1.

De los pacientes con intento autolitico (N = 15), el 93,3% tenian
antecedente psiquidtrico. En el grafico 2 se pueden observar las patologias 3
psiquidtricas mas frecuentes en pacientes a los que se realizé interconsulta - - Brastorno del animo
por dicho motivo, siendo los trastornos afectivos los mas frecuentes.

De los pacientes que requirieron contencion mecanica por agitacion, el

an 2
‘ngtno. Grafico 2. Patologias psiquidtricas

més frecuentes de los pacientes

BAbuso de Sustancias  que ingresaron en la UCI por
intento autolitico y se realizo

Psicosis y Tr Bipolar _ interconsulta a Psiquiatria,

psiquidtrico st No Total
26,3% tenian antecedente psiquidtrico y el 73,7% no. En la tabla 1 se

muestra la asociacion entre la presencia de antecedente psiquidtrico y la e eoniencion mesanica 128 L o
necesidad de contencion en UCI, siendo ésta estadisticamente significativa Contencién por Agitacion 20 56 76
(p =0,001). Total 151 933 1084

En cuanto a la pertinencia de la interconsulta se observé que en un 93% de

i i26 indi n Chi cuadrado = 1046 gl.=1 p=0.001
las ocasiones en las que se realizé estaba indicada, y no procedian el 89.9% "> g B

de las que no se hicieron. Tabla 1. Tabla de contingencia: Contencién mecanica segiin presencia de antecedentes psiquidtricos.

Conclusiones

El motivo de interconsulta mas frecuente seria el reajuste farmacoldgico en pacientes con antecedentes. No se realizaron interconsultas por sindrome
confusional en pacientes sin patologia psiquidtrica, como sucede en otros articulos publicados. En cuanto a la necesidad de contencién mecanica, existe
una asociacion significativa con la presencia previa de patologia psiquidtrica. Por Ultimo, la patologia mas frecuente en los pacientes con intento autolitico
ingresados en UCI son los trastornos afectivos. Los resultados de este trabajo podrian ampliar las recomendaciones de trabajos previos (SEMICYUC) sobre
cuando realizar una interconsulta a psiquiatria en pacientes de UCI.
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ANALISIS DEL PERFIL CLINICO DEL PACIENTE QUE INGRESA INVOLUNTARIO
Roberto Palacios Garran; Armau Gisbert Sola; Cristina Diaz Tellez; Samuel Pampols Pérez; Enrique del Agua
Martinez; Ester Castan Campanera
Hospital Universitario de Santa Maria

Introduccién

El ey . = N
4 jonal que se realiza por indicacié

una medida
médica.

Requiere una autorizacién judicial y supone una medida

da, ya que en ocasi puede ser percibido por parte del
paciente como un proceso muy traumatico que aumenta su malestar
en lugarde aliviarlo.

Los principios generales de la politica sanitaria establecen que las
administraciones intentaran reducir al minimo posible la necesidad
de hospitalizacié & la .

1enero~ 17 abril 2019

‘|

| 1113 urgencias atendidas

Altas a domicilio

[ 281 ingresos

[ 126 adultos ingresados de forma invol
| |

i B =

Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

a) Identificar el perfil clinico de losingresos involuntarios
b) Conocer la opinién de los pacientes que han sido sometidos

aeste tipo deintervencion
<) Proponer nuevas gias que dismi el il
jonal y red o it

Materiales y métodos

Estudio transversal en el que se incluyen todos los pacientes

yoresde 18 afios que ingr de f i enla unidad
de hospitalizacién de psiquiatria en primer trimestre del afio 2019
(n=126).
Se recogen iabl i 4ficas, diagnd y otras

relacionadas con el propio ingreso. Posmriu:nenm, se realiza
estudio piloto para conocer la opinién de los pacientes sobre la

necesidad del ingreso, reall do un i estratificado
(n=12). Tras el alta a domicilio se contacta telefénicamente con los
i y se les preg si {an su condicién de ingresad

involuntariamente y sicrefan que estaba justificado.

Discusién - Conclusiones

58,7% Hombres = ]—b 68,3% Autéctono

54,8% Solteros < —1_p 63,5% Vive con la
familia

62,7% Sin hijos 2T o

46,8% Desampleado L—’ 56,3% Ingreso previc
Fgurst 11 Perf¥ del peciente ivolutorio

—[_. 82,5% Antecedentes
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s
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=
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Figura 3: Motivo de lngreso involuntario

+ El perfil dinico del paciente que ingresa involuntariamente es
similaral encontrado en estudios previos.

