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Editorial

Ser metges

Durant I'any 2018 celebrarem els 25 anys d’Annals
del Sagrat Cor. En el primer nimero abordavem
Medicina i les Xarxes Socials i en la present edi-
cié proposem un recull d’articles sobre Addiccions
conductuals o comportamentals, és a dir, de la
conducta, com son el trastorn del joc, I'Us i abus
d’internet i de les xarxes socials, i també I'addiccio
a estimulants. Les addiccions, aixi, son les prota-
gonistes del debat inicial, mentre que la psicotera-
pia i la seva evolucié com disciplina, és el tema del
nostre article d’historia de la medicina.

En un altre registre, recollim la memoria del
Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC), a partir
d’ara Comité d’Etica de la Investigacié amb Me-
dicaments (CEIm). La seva missidé és vetllar per
la proteccié dels drets, seguretat i benestar dels
pacients, avaluant la metodologia, ética i legalitat
dels programes de recerca. Les seves recomana-
cions contribueixen a millorar significativament
tots els estudis que els hi arriben. Com Hospi-
tal Universitari cal destacar la progressiva apa-
ricio d’estudis derivats de treballs de Fi de Grau
d’estudiants de Medicina.

Des de la Universitat, el programa d’aprenen-
tatge-servei vindria a ser el retorn a la societat
dels coneixements adquirits. En aquest marc, una
de les iniciatives és la realitzaci6 de seminaris i
tallers a instituts, amb un nom forga aclaridor: /a
Universitat va a l'Institut. Tenim la fortuna que
els creadors d’aquesta modalitat d’Aprenentatge
Servei ens expliquin en aquestes pagines el pro-
grama Compartir Idees, la Universitat va a I'Insti-
tut: des de 2015, estudiants vinculats a I'Hospital
del Sagrat Cor han tractat a diferents instituts de
Barcelona els beneficis de I'esport, els efectes del
tabac més enlla dels pulmons, els aspectes sani-
taris relacionats amb l'alimentacio, i el paper dels
professionals sanitaris.

I justament, aquest darrer tema ens el presen-
ten estudiants del nostre propi Hospital, com ja
varen fer a I'Institut: ens diuen el que suposa, per
a elles, ser metges.
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onaries. J. Takahashi i A. Morizane. Kyoto University Graduate
School of Medicine.

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)



Editorial

L'Gs de les noves tecnologies i les addiccions: una relacio

estreta?

Uso de las nuevas tecnologias y las adicciones: éuna estrecha

relacion?

Use of new technologies and addictions: a close relationship?

Susana Jiménez Murcia

Coordinadora Unitat Joc Patologic i altres Addiccions Comportamentals.
Servei de Psiquiatria, Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL
Professora Associada, Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut, Universitat de Barcelona.

Co-IP Grup del CIBERobn, Instituto Carlos III

L'adolescéncia i la joventut sén periodes del des-
envolupament caracteritzats per la implicacié en
determinades conductes de risc, com |'Us d’alcohol
i d'altres substancies, el joc d’aposta o I'Us proble-
matic de les noves tecnologies. Tanmateix, mal-
grat que les taxes de joc patologic, en aquesta
franja d’edat, oscil-la entre el 0,8 i el 6%, depe-
nent dels estudis, I'activitat de lleure més habitual
és I'is de videojocs, que arriba a taxes que su-
peren el 90% entre nens i adolescents dedicant-
hi, a més, moltes hores. Estudis recents realitzats
a Europa, mostren que la prevalenga d’addiccié
als videojocs entre els 13 i els 20 anys, supera
el 5%, tot i que encara les dades son poc con-
cloents, existint diferencies molt acusades entre
zones geografiques (per exemple entre paisos oc-
cidentals i asiatics). Per altra banda, la literatura
cientifica coincideix al destacar que es tracta d’un
trastorn més freqlent entre els homes que entre
les dones.

En termes de diagnostic, mentre que el Tras-
torn de Joc (TJ) ha estat reconegut com una
addicci6 de comportament en la darrera edicid
del Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns
Mentals, DSM-5 (APA, 2013)[1], 'addiccié als vi-
deojocs només ha estat inclosa en la Seccié III,
reservada per aquelles problematiques que po-
tencialment podran ser considerades com a tras-
torns mentals, en les properes revisions i edicions
d’aquest manual, si augmenten les evidéncies
empiriques i si venen, especialment, de paisos no
asiatics (on ja es considera una questido de salut
publica). Tanmateix, el mateix DSM-5 ha proposat
una seérie de criteris diagnostics (per tal de reduir
la variabilitat d’instruments d’avaluacid), dels que
s’han de complir 5 o més de 9, definint aques-
ta condicié com 1'Us persistent i recurrent de vi-
deojocs en linia, que provoca un deteriorament en
la funcionalitat de l'individu. Val a dir, pero que
en la versid esborrany (beta draft) de la Classi-
ficacié Estadistica Internacional de Malalties i
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Problemes Relacionats amb la Salut (ICD-11)[2]
ja disponible (tot i que preliminar i actualitzada
diariament), I'addiccié als videojocs ja ha estat re-
coneguda com a trastorn mental i classificada en
|'apartat de Trastorns deguts a Conductes addicti-
ves. Segons aquest manual de I'OMS, el Trastorn
per Videojocs es caracteritza per un patrdé per-
sistent i recurrent de la conducta de jugar a vi-
deojocs, que pot ser online (a través d'Internet) o
offline, i que es manifesta per: 1) alteracio de la
capacitat de control sobre |'activitat de jugar als
videojocs (en termes d’inici, freqléncia, intensi-
tat, durada, finalitzacié i context); 2) prioritat en
la vida de la persona, que desplaga qualsevol altra
responsabilitat, obligacié o interés; i 3) progres-
si6 de la problematica malgrat les conseqliéncies
negatives que comporta. Aquest patré conduc-
tual ha de presentar la suficient gravetat clinica,
arribant a provocar alteracions en totes les arees
importants de la vida de la persona (personal, fa-
miliar, social, académica, etc). Pot manifestar-se
de forma recurrent o episodica i els seus simpto-
mes han d’estar presents durant un periode de 12
mesos, per tal de poder establir el diagnostic tot i
que, també, apunta que la durada dels simptomes
pot ser menor, si els criteris diagnostics que es
compleixen sén greus. En definitiva, com en al-
tres addiccions amb i sense substancia, els trets
més caracteristics sén la rellevancia en la vida
de l'individu, la capacitat de provocar alteracions
en l'estat d’anim, la tolerancia, els simptomes
d’abstinéncia, el conflicte (intern i extern que pro-
voca) i la recaiguda.

