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  Psiquiatría General


  [PO-2354] Depresión postparto. Revisión bibliográfica


  Irene Pans Molina, Elena Fassho Rodríguez, Celia Muñoz Cauqui, Antonio Ramírez Ojeda


  Mostrar Póster


  El puerperio es un período de vital importancia que se enmarca al final del proceso de embarazo y que se alarga hasta las 4 semanas tras el parto de la mujer. Son bien conocidos los cambios físicos y hormonales que tienen lugar en la mujer a lo largo del puerperio y de igual forma, no debemos menospreciar los cambios psíquicos que se suceden en estas 4 primeras semanas y que pueden alargarse hasta 12 meses tras el parto.


  La depresión postparto es el trastorno del humor más frecuentemente observado en las puérperas, con una frecuencia observada entre un 8 – 14%, y sus manifestaciones cumplen los criterios de depresión unipolar del adulto.


  En esta revisión bibliográfica pretendemos actualizar nuestros conocimientos acerca de este trastorno, centrándonos en los siguientes ítems:


  
    	
      Maternity blues como entidad independiente de la depresión postparto, variante de normalidad, autolimitada a las primeras dos semanas de puerperio.

    


    	
      Epidemiología e hipótesis patogénicas de la depresión postparto.

    


    	
      Clínica y comorbilidad del cuadro.

    


    	
      Screening, evidencia de su eficacia y herramientas disponibles.

    


    	
      Diagnóstico diferencial de las causas de depresión postparto, con especial mención a causas endocrinológicas y a la depresión bipolar en el puerperio (forma más frecuente de descompensación del trastorno afectivo bipolar en el puerperio, con una frecuencia del 25%).

    


    	
      Tratamientos disponibles y manejo de elección en función de la clínica presente y de la lactancia materna.

    

  


  [PO-2355] Revisión guía de práctica clínica de prevención de suicidio en atención primaria.


  Montero Beltrán, Yolanda; Beltrán Villalba, Alba María


  Mostrar Póster


  La etiología del suicidio es multidimensional, resulta de una compleja interacción de factores biológicos, genéticos, psicológicos, sociológicos y ambientales. Entre 40% y 60% de las personas que cometen suicidio han consultado a un médico en el mes anterior al suicidio. El médico de atención primaria tiene un papel clave en la identificación y tratamiento del riesgo de suicidio, ya que por su estrecha vinculación con la comunidad, está en mejores condiciones de detectar al presunto suicida y ejercer las acciones de salud que impidan este acto.


  Objetivos


  Desarrollar un algoritmo breve y sencillo de identificación y manejo de la conducta suicida para atención primaria.


  Resultados


  A pesar de que existen escalas para valorar el riesgo de suicidio, éstas no deben sustituir a una buena entrevista clínica. Dedicar el tiempo necesario, escucha empática, respeto, profundizar en el tema de manera progresiva. Desechar mitos y leyendas sobre el suicidio. Factores individuales y sociodemográficos asociados con alto riesgo de suicidio: Trastornos psiquiátricos (depresión, alcoholismo y trastornos de la personalidad); Si el paciente está bajo tratamiento psiquiátrico, el riesgo más alto si: alta reciente del hospital; intentos de suicidio previos; Enfermedad física (enfermedad terminal, dolorosa o debilitante, SIDA); Intentos suicidas previos; Historia familiar de suicidio, alcoholismo y/u otros trastornos psiquiátricos; Divorcio, viudez o soltería; Vivir solo (aislado socialmente); Desempleo o jubilación. Estresores que aumentan el riesgo: Separación; Pérdida sensible; Problemas familiares; Cambio en el estatus ocupacional o financiero; Rechazo por parte de una persona importante.


  Si se detectan ideas suicidas, valorar la frecuencia y severidad de la idea, planificación y estructuración.