+ Destaca que, aunque la ria de los tenido un
contacto previo con la red de Salud Mental solo un pequeiio

hahi:

grupo estaba lado a ientados a la rehabilitacién
comunitaria o psicosocial.
+ Aunque se comunicara la dicién de ingreso Il al

inicio del ingreso, es posible que la psicopatologia del pacienteen
propey le impidi AT " o

Lo por|
que un aspecto a mejorar seria & modo en @ que la informacién
se les transmite .

+ La mayoria opinan que a pesar de que al momento del ingreso lo
rechazaran, estaba justificado.
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. 1Hospital Universi iade Lleida
| inTRoDUCCIO |
La terapia electroconvulsiva (TEC) es pot aplicar com a tractament en la fase aguda

de la malaltia, en forma de continuacié (TEC-C) i de manteniment (TEC-M). Estudis actuals obtenen un augment
de la taxa de recaigudes després de la finalitzacié del tractament.

 — MATERIALS | METODES
B ||

_| OBJECTIU S— meaan || 90
Avaluar les repercussions cliniques de Usida

assistencials que suposa I'aturada de TEC-C i el TEC-M

sobre els pacients. resodede
2010-2018

-I RESULTATS ‘l _ _ :
En la mostra de I'estudi, s’ha descrit que el 73% dels pacients que suspenen el tractament

(TEC-/TEC-M), posteriorment presenten descompensacid psicopatologica de la malaltia de base. A més a més,
s'ha contemplat que els pacients que només van rebre TEC-C, tenen una mitjana de 2'4 recaigudes, mentre que
aquells que van realitzar sessions de TEC-M presenten una mitjana de 2'3 recidives. Del total dels pacients, el
64'3% es va realitzar seguiment de 2 anys, determinant una primera descompensacid en els primers 4'5 mesos
posteriors (Grafic 1).

D'altra banda, s'evidencia una correlacid positiva entre el nombre de sessions de TEC-M amb el temps fins que
apareix novament una recidiva (r=0,293). A més a més, s'estableixen diferéncies estadisticament significatives en
relacid al diagndstic, essent el Trastorn Bipolar el diagndstic amb més recaigudes/recidives (p=0'041). Finalment,
també s’han obtingut diferéncies estadisticament significatives (p<0,05), en el n® de visites a urgéncies (p=0,012),
n® de ingressos (p=0,007) i la durada d'aquests (p=0,004), i el n® de recaigudes (p=0,001) tot comparant el periode
durant el TEC i el periode posterior a la suspensié (Grafic 2).

Dies Ingrés

- s Graficl

Grafic 2

A Tec

[ stop TEC

TEC-C

64'3%

1° Descompensacio
s | o=

Grafic 1: Dades procediment terapautic

-[ concwslous‘!

1) L'ds continuat del TEC-C i TEC-M podria ser una bona alternativa terapéutica per reduir el nombre de
recaigudes/recidives, consultes psiquiatriques d'urgéncies i el nombre i duracié dels ingressos.

2) A major nombre de sessions TEC de manteniment, més llarg és el periode lliure de recaigudes.

3) Son necessaris més estudis per tal de corroborar aquests resultats i poder establir protocols o criteris de
duracié de la TEC.
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ESTUDI DE RESSONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL EN
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RESPUESTA DEL CORTISOL AL DESPERTAR EN
HosPTAL D arad TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.
META-ANALISIS

Bote V1, Soria V2, Gine E1, Canete J1, Davi E1, Boix E1, Niubo M', Moreno L1,
Rodriguez R', Labad J3

Servicio de psiquiatra. Hospital de Matard, Consorci Sanitari del Maresme’. Hospital de Bellvitge2:
Hospital Parc Taulis:

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La alteracion del eje Hipotalamo-Pituitario-Adrenal se ha visto involucrada en la etiologia, fenotipo y pronéstico de los
Trastornos Mentales Severos (TMS): Trastorno Depresivo Mayor (TDM), Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y Primeros
Episodios Psicéticos. La funcion de dicho eje se puede estudiar a través de diversas métodos, entre ellos, la respuesta
del cortisol al despertar (CAR), el cual representa el aumento de los niveles de cortisol entre los 30-45 minutos tras el
despertar. Realizamos una revisién sistematica y meta-analisis del CAR en TMS. Presentamos los datos del meta-
analisis, referente a articulos que han estudiado el CAR en TDM como primera parte del proyecto.