Considerant poblacions cliniques, com per
exemple de la Unitat de Joc Patologic i altres
Addiccions Comportamentals de I'Hospital Univer-
sitari de Bellvitge (HUB), s’observa un increment
de les consultes per addiccié a videojocs en els
darrers 10 anys. Més concretament, el nombre de
casos que amb addiccid als videojocs ha estat de
88 (respecte als 4.058 pacients que han consultat
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a la nostra unitat entre 2005 i 2018). Per tant, la
prevalenca, en aquest centre sanitari, se situa en
el 2.17% (IC 95%: 1.72% al 2.62%).

Estudis publicats pel nostre grup [3,4] i que
comparen diferents addiccions de comportament,
com compra compulsiva, TJ, addicciéo al sexe,
addiccié a Internet i addiccié als videojocs online,
observa que el perfil dels pacients amb proble-
mes d’addiccié als videojocs és majoritariament
d’homes (94.1%), amb estudis primaris (40%)
o secundaris (55.6%), solters (91.8%), inac-
tius laboralment (76.9%), fumadors (76.5%), i
sense problemes d‘alcohol (98%), ni de consum
de drogues (92.2%). L'edat mitjana de consul-
ta es situa en els 22 anys i la mitjana d’anys
d’evolucié en els 2,2 anys. Des d’una perspecti-
va psicopatologica, en el moment de la consulta,
presenten alteracions emocionals significatives,
en el context d'un perfil de personalitat carac-
teritzat per elevats nivells d’impulsivitat, ansie-
tat, preocupacid, fatiga, dificultats en les rela-
cions socials, aillament, tendéncia a la frustracio
i a I'|abandonament d’objectius i responsabilitats,
deficits en la planificacié i organitzacié de projec-
tes i fites personals, aixi com problemes a I'hora
de prendre decisions.

Respecte de |'etiologia i els factors de risc, en-
cara sOn necessaries més evidéncies empiriques,
perd amb les troballes actuals es pot establir que
I’elevada impulsivitat i la implicacié en termes del
temps dedicat en aquesta activitat, son claus per
explicar l'addiccié als videojocs. Alhora, també
s’ha descrit I'associacié amb simptomes depres-
sius, preséncia de conflictes familiars i problemes
academics.

Malgrat que encara no existeixen estudis de
tractament controlats, amb assignacié aleatoria a
les diferents condicions d’intervencio, sembla que
ara per ara els programes multimodals serien els
que aporten més beneficis. Aquests programes
consistirien en terapia psicologica d’orientacio
cognitiva conductual, combinada amb entrevista
motivacional i terapia familiar.

Finalment, quan a la prevencidé, els estu-
dis apunten que sOn necessaries campanyes
d’educacié i sensibilitzacié en escoles, perd també
en la comunitat, en general, sobre I'Us saludable
de les noves tecnologies. Cal que la poblacid, glo-
balment, s‘impliqui en aquest proposit. Des dels
pediatres, explorant els entreteniments dels nens
i dels adolescents (en les visites de control, per
tal d’assegurar-se que no existeix un problema
en aquest sentit), fins a les families i les escoles.
Pares i educadors tenen una responsabilitat des-
tacada en I'ensenyament dels aspectes beneficio-
sos de les noves tecnologies, perd també del seu
risc. Estudis recents, apunten per exemple que la
limitacid del temps i dels continguts sén factors
clau de proteccié, de cara als infants i adoles-
cents. Aix0 significa que les families han d’estar

informades de quan i com s’estan utilitzant aques-
tes noves tecnologies, estant en llocs comuns,
han de ser una forma de distraccié i de compartir
temps de lleure per a tota la familia, impedint que
s’utilitzin com un mecanisme d‘aillament i descon-
nexié per part del nen. S’han de negociar temps
d’Us, s'ha d’ajudar al nen a ser conscient de com,
les noves tecnologies, disminueixen la percepcié
del temps. Per tant, és important que la familia
prengui consciéncia que es tracta d’una activitat
que cal que sigui supervisada (aixd només és pos-
sible si es comenga aviat, quan encara son nens).
No obstant aix0, la monitoritzaciéo del temps pot
ser visible per pares i per fills, per tal que ells
també puguin aprendre a autoregular-se. Tot
i que en la questid del temps d'Us no existeixen
encara massa estudis controlats de disseny longi-
tudinal, malgrat ser una questié tan rellevant, si
que existeix un cert consens en el fet que un Us
saludable pot situar-se en 1-2 hores (millor si no
son diaries), després de les tasques escolars i en
el context d‘altres aficions i activitats socials, es-
portives, ludiques, etc.