  Ideas suicidas no estructuradas ni planificadas y bajo riesgo: hablar sobre el tema con el médico y que éste muestre interés puede ser suficiente, dejar abierta posibilidad de seguimiento (accesibilidad), explorar alternativas al suicidio, evaluar y fomentar apoyos socio-familiares, negociar un contrato de “no suicidio”, estimular la independencia y ayudar al paciente a aprender estrategias de afrontamiento de acontecimientos estresantes. Remitir a salud mental si: Trastorno psiquiátrico; Historia de intento de suicidio previo; Historia familiar de suicidio, alcoholismo o trastorno psiquiátrico; Mala salud física; Ningún apoyo social. Hospitalización: Pensamientos recurrentes de suicidio; Nivel alto de intención de morir en el futuro inmediato (las siguientes horas o días); Agitación o pánico; Existencia de un plan para usar un método violento e inmediato.


  Conclusiones


  Atención primaria suele ser el primer contacto del paciente con el sistema de salud, por ello que el médico de atención primaria disponga de herramientas y habilidades que le ayuden a identificar, valorar y manejar a los pacientes suicidas es una tarea crucial en la prevención del suicidio.


  [PO-2358] Disfunción sexual y litio.


  Carlos Gómez Sánchez-Lafuente, Elvira Mateos Carrasco, Rocío Reina González


  Mostrar Póster


  Introducción


  Los eutimizantes son fármacos ampliamente utilizados para la prevención de nuevas recaídas en el trastorno bipolar, aunque no están exentos de reacciones adversas de diversa índole y gravedad. Se conoce que otros grupos de psicofármacos, como los neurolépticos y los antidepresivos, producen alteraciones en la esfera sexual con cierta frecuencia. Sin embargo, este tema apenas ha sido estudiado en el grupo de los estabilizadores del humor.


  Métodos


  Realizamos una búsqueda bibliográfica en Pubmed de estudios clínicos sobre disfunciones sexuales en pacientes diagnosticados de trastorno bipolar que estuvieran tomando eutimizantes (litio, valproato, lamotrigina y topiramato).


  Resultados


  Solo se identificaron 8 artículos válidos para el estudio, todos ellos sobre el litio. Otros eutimizantes habían sido estudiados, especialmente valproato, en el contexto de su uso como antiepiléptico. La escala habitualmente usada para medir el funcionamiento sexual fue la escala de experiencias sexuales de Arizona. Los estudios sugieren que el litio puede reducir tanto los pensamientos como el deseo en la primera fase, empeorar la excitación sexual, y causar disfunción del orgasmo. Las frecuencias oscilan entre el 20 y el 42%. En general, aquellos pacientes con efectos secundarios sexuales tenían menor adherencia al tratamiento y peor funcionamiento global. Tomar benzodiacepinas concomitantemente podía aumentar aún más el riesgo. Ningún estudió analizó medidas profilácticas. Un estudio encontró que la aspirina podía ser efectiva.


  Conclusión


  Muy pocos estudios se han realizado en este campo para llegar a una conclusión clara. Además, no se hablar del manejo práctico cuando aparece está reacción adversa. Sin embargo, parece que la disfunción sexual es un efecto secundario relativamente frecuente, en torno en el 30% de los pacientes que toman litio, y que puede deteriorar el cumplimiento terapéutico.


  [PO-2359] Disforia de género y psicosis: una revisión bibliográfica.


  Virginia Torrente Mur, Antonio Manuel Ramírez Ojeda, Lorea González Rojas.


  Mostrar Póster


  Introducción


  Según el DSM – 5, la disforia de género hace referencia al malestar que puede acompañar a la incongruencia entre el género experimentado o expresado por un sujeto y el género asignado. Según el mismo manual, debe realizarse un diagnóstico diferencial con esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (entre otras patologías y condiciones). En la esquizofrenia puede haber delirios de pertenencia a otro sexo distinto. Algunos autores describen delirios de cambio de sexo hasta en un 20 – 25% de los pacientes esquizofrénicos. En ausencia de síntomas psicóticos, la insistencia de un sujeto con disforia de género de que él o ella es de otro sexo distinto no se considera un delirio. Ante las repercusiones que puede tener iniciar el tratamiento de la disforia de género parece indicado descartar completamente un cuadro psicótico de base antes de iniciar dicho tratamiento, y para ello es necesario conocer detalladamente la relación entre ambas patologías.


  Objetivo


  Revisar el estado de conocimiento científico actual respecto a la relación entre disforia de género y psicosis y brindar información actualizada respecto a dicha relación.