Parc Tauli
Hospital Universitari

MATERIAL Y METODOS enadn:

Ennmgunammn cortisol awakening response AND (schizophren®
= 2 z = = 5 OR schize OR bipolar OR depression OR psychotic OR psycho-
Se realiza una busqueda sistematica de articulos escritos en -

espafiol e ingles con la siguiente estrategia: cortisol awakening

response AND (schizophren* OR schizoaffective OR bipolar OR ﬁ%ﬂ:mmm
depression OR psychotic OR psychosis). Hemos usado tres bases o

de datos: PubMed, Psycholnfo y Scopus. Se utilizé la guia PRISMA ]
para realizar la revision sistematica. Solo incluimos aquellos que Dociroenis s oker o dipkcnios ‘
hayan calculado el CAR como AUCi o Rise (diferencia entre los
niveles de cortisol al despertar y treinta minutos tras el despertar)

Se utiliz6 el software R para realizar el meta-analisis. i

Elegibles:
Doce estudios cumplieron los criterios de inclusion. EI CAR no (i cemBeten excuos
resulto estadisticamente significativo en los individuos con TDM en ooy o m?m?
comparacion con los controles con un tamafio de efecto pequefio ) -
(diferencia de medias estandarizada [SMD] = 0,01, IC del 95%: Esmkdos belidos B
-0,18 a 0,10, p <0,05). Ademas existe una elevada heterogeneidad
entre los resultados de los diferentes estudios.

SMD (95% CI)
Unhl et al, 2011 —— -0.60 [-1.37, 0.16]
veenetal, 2011 —_— esiorz1e2 - Encontramos una ausencia de diferencia entre
Fengetal, 2014 et 605022 | respuesta del cortisol al despertar de
Fuhe etal. 2014 — -otnd.032 - pacientes con Trastorno Depresivo Mayor y los
Hinkeimann et 2014 i pd0r00t081 - grupos de controles sanos. Posiblemente, la
Rhebargen et al. 2015 e —zEa0m - gyusencia de diferencias sea debida a la
Zapn'oliel 2015 —=— -so2noool - heterogeneidad de la metodologia usada y a la
i —_— -ekeszoml - falta de protocolos rigurosos para estudios
Doolin et 2017 _ -si0es.01 - ongitudinales de CAR.  Un apuesta por la
e i eeel-oze.020l - homogeneizacion de la metodologia en los
Ostome el . 2018 = oastoos0®l - préximos estudios como nos indica Stalder en

su consenso de 2015, nos ayudaria a conocer

RE Model — o D 0.01 [-0.18,0.19] mejor el CAR en TDM.

T T T T T T 1
15 1 05 0 05 1 15
Standardized Mean Difierence
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Us de clozapina en una cohort de pacients amb Primer Episodi Psicotic

b
L=

Moreno-Sancho L', Juncal-Ruiz M?, Ortiz-Garcia de la Foz V?, Perez-Herrera M?, Sudrez-
Pinilla P2, Ayesa-Arriola R?, Crespo-Facorro B2
'Servei de Psiquiatria, Consorci Sanitari 1

Introduccio )

La resposta al tractament en 'esquizofrénia és heterogénia, ja que durant el primer episodi de la malaltia. fins a una quarta part dels
pacients continuen tenint simptomes persistents tot i el tractament adequat. La clozapina, és 'inic medicament amb apravacid per
I'esquizofrénia resistent al tractament, encara que segueix sent infrautilitzada en |a practica clinica general.

Aquest estudi pretén examinar de forma longitudinal les caracteristiqgues de prescripeid de clozapina entre els clinics, establint 1a
prevalenga d'Us de clozapina, identificant factors clinics | demografics basals associals a la resisléncia a les primeres linies de
tractament i al canvi a la clozapina i examinant els efectes adversos en usuaris de clozapina versus en usuars que prenen altres
antipsicatics en una cohort de pacients amb un primer episodi psicotic (PEP) des del comengament del tractament antipsicotic.