En definitiva, l'addiccié als videojocs és un
tema controvertit, no tan sols en I'ambit social
sing, fins i tot, entre la comunitat cientifica. Pero,
més enlla de creences i opinions, hi ha una rea-
litat que és visible en les consultes d’unitats es-
pecialitzades i d’‘associacions de pacients amb
aquest tipus de problematiques. Persones amb
greus conseqliéncies, per aquesta activitat, i que
presenten un impacte clinic significatiu, en totes
les arees de les seves vides, sol-liciten ajuda. Per
tant, és obvi que aquesta conducta pot provocar
alteracions i, per tant, la seva existéncia no es pot
negar. Basicament, cal seguir investigant en els
millors tractaments, identificant els factors de risc
associats i dissenyant les campanyes de preven-
cio i sensibilitzacié per fer un Us saludable de les
noves tecnologies. Senzillament, és la nostra res-
ponsabilitat com a societat.
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Debate

¢Nuevas adicciones?
Noves addiccions?
New addictions?

La psicologia y las adicciones

Wilma Penzo

Psiquiatra. Departamento de Psiquiatria y Psicobiologia Clinica. Facultad de Medicina

Universidad de Barcelona.

El objeto de estudio de la psicologia es la conduc-
ta de los individuos. Los elementos que constitu-
yen la conducta son la respuesta, el estimulo que
la suscita, en su contexto, y las consecuencias o
efectos de la respuesta. La descripcion de una con-
ducta requiere de la especificacion de todos estos
elementos.

Ser adicto a algo supone una serie de conduc-
tas muy diversas, que tienen en comun princi-
palmente la frecuencia con que se producen. Sin
embargo, no lo hacen constantemente ni de for-
ma aleatoria. Cada una de ellas, cada instancia de
consumo de una sustancia, por ejemplo, se da en
unas circunstancias determinadas, por la accidén
de estimulos concretos y, hasta cierto punto, de
cada caso, y tienen unos efectos especificos.

Asi, desde el punto de vista de la psicologia
y tomando como ejemplo el caso mas frecuente,
como es el consumo de ciertas sustancias, la des-
cripcion de la conducta de una adiccion debe es-
pecificar los siguientes puntos:

a) Las respuestas a: “équé hace exactamente
el paciente?”, “équé consume?”, “écon qué
frecuencia?”.

b) Los estimulos que las suscitan, es decir:
“équé estimulos la hacen mas o menos pro-
bable?”, “édisponibilidad del producto?”,
“écudl es la vista del producto?”, “iexiste
presencia de un modelo a imitar?”.

c) Los contextos en que estos estimulos son
eficaces: “¢Se esta solo o en compafiia en el
momento del consumo?”, “écual es la priva-
cion, es decir, el tiempo transcurrido desde
la ultima respuesta?”.

d) Las consecuencias o efectos de la respues-
ta. ¢El consumo aporta algo o lo suprime?.
Es decir, ¢los efectos consisten en la pre-
sentacion de algo o en su interrupcion o
evitacion?

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)

Por tanto, la probabilidad de una conducta
(que no la causa) depende de multiples factores.
Por este motivo, en la explicacion de la conduc-
ta, es decir, la especificacién de sus causas o con-
dicionantes, la afirmacion que desconcierta a un
profesional de la psicologia es que alguien adic-
to, por ejemplo, al juego lo es porque en él se
liberan los mismo neurotransmisores o se activan
las mismas areas que en el consumo de cannabis.
Para un psicologo esta descripcion es parcial: falta
definir los restantes factores.

Si la conducta que define una adiccién no que-
da suficientemente explicada desde el punto de
vista de la psicologia, aun menos lo estan sus al-
ternativas. Estas, simplemente, suelen ser ignora-
das, siendo reunidas en una definiciéon global, una
definicion por exclusién, como no-conductas. Se
habla de “no-consumir”, como si hubiera una uni-
ca forma alternativa de hacerlo y sin especificar
las condiciones que modifican la probabilidad de
las respuestas emitidas en lugar de la que consti-
tuye el problema.

En un sentido mas general, un aspecto de
la forma de tratar las adicciones que resulta in-
suficiente para un psicélogo es la parcialidad en
otro aspecto, mas general, que hasta cierto pun-
to justifica la afirmacién de que la nuestra es una
medicina del fracaso. Se describen y se atiende
a los problemas que presenta una persona, no
los recursos de que dispone. No todo el mundo
es adicto al tabaco ni todo fumador es capaz de
interrumpir su consumo. ¢Qué estrategias uti-
liza?, équé recursos moviliza? Se echan en falta
estudios sobre qué hacen las personas que, en las
mismas circunstancias, no consumen o dejan de
hacerlo, cudles son los factores (estimulos, cir-
cunstancias o consecuencias) que aumentan su
probabilidad. El recurso a un constructo metafo-
rico, como la “fuerza de voluntad”, no es, cierta-
mente una explicacion satisfactoria.
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Viejas y nuevas adicciones

Jordi Delas

Servei de Medicina Interna. Hospital Universitari del Sagrat Cor

Los mas pragmaticos se refieren a las adicciones
como la mayor probabilidad de que una determi-
nada conducta pueda repetirse. Después de una
o0 varias experiencias, el individuo plantea “me
ha gustado, volveré” a un lugar o a repetir una
accién. En ocasiones, el solicito proveedor dice
“va sabe dénde estamos, puede volver cuando
quiera”.

A partir de aqui, las matizaciones son notables.
Frecuencia, si la reiteracién es episddica o habi-
tual. El coste, en todos los aspectos. Econdmico,
repercusiones sobre la vida familiar, social, labo-
ral. Sobre la salud. El coste de oportunidad: qué
dejo de hacer, a causa de esta reiteracion. Reper-
cusiones legales cuando la sociedad prohibe de-
terminada sustancia o actuacion.

En casi todos los paises la legislacién de las
adicciones ha llenado las céarceles y es continuo
el debate sobre reconsiderar prohibiciones. La
creencia de que una determinada reiteracidon ge-
nera males para la persona desencadena un pro-
ceso de informacion publica, en ocasiones verda-
deras campafias educativas o informativas, esta-
blecimiento de diagndstico, legislacion e incluso
tratamiento.