  Material y métodos


  Búsqueda bibliográfica en PubMed – NCBI y Google Scholar de la literatura de los últimos 5 años utilizando términos: “Gender Dysphoria” y “Psychosis”.


  Resultado


  La búsqueda realizada en PubMed, considerada base de datos de referencia, solamente arrojó dos resultados al respecto en los últimos 5 años. Se revisaron dichos artículos, así como los 20 artículos de mayor relevancia arrojados por Google Scholar.


  Conclusiones


  La literatura científica actual recoge poca literatura respecto a la posible comorbilidad entre disforia de género y psicosis.


  Cuatro de los artículos encontrados (el 20% de los artículos más relevantes encontrados en Google Scholar) estaba centrada en el abordaje de la disforia de género y la posibilidad de patología psicótica comórbida en niños y adolescente. El resto de los artículos estaban centrados en la disforia de género en los adultos.


  Existen pocos estudios descriptivos sobre la relación entre ambas condiciones. Muchos de los artículos encontrados se refieren a pequeñas series de casos (no más de 5 casos), así como a manifestaciones extremas pero poco frecuentes de la psicopatología en dichas circunstancias (automutilación, castración, etc.).


  Algunos estudios multicéntricos con tamaño muestral considerable muestran diferencias estadísticamente significativas entre la población con disforia de género y la población general en cuanto a la relación con los trastornos del eje I, pero estos estudios señalan un aumento de la prevalencia en trastornos de tipo ansioso y depresivo y por otra parte arrojan resultados contradictorios con algunos de los estudios consultados.


  Las nuevas vías de investigación se orientan hacia los correlatos neurales entre la psicosis y la disforia de género.


  [PO-2362] Diferentes escalas para valoración del paciente con conductas suicidas


  Celia Muñoz Cauqui, Antonio Ramírez Ojeda, Irene Pans Molina, Marta Vázquez Delgado, Virginia Torrente Mur


  Mostrar Póster


  Hay diferentes tipo de escalas para la valoración del paciente con conductas suicidas.


  En este trabajo se intenta realizar un resumen de éstas en términos de aplicación y validez.


  Todas las escalas pueden ser aplicadas por un psiquiatra o personal sanitario entrenado. Siendo necesario señalar que el uso de escalas psicométricas para la evaluación del comportamiento suicida aún no se ha incorporado de modo rutinario a la práctica clínica diaria.


  
    	
      Escalas directamente relacionadas con el riesgo suicida


      
        	
          Scale for suicide ideation: Cuantifica y evalúa la intencionalidad suicida (Beck 1979). Escala heteroaplicada. Consta de 19 ítems que recogen una características relativas a: actitud hacia la vida/ muerte, pensamientos o deseos suicidas, proyecto de suicidio y realización del intento.

        


        	
          Escala de riesgo suicida de Plutchik: Cuestionario autoaplicado que evalúa el riesgo que presenta un paciente concreto en cometer un acto suicida (1989). Consta de 15 ítems con una respuesta dicotómica con punto de corte es igual o mayor a 6. Esta validada en español.

        


        	
          Positive and negative suicide ideation inventory (PANSI): Evalúa la frecuencia de riesgo negativo y los factores de protección que están relacionados con el comportamiento suicida (Osman 1998)

        


        	
          Sad Persona Scale o Escala de personas tristes: Escala heteroaplicada que se recomienda su utilización por su contenido. Consiste en los 10 principales indicadores de potencialidad de suicidio. Puede ir de 0 a 10 y en función de la puntuación se actuara de diferente forma (Alta médica/ Seguimiento Ambulatorio/ Ingreso)

        

      

    


    	
      Escalas de evaluación de constructos relacionados con el suicidio: Se utilizan para evaluar aspectos que rodean al suicidio sin ser puramente la ideación o los actos suicidas previos.