Material i métodes E

Es van recollir de forma retrospectiva les dades cliniques de 862 pacients inclosos al Programa d'Atencié de Fases Inicials de Psicosi
(PAFIP), de I'Hospital Universitari Marqués de Valdecilla de Santander, des de gener de 2008 fins al desembre de 2018. Els usuaris
que prenen clozapina van ser identificats i s van obtenir histéries de tractaments addicionals a partir de registres meédics. A més de
les estadistiques descriptives, es va realitzar un analisi multivariant per identificar els predictors clinics associats amb linici de
clozapina. S'ha utilitzat STATA 15.0 per a 'analisi estadistica.

Tabla 1, Pradictors d'us de clozaping va altrés antispicdtics Fig. 1. Recaigudes
i Froe-pe 3o = oecpina e = * Dels 662 pacients _asudian 65 (10330
sk 3 5 = ex havien sbut clozapina.
3 ozt e ’ o * Es va observar un retard en | o de
PR an clozaping de fins a 35 mesns.
0 2k * En @l zeguiment a N anys, v é3 va
Rovzu . ana o} ERIH.G) P danar 27 cas degranulccilosis 10%) én
Hand 2 -y innewraly A AT % = " amods qrups [dozopina vs allies APs),
Sob i R HATAY B _m * Dess 80 uswaris yue frivn Us co cluzaping.
: Ctawien Al nomes un 11.5% (n=61 van rowaure una
G i Eaes A vegada.
Pt lesen sl G 10 P B 1otz
Ed:ddnds: z:a : (B4 £
T Tds e bR M E J N ~ x Flg. 2, Efectes acdveraos significatius de I'0s de clozapina & 3 anys e seguiment
$:hCrSallk 2 223 =
A e 2
e r e ‘:
Z s ™ =
NRTIREIEN E IR T I
aelrsansy e ] e
Cand per 2 ;
Apeslpe DL gz 3 3malane 13U, 4.ra 8t @ prier o Ttk BT - — — —.
b 2 gl i by SR Mo b b e 2 el 26E, 4z E Fohigh  Eibb i Gt Dok el
ety w8 e e sz s s sdsmacl snedicty B2 a =3 Iy
S o v s K nsiee SEAMEACESI

Conclusions

Es va considerar que gairebé 1 de cada 10 de |a cohort original tenia una resposta subaptima als assajos de medicaments
antipsicotics.

Les variables cliniques poden ser Utils per intentar predir la resisténcia a les primeres linies de tractament i el pas a la clozapina.
* En comparacio amb altres antipsicotics, s'observa major guany de pes, somnolencia i sialorrea en usuaris que fan us de
clozapina, perd no s'observen complicacions greus o potencialment mortals (agranulocitosis) en ambdds grups.

L'Gs de clozapina per a I'esquizofrénia resistent s'utilitza poc. per la qual cosa seria convenient investigar les variables cliniques i
genétiques en estudis futurs.

.
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Efectivitat de la terapia electroconvulsiva de
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NTRODUCCIO i OBJECTIUS:

La terapia electroconvulsiva (TEC) s’ha establert com una eina
efectiva i segura per al tractament de diferents trastoms

psiquiatrics. En la majoria dels casos, es manté la remissio Edat dinchusibIDS) | 52.05 (217.56) | Tipus d'estimulacts .08
clinica amb la discontinuacio gradual de la TEC si es continua el Edat debut malattia | 32.63(216.02) (bilateral, ¥}
tractament farmacoldgic establert (Odeberg, 2008). No obstant, c“"”"‘,‘":‘:c": 16.3% | Femps de comlsi6 EEG| 30 0
aproximadament el 40% dels pacients presenten una recaiguda Chmcahaats vegons)
al cap de 6 mesos i el 50% al cap d'un any (Jelovac, 2013). Si la __somitiques | A% J Energia TEC (Joules) 59,65:40,37
TEC es manté durant un periode de 6 mesos, s’anomena TEC de Taula 1. Varfables demografiques Anys debut-inki SosiiAs

£14,51)
continuacié i, si es manté més d’un any, TEC de manteniment m:‘l”;!: e
MANTEC) {Kolar, 2017). ) Hom ons 222
: R ) ol Touln 2. Parimetres de tn TEC

=Dones
OBJECTIU: Grfic 1. Aetacid Homes a Dones

Estudiar i determinar 'efectivitat de la MANTEC en el curs del
trastomn bipolar (TB).

Altries puicofarmacs  —"

A

SUBJECTES | METODES: E deaim

U e pee—eve.