Informacion y tratamiento comparten el obje-
tivo de demostrar que esa costumbre no es inno-
cua, con la posibilidad de debate que se genera.

Es importante la percepcion del habito que tie-
ne la persona o su entorno. De hecho, la actua-
cion sobre la adiccién precisa el reconocimiento
de la persona de que esa actuacién resulta paté-
gena, que exige una estrategia que casi siempre
implica ayuda ajena.

Todas las actividades de la vida diaria son sus-
ceptibles de generar experiencias desagradables
de evitacion o agradables, de potencial reitera-
cion.

A medida que cambia el entorno, aparecen
nuevas experiencias. Algo facilitador como la co-
municacion telefénica puede llevar a la repeticidn,
disconfort si no se ejecuta y ansia de llevarlo a
cabo, en ocasiones de forma progresivamente in-
crementada.

Viejas o nuevas adicciones. Enfermedades o
delitos. Somos muchos los partidarios de tratar
frente a encarcelar y revisar condenas a personas
que ya habian perdido su libertad, antes de entrar
en prision, cuando se hallaban en el complejo en-
torno de las dependencias.

Reflexiones en torno a la adiccion

Juan Manuel Blanqué Lopez
Psiquiatra

Imaginense un nifio 8 afios que tiene un hermano
de 4. Hasta el momento en el que llega su herma-
no, él era el hijo Unico y por lo tanto el centro de
la familia.

Van pasando los afios y cada vez los hermanos
resultan mas diferentes. El pequefio es tranquilo
y estudioso, y el otro, travieso y nada estudioso.
Los padres se dan cuenta de la gran diferencia
entre los dos pero les cuesta entender qué ocurre.
Creen que el mayor ha nacido asi y, por lo tanto,
no se puede hacer nada.

La familia es de clase media alta. Se conside-
ran progresistas, tolerantes con las drogas que
todavia consumen. Sobre todo legales como el al-
cohol y el cannabis.

El padre cada noche fuma un porro para poder
dormir.

Nuestro joven, el mayor, llega a la pre-ado-
lescencia, a los 15 aflos y comienza a sentir gran

ansiedad al relacionarse con la gente, con compa-
feros, con la familia. Entonces comienza a beber
y consumir cannabis, siguiendo la cultura familiar
de tolerancia al consumo de cannabis. Se enamo-
ra y no es correspondido, se frustra y a partir de
ese momento comienza un consumo cada vez mas
importante, asi como las broncas con los padres.
El joven se da cuenta de que la adiccién comenzd
con su madre. Un hecho que le excita mucho es,
cuando, justo después de una gran discusion con
ella, llega el abrazo de la reconciliacion.

Va pasando el tiempo y el consumo aumenta,
tanto el del alcohol como el del cannabis. Primero
consume en grupo de amigos, luego lo hace de
escondidas en su habitacion. Deja los estudios y
se pasa los dias y las semanas durmiendo de dia
y viendo peliculas por ordenador de noche.

Poco a poco su personalidad es la de la “oveja
negra” (borracho y drogadicto) justo lo contrario
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su hermano, que sigue siendo buen estudiante e
hijo modélico.

Esta imagen tan negativa en realidad le da
seguridad, cierta fortaleza interior en frente de
la debilidad interior que sufre desde la infancia.
Se identifica con cantantes de rock con fama de
grandes consumidores. Sufre episodios de gran
ansiedad secundarios al consumo y a las tensio-
nes relacionales.

Cuando llega al limite de las actuaciones des-
tructivas, decide hacer una terapia pero nunca
acepta un tratamiento farmacoldgico. En la tera-
pia puede observar por qué le cuesta tanto dejar

¢Nuevas adicciones?

el consumo. Si lo deja, cambia su personalidad y
tiene panico a no reconocerse, a perder su identi-
dad como ser vivo.

Empieza a trabajar en un supermercado, aun-
que no deja el consumo pero lo reduce. A medida
que progresa la terapia, tolera mejor, dentro de
él, los sentimientos de la vida, como son el amor,
el odio, la envidia, los celos y las fantasias asocia-
das.

Pero entonces se encuentra con una situacion
muy contradictoria, y recuerda aquel dicho: “Vale
mas lo malo conocido que lo bueno por cono-
cer...”

Uso y abuso de Internet y redes sociales

Juan Segui

Psiquiatra. Hospital Universitari del Sagrat Cor

En abril del 2017 se publicaron los datos del famo-
so informe PISA (El bienestar de los estudiantes:
Resultados de PISA 2015 de la OCDE). Este estu-
dio se basa en las pruebas de competencias como
Matematicas, Ciencias y Lectura. Asi mismo, tiene
un cuestionario sobre habitos de vida de la pobla-
cién adolescente, que tarda unos quince minutos
en completarse. Lo completaron en total 540.000
estudiantes de la OCDE. En Espafia, la muestra es
de 37.000 alumnos de 980 centros y, ademas, en
esta encuesta participaron también padres, profe-
sores y directores de centros educativos. El 69 por
ciento de los alumnos espafioles de 15 afios asegu-
ra que se siente “realmente mal” si no se conecta
a Internet frente al 54 por ciento de media de los
paises de la OCDE.

“En tres afos ha subido significativamente en
todos los paises de la OCDE el consumo de Inter-
net a niveles realmente altos”, ha afirmado el di-
rector de Educacién de esta organizacion interna-
cional, Andreas Schleicher en declaraciones a Euro-
pa Press, quien también ha alertado, no obstante,
de que el informe pone de manifiesto que en Espa-
fa existe un 22 por ciento de “usuarios extremos”
adolescentes que puede llegar a alcanzar en un dia
las seis horas conectado a la Red. El consumo me-
dio entre semana de los alumnos espafioles de 15
afios ha pasado de menos de 120 minutos diarios
(dos horas) a 167 (mas de dos horas y media), es
decir 47 minutos mas. La conclusion que podemos
extraer de estos datos es que cerca de una cuarta
parte de los adolescentes de nuestro medio pue-
den tener problemas de con el uso de internet y
que el problema va en aumento.