      
        	
          Hopelessness Scale (HS) o Escala de Desesperanza de Beck: Instrumento autoaplicado para valoración subjetiva de expectativas negativas sobre el futuro, el bienestar y la habilidad afrontamiento vital. Consta de 20 ítems con respuesta dicotómica .Se considera como uno de los mejores predictores de suicidio. El riesgo es 4-8 leve, 9-14 moderado, 15-20 alto

        


        	
          Reason for Living inventory (RFL) o inventario de Razones para vivir: Evalúa las razones que pueden contribuir a inhibir el comportamiento suicida. Está basada en teorías cognitivas del comportamiento suicida. Se recomienda utilizarla en población con conducta suicida reciente y es un Test autoaplicado. Validado en Español

        

      

    


    	
      Escalas de evaluación de los actos suicidas:


      
        	
          Suicidal intent scale (SIS) o Escala de intencionalidad suicida: Evalúa la intensidad del deseo de morir en el momento de cometer el intento suicida. Escala semiestructurada de 20 ítems que se valora una escala de 3 puntos ( 0 menos grave a 2 más grave) Esta validad en Español y existen tanto hetero como autoaplicadas

        

      

    

  


  La evaluación mediante instrumentos estandarizados complementa la información obtenida mediante la entrevista. Son instrumentos fáciles de administrar, proporcionando datos relevantes de manera rápida.


  [PO-2363] Revisión bibliográfica: Síntomas Neuropsiquiátricos en las Demencias y su Abordaje.


  Celia Muñoz Cauqui, Antonio Ramírez Ojeda, Irene Pans Molina, Virginia Torrente Mur, Evelio De Ingunza Barreiro


  Mostrar Póster


  Introducción


  La demencia es un síndrome neurodegenerativo de etiología orgánica que cursa con deterioro cognitivo y síntomas neuropsiquiátricos. Es una prioridad de salud pública según la OMS desde el 2012 siendo una de las causas más frecuentes de discapacidad en personas mayores, causando un gran impacto sociofamiliar, físico, educacional y psicológico tanto para pacientes como para cuidadores y familiares. Afecta a 44 millones de personas a nivel mundial y se estima un gran crecimiento siendo de 135 millones en 2050


  Objetivo


  Se trata de una revisión bibliográfica sobre la caracterización de dichos síntomas y el abordaje de estos pacientes tanto desde el punto de vista farmacológico y no farmacológico


  Población y método


  Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de datos de rigor e interés científico (Pubmed, Uptodate, Cochrane) incluyendo revisiones sistemáticas y meta-análisis desde el año 1992 hasta el 2015


  Resultados


  Existen algunas evidencias farmacológicas aunque mínimas para el uso de tratamiento farmacológico


  Los APS atípicos (Aripiprazol y risperidona) han demostrado ser eficaces en un plazo de 12 semanas pero los efectos adversos son muy altos como para plantearse su utilidad. En el caso de ISRS el estudio CITAD sobre la depresión en la Enfermedad del Alzheimer establece que hay una diferencia estadísticamente significativa en el tratamiento de ésta. El estudio HTA-SADD concluye que entre sertralina, mirtazapina y placebo no existen diferencias. En el caso de las Benzodiazepinas no existe ninguna evidencia y además están considerados fármacos potencialmente peligrosos para pacientes con más de 65 años y comorbilidades (grupo 2 según Asociación Americana de Psicogeriatría). Tratamiento no farmacológico es considerado como 1º línea para el tratamiento de estos síntomas y para aplicarlo de manera correcta se establece un panel de expertos multidisciplinar que obedece a las siglas DICE (describir-investigar-crear-evaluar)


  Conclusiones


  Los síntomas neuropsiquiátricos dominan la progresión de las demencias aunque el deterioro cognitivo sea la característica central de estas.


  El abordaje del paciente tiene que ser multidisciplinar apoyándose en equipos de Psiquiatras, Neurólogos y Psicogeriatras tanto para el diagnóstico, evolución y tratamiento


  El tratamiento farmacológico es considerado como 1º línea para el abordaje de los síntomas neuropsiquiátricos no habiendo ningún fármaco aprobado por la FDA para el tratamiento de estos


  Bibliografía


  Lyketsos CG. Dementia and Milder Cognitive Syndromes. The American Psychiatric Publishing Textbook of Geriatric Psychiatry, 4th ed. Virginia: American Psychiatric Publishing, 2009


  Finkel S, Costae Silva J, Cohen G, Miller S, Sartorius N. Behavioural and psychological signs and symptoms of dementia: a consensus statement on current knowledge and implications for research and treatment. Int Psychogeriatr


  [PO-2013] Eficacia de la terapia electroconvulsiva aplicada en pacientes de la provincia de Huelva en los últimos 10 años.