ANCCEpressiy  M——————

0% 10% 20% 300% 0% S50% G0% 70% S0% S0 100%
Grafic 2, Tractament farmacologic durant MANTEC
Variables de resposta clinica:

periode - MANTEC
mirall de 3 Nimero
anys d'haospitatitzacions 222 53(0.11) 01 48(0.6)
[mx BS(R)]
Dies d'hospitalitzacic
[m+ BS(R)) 35+56.68(0-210) 0+28.5 (0-168)

= Es tracta d'un estudi observacional prospectiu en pacients que "

han iniciat MANTEC al nostre centre entre els anys 2000-2016. Resultats estadisticament significatius amb p<0.0001

Distribucié de variahles i valars extrems:

+ Per estudiar la distribuci6 de les variables “resposta”, “dies
d'hospitalitzacié abans/durant MANTEC" | “nGmero
d’hospitalitzacions abans/di MANTEC" es van realitzar tests
de normalitat Kolmogorov-Smirnov que indicaven una distribucié
no gaussiana (p<0.0001).

= Es va revisar la historia clinica de 108 pacients amb el
diagnostic DSM-IV-TR de TB tipus | o II; es van incloure un total
de 43 que complien els criteris d'inclusié.

= Es va realitzar una analisi descriptiva de les variables soci-
demografiques i es van comparar les medianes de les variables
de resposta clinica mitjangant el test de Wilcoxon utilitzant el
programa SPSS Statistics 23 (IBM). Es va considerar el valor de
p<« 0,05 per la significaci6 estadistica.

C ions empar
+  Test de Wil comp, variables “resp " per mostres
emparellades: NGmero d’hospitalitzacions “abans” versus
“durant” MANTEC (Z=-3.739; p<0.0001); i dies d'hospitalitzacié
“abans" versus “durant” MANTEC (Z=-4.648; p<0.0001).

D_ISCUSSIO | CONCLUSIONS

De manera similar a un estudi recent (Santos-Pina, 2016), aquest estudi mostra una reduccié en el
numero de dies d’hospitalitzacié en pacients amb trastorn bipolar i TEC de manteniment en
comparacio amb el tractament farmacologic aillat. L'(s d’aquesta modalitat de tractament pot
reduir l'impacte socioecondmic i les repercussions psiquiques i somatiques que pot suposar un ingrés
a una unitat d’aguts en pacients amb trastorn bipolar, de maner que cal considerar la TEC com a
terapia de manteniment en determinats casos.
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Factores de riesgo de suicidio en prisiones en Espaia

Rodriguez A, Cufiat O*, del Hoyo B*, Haro JM', Vicens E*

- 1Parc Sariteri Sant Joon de Déu, Ssk Boi de Lisbreget, Barcelons
Introduccion
Hay mds de 10 millones de presos en todo el mundo y la prevalencia de trastornos mentales es mayor que en la poblacmn general. Los presos también
tlenen un mavyor riesgo de mortalidad por todas las causas (Incluyendo suicidio) asf como de v Ion. El suicidio y las
autolesi son mds en los presos que en las personas de la comunidad. El riesgo relativo de suicidio de los intemos en el mundo es de 3-6en
comparacion con la poblacion general'¥. En Espafia, en el afto 2016, |2 tasa de incidencia de muerte por suicidio en internos de centros penitenciarios fue
de 0,44 por 1000 intemos. El 96% eran hombres y la edad media de los fallecidos por esta causa (37,2 afios) es inferior a |a del total de los fallecidos en
2016 en Instituciones Penitenciarias (45,9 afios). Ese mismo afio, en la poblacién general las tasas de suicidio fueron de 7,6 por cada 100.000 habitantes=!,
No se sabe en qué grado la prisién aumenta la incidencia de suicidio, pero se estdn realizando diversos estudios para determinar cudles son los factores de
rlesgo asoclados 134141 #=1

Objetivos
El ohctrvo de cslc cs(udlo es determinar cudles son las variabl iod ificas y psicopatolégi asoaadas al m.-sso de suicidio en una muestra
iva de 707 hombres internos de 5 centros pemtenuanos distribuidosen 3 ¢ p

iaria rep!