El uso de Internet estd cada vez mas estableci-
do en el mundo globalizado actual, en especial, la
utilizacién de las redes sociales, por lo que se ha
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convertido en una herramienta de comunicacién
social basica que nos permite mejorar nuestro dia
a dia. Pero como se ha referido con anterioridad,
su utilizacion excesiva y persistente con fines re-
creativos puede llevar a descuidar otras aéreas
importantes de la vida como el trabajo, las rela-
ciones sociales, la alimentacién, el descanso, etc.,
y, por tanto, puede conducir a una adiccién.

En Estados Unidos, hacia finales de la década
de los noventa se comenzaron a publicar las pri-
meras observaciones de lo que entonces se de-
nomind como “trastorno por adicciéon a Internet”.
El grupo de Young, en 1998, la definia como la
“incapacidad para controlar el uso de Internet, lo
que conduce a consecuencias negativas en la vida
cotidiana”. Elaboraron unos criterios diagndsticos,
basados en la adiccién al juego, que a nuestro en-
tender tienen vigencia 20 afos después.

1. Privarse de suefio (dormir menos de 5 ho-
ras), para estar conectado, donde se dedi-
can unos tiempos de conexién altos.
Descuidar otras actividades importantes
como el contacto con la familia, las relacio-
nes sociales, el estudio o el cuidado de la
salud.

Recibir quejas en relacién con el uso de la
red de alguien cercano, como los padres o
los hermanos.

Desarrollar pensamientos sobre la red cons-
tantemente, incluso cuando no se esta co-
nectado a ella e irritabilidad excesiva cuan-
do la conexion falla o resulta muy lenta.
Intentar limitar el tiempo de conexidén sin
conseguirlo, perdiendo la nocién del tiempo.
Mentir sobre el tiempo real que se esta co-
nectado.
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7. Aislarse socialmente, mostrarse irritable y
disminuir el rendimiento en los estudios.

8. Sentir una euforia y activacion andémalas
cuando se esta conectado.

Siguiendo los criterios clasicos de adiccion a
sustancias, las redes sociales provocan dependen-
cia, tolerancia y sindrome de abstinencia. Tam-
bién, aislamiento, bajo rendimiento académico o
laboral, desinterés por otros asuntos, trastornos
de conducta, sedentarismo y obesidad.

La dependencia aparece cuando el sujeto ne-
cesita cada vez mas la red social en su vida y no
se ve capaz de seguir sin esta. En cuanto a la to-
lerancia, se necesita cada vez consumir mas, es
decir que dedica mas tiempo a las redes sociales
y en consecuencia aumenta el tiempo de conexién
para sentirse satisfecho y calmar su ansiedad.
Cuando el sujeto no tiene la posibilidad de acce-
der a Internet pueden aparecer los sintomas de
abstinencia, tales como ansiedad, inquietud, irri-
tabilidad, insomnio, ideas obsesivas no egodisto-
nicas y depresion.

La adiccién a Internet tiene algunas peculiari-
dades. La mayoria de drogodependencias es mas
frecuente en hombres. En cuanto a sexos no se
aprecian en exceso diferencias marcadas en el
uso de Internet, los estudios son contradictorios.
Las mujeres parecen tener mas necesidad de uti-
lizar la red para comunicar sus emociones via In-

ternet. Los hombres las utilizan mas para jugar
on line. En algun otro estudio se ha comunicado
que en nuestro pais la mujer es mas activa que el
hombre en las redes sociales ya que su frecuencia
de acceso es mayor. El factor edad es muy impor-
tante en este tipo de adiccion ya que los menores
de 25 afos tienen mas posibilidades de presentar
una adiccién y a mayor nivel. Las consecuencias
negativas del mal uso se producen en edades mas
tempranas.

Por otra parte, es una adicciéon con una esca-
sa conciencia de la citada problematica. En este
sentido reproduce patrones parecidos a otras dro-
godependencias a sustancias psicoactivas, ya que
el sujeto tiende a minimizar la adiccidon o en otros
casos utiliza la negaciéon o el engafio. Esto hace
que la persona no sea consciente de que el grado
de actividad en las redes sociales es patoldgico y
no quiera aceptar la enfermedad y rechace recibir
tratamiento psicoldgico.

Al igual que en otras adicciones, es mas proba-
ble el uso compulsivo de redes sociales se asocia
a otros factores de riesgo como la impulsividad,
irritabilidad, intolerancia a los estimulos displa-
centeros y la busqueda exagerada de emociones
intensas.

Por ultimo, se ha asociado la adiccién a inter-
net a estimulacién de los circuitos neurobioldgicos
de recompensa de tipo dopaminérgico que se acti-
van en otras adicciones.

Los nuevos estimulantes en la sociedad de la cultura del éxito

Maria Antonia Obrador Mas, Mercedes Sanz Laburta, Aida de Arriba Arnau
Servicio de Psiquiatria. Hospital Universitari Sagrat Cor

El consumo de estimulantes no es nuevo, de he-
cho, desde hace siglos estd extendido en las dis-
tintas culturas, principalmente en forma de café y
té. Aun asi, todavia no hay datos suficientemente
concluyentes como para promover o desalentar su
consumo en la dieta diaria.

En los ultimos anos, los estilos de vida han cam-
biado notablemente en diferentes ambitos de la so-
ciedad, incluidos los relacionados con la busqueda
y creacién de nuevos patrones de consumo de sus-
tancias estimulantes. A pesar de que muchas sus-
tancias psicoactivas son ilegales, su uso se ha ex-
tendido y sigue aumentando en casi todo el planeta.