  Sandra Fernández León. Ana Rodríguez Martínez. María Reina Domínguez. Miguel Graciani Pérez de Regadera


  Mostrar Póster


  La terapia electroconvulsiva es una técnica terapéutica, con eficacia demostrada, y como segundo escalón, en patologías psiquiátricas graves como la esquizofrenia catatónica, el trastorno bipolar, depresiones graves, alto riesgo de suicidio, Sd. Neuroléptico maligno, entre otros que a continuación describiremos. Es un tratamiento biológico, cuya eficacia ha sido probada en nuestros días, a pesar de que su uso ha sido controvertido a lo largo de su historia.


  Hemos querido estudiar aquellos casos en los que se ha aplicado la TEC y cuál ha sido el resultado en la provincia de Huelva en esos años (2006 y 2013). Los pacientes, son mujeres de edades comprendidas entre los 50 y 75 años, con diversos diagnósticos: Tr. depresivo grave recurrente con ideación suicida constante, Tr. Esquizofrénico catatónico y deficiencia mental leve y un último caso con diagnóstico de tr. bipolar con síntomas catatónicos.


  Tres casos que  tras numerosos ingresos hospitalarios y diversos ensayos terapéuticos fracasados, se les aplican terapia electroconvulsiva siendo en todos estos casos ineficaces, lo que podemos atribuir dicho fracaso a la limitación en el número de sesiones de terapia electroshock aplicadas.  Teniendo en cuenta que históricamente el Servicio de Salud Mental de la provincia de Huelva, y hoy Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental intercentros Huelva, no dispone ni ha dispuesto de infraestructura para la aplicación de la TEC, por lo que se es dependiente para ello de la colaboración de otras áreas hospitalarias extraprovinciales. Por tanto, podemos extrapolar que esta dependencia ha supuesto una presión “administrativa” para la obtención inmediata de resultados, lo que ha podido conducir a un número insuficiente de sesiones.


  Como conclusión a nuestra revisión, creemos que el número de pacientes tributarios de TEC en la provincia de Huelva serían superiores a la casuística recogida, por lo que pensamos que no se han propuestos otros casos por problemas de orden administrativos- económicos y por la carencia de dicha opción terapéutica como alternativa propia en la Unidad de Salud Mental de Huelva.


  [PO-2368] Aparición de ideación y/o conducta suicida asociada al tratamiento con Pregabalina: revisión monográfica


  Sonia Pedrosa Armenteros, Anna Salas Martínez, Daniel Vicente Rivera, Eva Villas Pérez, Bianca Granados Martínez


  Mostrar Póster


  Introducción


  La Pregabalina es un fármaco aprobado para el tratamiento de los trastornos por ansiedad generalizada, dolor neuropático y las crisis parciales. Diversos estudios han evidenciado la seguridad y eficacia de dicho fármaco, siendo sus efectos adversos más frecuentes la inestabilidad, el mareo y la somnolencia. En los últimos años se han publicado diversos artículos en los que se notifica de una reacción adversa poco frecuente pero presente en algunos de los antiepilépticos más recientes, entre los que se encuentra la Pregabalina: la aparición de ideación y/o conducta suicida


  Objetivo y métodos


  Revisión no sistemática de 4 artículos y 3 capítulos de libro, todos ellos de reciente publicación, en relación con la Pregabalina, su asociación con la aparición de ideación y/o conducta suicida, así como los mecanismos de acción propuestos para dicha reacción adversa. El objetivo final de la misma será clarificar los aspectos previamente mencionados.