Métodos

Se usa la base de datos del Estudio PRECA donde fueron evaluados 707 hombres interos de 5 prisnones (Quatre Camins (Barcelona), Ponent QUc:da]
Zuera (Zaragoza), Alcald-Meco (Madrid) y Navalcamero (Madrid)). Se aplicd una entrevista estr de da de datos soclod: la
entrevista diagndstica SCID-I (DSM-IV), el cuestionario de trastornos de la personalidad IPDE (DSM-IV), test de inteligencia para la evaluacidn de
discapacidad Intelectual (TONI-2), de evaluacién de calldad de vida y clima soclal mediante EumOol 5D (EQ-5D) y CIES, y el cuesticnario de riesgo suiclda

de Plutchick con el objetive de determinar la prevalencia de trast les en pobl p iaria. A partir de los resulwdos del cuestionario de
riesgo suicida de Plutchick, donde se deraba riesgo con p ione: de 6, se dlan los factores sociod légico!

asociados. Los factores socicdemogrificos que se analizan son la nacionalidad, Ia edad, el nivel de estudios, el estado civil, Ia snluacnon laboral prcvua al
Ingreso en prisién, el tipo de delito cometido (clasificado en delite violento y delito no viol ), el encarcel previo, d de

trastorno mental y presencia de trastorno mental (trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastorno psicético, trastorno de personalidad y trastomo
por usa de sustancias) —prevalencia vida. Se realiza un primer anallisis mediante pruebas cruzadas calculando los OR para cada una de las variables con el
riesgo suicida y, posteriormente, también se realiza un segundo anéhsns esmdmico mediante un modelo de regresidn logistica binaria para aguellas

varlables significativas en el primer andlisis. Los datos han sido anall el prog SPSS Statistics versién 22.0.
Resultados s — —
El 30,6% de la muestra se encuentra en riesgo de cometer sulcidio. En el primer ! (p) Ratio Lnted
analisis, ser espafiol duplica el riesgo de suicidio resp a ser inmigrante {OR= 0,001 Nosgnficatvo
2,09). Haber cometido un delito viol y tener d famili Nivel de estudios D050 D MmN
quidtricos también duplican el riesgo (OR=2,28 y 0R=2,90 respectivamente), | Estadociil 3298 Nosgnricativo
Resper.m el nivel de estudios, encontramos mas riesgo de suicidio en aquellos Suacion ieboral 3,724 Nosgnficsivo
internos con nivel de estudios primarios respecto a olros grupos, aungue con E?a:omb ;j{;"z ﬁg:g:m

fuerza débil (Gamma 0,22). Haber estado encarcelado previamente también

mestrd mayor riesge (OR=1,9), Estar casado o tener pareja estable y tener | mmilares i ot e B

empleo se comportan como factores protectores del riesgo de sun:ldlo (OR=0,47 | Trastorno de 7227 0,007 1.750 1.164-2,631
y OR=0,53 respectivamente). Resp alos d P los
trastornos afectives y del animo y el trastorno por uso de sustancias se | Trastorno por uso 8,17 0.003 2,633 1.385-5.007

comportan como factores de riesgo especialmente significativos (OR>6), seguido | ¢ sustancias
de los trastornos de ansiedad y los trastornos de personalidad (OR 4-6). Por
ultimo, el trastorno psicético tiene un OR de 3,6. El modelo de regresié Trastorno de 16,097 <0,0001 4,048 2044-8014
que incluyd todos estos factores ftabla 1), encontrd que los factores Trastornos 53,820 <0,0001 as28 30256779

psicopatoldgicos mas fuertemente asociados al riesgo de suicidio fueron la | afectivos o del

presencia de un trastorno afectivo (OR=4,53) y de un trastorno de personalidad estado de dnima

(OR=4,05) seguidos del trastomo por uso de sustancias (OR=2,63), trastornos | Trastorno psicotico 4897 0,027 1,880 10752009
psicoticos (OR= 1,89) y de iedad (OR=1,75). Ninguna variable

sociodemogréfica se mestré estadisticamente significativa en el segundo

analisis. Tabls 1: Rezukados sndiss de regresion logistica

Conclusiones

El riesgo de suicidio en la poblacidn penitenciaria es alto. Padecer un trastorno mental es el factor de riesgo més importante, por lo que detectar la
presencia de enfermedad mental y, en consecuencia, aplicar un tratamiento y asegurar que tengan una atencion adecuada son las medidas preventivas

més eficientes para disminuir el riesge y prevenir el suicidio en esta poblacién. Las inter s pr deben abordar aspectos clinicos,
relacionados con |a prisién y ser ibles a las wul bilidades de los dif grupos de presos.
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