A dia de hoy, las politicas que regulan la co-
mercializacién y el consumo de psico estimulantes
varian de un pais a otro, tanto para las sustancias
ilegales (por ejemplo drogas como la cocaina o las
anfetaminas) como legales (por ejemplo sustan-
cias como la cafeina, teofilina o la nicotina). Entre
ellas destacan las bebidas energéticas, legales en

la mayoria de paises y que a pesar de disponer
de escasa y dispar regulacion sobre su consu-
mo, cuentan con una amplia aceptacién social. El
modelo de sociedad en que estamos inmersos se
rige, entre otros, por el consumo, la competitivi-
dad vy el libre mercado.

Esto nos lleva a un mundo de oportunidades y
cambios constantes en nuestro estilo de vida, en
que se promueve la cultura del éxito y donde el
fracaso no es una opcidn. Naturalmente esto lleva
a los individuos a querer aumentar su rendimiento
a todos los niveles: fisico, mental y social. En este
contexto, el marketing de las bebidas energéticas
nos invita a poder ser una mejor version de uno
mismo con poco esfuerzo, tan solo con consumir
estos productos. La promesa de poder ser mas
creativos, mas enérgicos, mas vitales, estar mas
despiertos o aguantar mas, parece haber encon-
trado su lugar en la sociedad actual y haber veni-
do para quedarse.
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El trastorn de joc: paradigma de les conductes addictives

El trastorno de juego: paradigma de las conductas adictivas

Gambling disorder: paradigm for behavioural addictions

M. Neus Aymami i Sanroma

Psicoleg adjunt Unitat de Joc Patologic i Altres Addiccions Comportamentals.
Servei de Psiquiatria. Hospital Universitari de Bellvitge.
Professora Associada, Facultat de Psicologia, Universitat de Barcelona.

RESUM

Es parla cada cop més d’addiccions conductuals o addic-
cions sense substancia, per a fer referéncia a aquelles
conductes que presenten caracteristiques similars a les
drogoaddiccions o addiccions amb substancies, tant les
legals com les il-legals. A la comunitat cientifica hi ha
controveérsia respecte als criteris que s’han d’acomplir per
a poder parlar clarament d’addiccid.

Hi ha un consens general en considerar una conducta
com addictiva quan un individu presenta necessitat impe-
riosa de realitzar alguna activitat especifica, tot i les con-
sequéencies perjudicials per a la seva salut, el seu estat
mental o la seva vida social que se’n puguin derivar. Fins
al moment, I'Unica que ha estat reconeguda com a tal en
el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals,
DSM-5 és el joc patologic. Presentem el joc patologic
(JP) o trastorn de joc (TJ), com a paradigma de conduc-
ta addictiva, revisant les principals caracteristiques, i fent
després un breu resum de la resta de conductes addicti-
ves més comunes.

RESUMEN

Cada vez se habla mds de adicciones conductuales o
adicciones sin sustancia, para referirse a aquellas con-
ductas que presentan caracteristicas similares a las dro-
gadicciones o adicciones con sustancias, tanto las legales
como las ilegales.

En la comunidad cientifica existe controversia respecto a
los criterios que deben cumplirse para poder hablar cla-
ramente de adicciéon. Sin embargo, hay un consenso ge-
neral en el momento de considerar una conducta como
adictiva cuando un individuo presenta la necesidad im-
periosa de realizar alguna actividad especifica, a pesar
de las consecuencias perjudiciales que se puedan deri-
var en su salud, su estado mental o su vida social. Hasta
el momento, la Unica que ha sido reconocida como tal
en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM-5 es el juego patoldgico. Presentamos el
juego patoldgico (JP) o trastorno de juego (TJ), como pa-
radigma de conducta adictiva, revisando las principales

caracteristicas, y haciendo después un breve resumen del
resto de las conductas adictivas mas comunes.

ABSTRACT

Increasingly, we hear about behavioral addictions or non-
substance addictions to refer to those behaviors that
have similar characteristics to drug addictions or substan-
ce abuse, both legal and illegal.

In the scientific community there is still controversy
about what criteria clearly constitute an addiction. Howe-
ver, there is a general consensus to consider a behavior
as addictive when an individual presents the imperative
need to perform some specific activity, despite the conse-
quences that may be detrimental to their health, mental
state or social life. So far, the only one that has been re-
cognized as such in the Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-5 is the pathological gambling.
In this study, we present the pathological gambling or
gambling disorder, as a paradigm for behavioral addic-
tions, to both review its main features, and compare to
the rest of the most common behavioral addictions.
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INTRODUCCIO

Des de fa uns quants anys, es parla cada cop més
de conductes addictives, addiccions conductuals o
addiccions sense substancia, per a fer referéncia
a aquelles conductes que presenten caracteristi-
ques similars a les drogoaddiccions o addiccions
amb substancies, tant les legals (per exemple,
I'alcoholisme o el tabaquisme) com les il-legals
(addiccioé a altres toxics, com la cocaina o el can-
nabis, entre d’altres). Aixi, conductes com jugar
a jocs d'apostes, comprar, fer servir noves tec-
nologies com el mobil, les xarxes socials, inter-
net o els videojocs, o inclus la feina, I'afecte, el
sexe, I'esport o el menjar, poden ser susceptibles
d’esdevenir conductes addictives en determinats
grups de poblacié.

Pel que fa a la majoria d’aquestes conductes
potencialment addictives, hi ha forca controversia
entre la comunitat cientifica respecte als criteris
que han d’acomplir per a poder parlar clarament
d’addiccié. Fins al moment, I'dnica que ha estat
reconeguda com a tal en el Manual Diagnostic i
Estadistic dels Trastorns Mentals, DSM-5 (APA,
2013) és el joc patologic, quedant I'addiccid als vi-
deojocs en la Seccié 111, a I'espera de més estudis
per a poder ser considerat com a trastorn mental
en proximes revisions d’aquest manual. En els da-
rrers anys, pero, la recerca en aquest sentit s’ha
anat incrementant notablement. Hi ha un consens
forca general en considerar una conducta com
addictiva quan un individu presenta necessitat im-
periosa de realitzar alguna activitat especifica, tot
i les conseqliéncies perjudicials per a la seva sa-
lut, el seu estat mental o la seva vida social que
se’n puguin derivar. Les caracteristiques principals
son: tolerancia, abstinéncia, dificultats en aturar
la conducta, alteracions de l'estat d’anim (irritabi-
litat, depressid, ansietat), i afectacié en diferents
arees del subjecte (académiques, laborals, socials
i familiars).