  Resultados


  En enero de 2008 la FDA publicó una alerta en relación a una serie de fármacos antiepilépticos. En ella describían que éstos duplicaban, aproximadamente, el riesgo de conducta y/o ideación suicida. La Pregabalina, de forma específica, se ha asociado con efectos adversos de tipo psiquiátrico, entre los que se encuentran el humor depresivo así como la ideación y/o conducta suicida. Para dicha reacción adversa, M.R. Trimble elaboró una teoría sobre su aparición en la Gabapentina que, dada la similitud de ambos fármacos, consideramos que también podría explicar ésta situación. Trimble expone que cuando aumenta la concentración de GABA en un individuo con concentraciones previas disminuidas (como sucede cuando iniciamos el tratamiento con Pregabalina); dicho incremento da lugar a una interacción de dicho neurotransmisor con la serotonina (5-HT), produciendo un descenso de la liberación de ésta última; lo que podría dificultar la adaptación al estrés y/o situación afectiva, especialmente si ya hubiese una alteración afectiva previa/presente, propiciando la aparición de clínica depresiva.


  Así mismo, la disminución en la recaptación de 5-HT parece implicar un mayor riesgo de muerte por suicidio. Esto, no solo se ha observado en personas con clínica depresiva, sino también en individuos con dificultades en el control de impulsos sin clínica afectiva asociada, ya que el descenso de 5-HT no sólo implica un afecto deprimido, sino que también da lugar a un aumento de la agresividad, impulsividad y conducta suicida.


  Conclusiones


  La FDA recomienda que aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento con antiepilépticos por cualquier indicación, deberían ser motitorizados ante la posibilidad de aparición de depresión, ideación suicida, conducta suicida o cualquier cambio afectivo atípico. Especialmente aquellos individuos con clínica afectiva o antecedentes de la misma. Ante la aparición de dichos efectos adversos, la conducta a seguir será o la disminución de dosis o la suspensión del fármaco


  [PO-2369] Calidad de vida en el Trastorno Mental Grave


  Rocío Torrecilla Olavarrieta, Cecilia Hernández González, María Zurita Carrasco


  Mostrar Póster


  El concepto “calidad de vida” hace referencia a un concepto dinámico que ha sufrido profundas modificaciones en las tres últimas décadas. Así ha evolucionado desde una concepción puramente sociológica, en la que primaban los aspectos objetivos del nivel de vida, hasta la actual perspectiva psicosocial en que los aspectos subjetivos del bienestar, o lo que es lo mismo, la satisfacción personal con la vida cobran especial relevancia.


  Así la OMS definió la calidad de vida como “la percepción que el individuo tiene de su propia situación vital, dentro del contexto cultural y del sistema de valores en el cual vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses”.


  La calidad de vida relacionada con la salud se refiere a como el enfermo percibe y reacciona ante su estado de salud o dicho de otro modo, serían aquellos aspectos de la vida que pueden ser atribuidos a la enfermedad y su terapéutica; en definitiva, aquellos aspectos de la vida de un individuo que están influidos por su salud.


  La calidad de vida se considera actualmente un indicador indirecto y positivo de salud, una aproximación de la salud mental de los sujetos enfermos en el marco de una medicina humanística y un modelo de evaluación.


  El problema que existe en el campo de la esquizofrenia, y de las psicosis en general, consiste en las dificultades inherentes a la evaluación de la calidad de vida en este tipo de pacientes.


  Así las propuestas más recientes en la investigación de la calidad de vida en los pacientes con psicosis, tratados con antipsicóticos abogan por considerar, no sólo la sintomatología psicótica sino también de los posibles efectos secundarios del tratamiento, el ajuste psicosocial y las interpretaciones subjetivas que el paciente hace sobre su propia enfermedad.


  Hoy en día, los resultados de los estudios publicados en relación con el binomio calidad de vida y esquizofrenia aportan la siguiente información: la calidad de vida de los pacientes esquizofrénicos es peor que la de la población general y que la de los pacientes afectos de enfermedades físicas u otros trastornos psiquiátricos.


  Los enfermos jóvenes, las mujeres, los casados y los que tienen un bajo nivel educativo presentan una mejor calidad de vida. A mayor tiempo de evolución de la enfermedad, hay peor calidad de vida, y por tanto, peor funcionamiento.


  A nivel psicopatológico, la sintomatología negativa se correlaciona inversamente con la calidad de vida. Los pacientes integrados en la comunidad refieren mejor calidad de vida que los institucionalizados y por último, la combinación de tratamiento psicofarmacológico y psicoterapéutico mejora la calidad de vida.
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