Ens centrarem, doncs, en el joc patologic (IP)
o trastorn de joc (TJ), com a paradigma de con-
ducta addictiva, revisant les principals caracteris-
tiques per a considerar-la com a tal, i fent un breu
repas de les caracteristiques més que presenten
algunes de les conductes mencionades anterior-
ment.

DEFINICIO I CLASSIFICACIO

Tot i que el joc és una activitat comuna en to-
tes les societats i cultures des de l'antiguitat i,
per la majoria de persones, representa una dis-
traccid i una activitat lidica, per d'altres esdevé
un trastorn amb conseqliéncies greus (entre un
1,4 i un 1,9% de la poblacié adulta a l'estat es-
panyol) (Becofa, 1997, 1999, 2009). El JP s’'ha
definit com un fracas progressiu i cronic de re-

sistir I'impuls de jugar, convertint-se en una
conducta desadaptativa que danya i lesiona els
objectius personals, familiars i vocacionals de
I'individu (APA, 2000). Acostuma a iniciar-se en
I'adolescencia o la joventut, en el cas de les dones
arribara més tard. Pot cursar de forma recurrent
o episodica i pot manifestar-se amb diferents ni-
vells de gravetat (APA, 2013; Granero, Penelo et
al., 2014). A partir de I'experiéncia clinica de des-
tacats professionals en aquest camp, I'any 1980
el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns
Mentals, en la seva tercera edicié (DSM-III), va
reconéixer formalment el joc patologic, incloent-
lo dins dels trastorns del control dels impulsos no
classificats en altres apartats. No obstant aixo,
no es disposava encara d’evidéncies empiriques
que avalessin la validesa d’aquest constructe. En
I’edicié revisada DSM-III-R (APA, 1987), malgrat
continuar situat dins dels trastorns del control
dels impulsos, els criteris de JP s’equiparaven als
utilitzats en el mateix manual per als trastorns
per abus de substancies (a excepcié del relacio-
nat amb recuperar les pérdues) i es podien resu-
mir en tres dimensions generals: dany, pérdua de
control i dependéncia. En el DSM-1IV i el DSM-IV-
TR, el joc continuava sent considerat dins la ma-
teixa categoria. Pero en la nova edicié d’aquest
manual, el DSM-5 (APA, 2013), es fa una revi-
sid important del joc patologic que ha comportat
canvis significatius pel que fa al nom (actualment
anomenat Trastorn de Joc), la classificacié (ara
en l'apartat d’Addiccions a Substancies i Trastorns
Relacionats), la disminucié del punt de tall per a
I’establiment del diagnostic (que de 5 criteris ha
passat a 4) i l'eliminacié del criteri sobre actes
il-legals, per considerar-se més com un criteri de
gravetat del trastorn que com un criteri diagnos-
tic, a partir de diversos estudis (Jiménez-Murcia
et al., 2009). Finalment, el DSM-5 especifica que
han d’océrrer almenys 4 dels 9 simptomes durant
12 mesos, per a establir el diagnostic.

FACTORS ASSOCIATS

Diversos autors han desenvolupat models teorics
per a explicar 'origen i manteniment del proble-
ma de joc: el dinamic i, amb més ressonancia
cientifica, el médic, addictiu, conductual i cognitiu
conductual (que és el que hem seguit a I'Hospital
Universitari de Bellvitge). En general, sembla que
hi ha un consens en I'existéncia de bases biolo-
giques, psicologiques i socials. En aquest sentit,
un model etiopatogénic interessant és I'anomenat
biopsicosocial, que proposen Blaszczynski &
Nower (2002) i Sharpe (2002), en el que es re-
cullen les aportacions explicatives proposades pel
model cognitiu conductual i en el que s’incorporen
les troballes empiriques més recents. Per aquests
autors, el TJ féra un trastorn complex en el qual

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)



estan implicats factors biologics, de personalitat,
cognitius, derivats de I'aprenentatge i ambientals.
Els factors de risc més destacats que han estat
explorats i identificats en diferents estudis son els
seguents:

1. Factors sociodemografics

Diferents treballs coincideixen en el fet que ser
més jove de 29 anys, home, tenir un baix nivell
d’estudis, amb pocs ingressos, estar desocupat
laboralment o vinculat a serveis socials, residir en
zones urbanes, tenir baix rendiment académic o
ser immigrant, incrementa el risc per desenvolu-
par problemes de joc. L'edat i I'edat d’inici juguen
un paper important en la gravetat del trastorn,
psicopatologia associada, trets de personalitat
i resposta al tractament (Jiménez-Murcia et al.,
2010). Estudis recents, apunten diferents factors
de risc en funcié del génere. En el cas de les do-
nes, les variables de risc serien tenir entre 45 i
54 anys i jugar a jocs passius o no estrategics,
mentre que pels homes s’han descrit factors com
tenir entre 18 i 24 anys, baix nivell d’educacio, no
tenir feina i jugar a jocs més actius o estrategics.
També hi ha diferéncies en el temps de laténcia
entre l'inici de la conducta de joc i el desenvo-
lupament del problema, sent per les dones més
rapid. Un ambient familiar de joc, també s’apunta
com un aspecte important (Jiménez-Murcia et al.,
2015).

2. Factors biologics

Els estudis enfocats a determinar els factors de
risc biologics indiquen la implicacié de variables
genétiques, neuroquimiques i moleculars. Per
exemple, baixa activitat plaquetaria de la MAO i
valors elevats de noradrenalina, aixi com disfun-
cions en els sistemes de neurotransmissi6. Pel
que fa als estudis genétics, la majoria han avaluat
el polimorfisme del gen receptor de la dopamina
(DRD2), per estar relacionat amb I'Us de substan-
cies, tot i que també s’han estudiat els gens D2,
D4 i D1, de la serotonina i la noradrenalina, com
a possibles factors de risc pel JP, evidenciant un
increment de la recaptacié de dopamina (Comings
et al., 2001; Ibafez et al., 2001). Des del punt
de vista de les neurociéncies, els jugadors patolo-
gics presentarien un perfil disfuncional caracterit-
zat per déficits en la flexibilitat cognitiva, inhibicid
de la resposta i presa de decisions (Ochoa et al.,
2013), capacitats cognitives que permeten als in-
dividus planificar i organitzar la seva conducta.

3. Factors psicologics
Els estudis han descrit la implicacié determi-

nant de l'estil cognitiu en el desenvolupament
i manteniment de la conducta de joc, com els
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biaixos cognitius, les percepcions erronies i la
il-lusié de control sobre I'atzar i la sort, els errors
d’atribucions i la memoria selectiva (Goodie &
Fortune, 2013). L'estudi de la comorbiditat en el
TJ] podria suggerir |'existéncia de factors de vul-
nerabilitat comuns entre el JP i altres trastorns.
Aixi, un trastorn podria ser la causa de l'altre,
o bé, els diferents trastorns no serien en reali-
tat entitats psicopatologiques independents (Ji-
ménez-Murcia, Granero Pérez, et al., 2009), sind
fenotips diferents d’'una mateixa malaltia. Els
trastorns comorbids més freqlientment associats
al JP foren els trastorns de l'estat d’anim (tras-
torn depressiu major, distimia, mania i hipoma-
nia), d’ansietat, altres trastorns del control de
I'impuls, o el trastorn per déficit d’atencid amb
hiperactivitat (TDAH), evidenciant-se més grave-
tat de problemes de joc i més comorbiditat psi-
quiatrica (Aymami, et al.,, 2015); els simptomes
obsessius i el trastorn obsessiu compulsiu (TOC),
considerant-se el TOC com un probable factor de
risc del TJ). Els trastorns per Us de substancies
s’associen sovint al JP i alguns estudis destaquen
que la incidencia de JP és entre 8 i 10 vegades
superior en individus amb problemes d’alcohol i
d’altres treballs informen que entre un 9% i un
30% dels consumidors de toxics, presenten pro-
blemes de joc. Quan els trastorns de personalitat
(TP), diferents treballs mostren la freqlient as-
sociacio entre el JP i els TP de cluster B (obser-
vant elevats nivells de trets com la impulsivitat
i la cerca de sensacions) i entre el JP i el tras-
torn de personalitat antisocial (Kruedelbach et al.,
2006). La preséncia de trets de personalitat dis-
funcionals és molt més frequent. Diferents estu-
dis demostren la implicacié de la impulsivitat, la
cerca de sensacions, la desinhibicid conductual i
el gust pel risc, en els origens i manteniment del
TJ ( Jiménez-Murcia et al., 2014), relacionant-los
amb la severitat del problema de joc, i en la vul-
nerabilitat d’adquirir problemes de joc entre els
joves, especialment els que trien jocs estratégics
o d’habilitat com els jocs de cartes, apostes es-
portives o borsa (Moragas et al., 2015).

Altres factors psicologics implicats serien els
déficits en I'estil d’afrontament, i la ira i I'hostilitat,
associats a major gravetat de la conducta (Ayma-
mi, et al., 2014). Finalment, un aspecte rellevant,
en relacié a la comorbiditat en el JP és el génere.
En el cas dels homes la comorbiditat més comuna
és amb els trastorns per Us de substancies i en
el de les dones, amb els trastorns d’ansietat i de
I'estat d’anim (Jiménez-Murcia et al., 2009).

4. Altres factors associats

Estudis psicologics i sociologics han apuntat una
relacié directa entre les taxes de prevalenca del
TJ) i caracteristiques com la disponibilitat del joc
(els paisos amb més facil accés al joc presenten
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més problemes de JP), o altres caracteristiques
intrinseques de determinats tipus de jocs (la rapi-
desa entre aposta i resultat de I'aposta, el refor-
cament intermitent de l'interval irregular i alea-
tori dels premis, el so o les llums, la seva mani-
pulacid en maquines recreatives amb premi, ter-
minals de loteria, pocker online i d‘altres) (Loba,
Stewart, Klein, &Blackburn, 2001). En aquest
sentit, I'oferta de joc online ha suposat un incre-
ment exponencial de les taxes d'aquests tipus de
jocs (especialment les apostes esportives i la ru-
leta electronica), en detriment del joc presencial
que observa una certa davallada. El perfil dels ju-
gadors online en comparacioé al del joc presencial
es manté, en general, a excepcié de l'edat (sén
més joves) i la formacié académica (que és supe-
rior) (Jiménez-Murcia et al., 2009).

TRACTAMENT

Pel que fa als tractaments, les intervencions cog-
nitiu conductuals (TCC) han estat les més uti-
litzades i les que han demostrat més eficacia,
especialment si s’inclouen técniques motivacio-
nals (terapia integrativa) (Rash & Petry, 2014).
Algunes revisions i estudis meta-analitics també
arriben a la mateixa conclusié i afirmen que la
TCC, tant en el seu format grupal com individual,
proporciona canvis simptomatics més rapids (dis-
minucié de la taxa d’abandonaments i de recai-
gudes, i canvis significatius en les alteracions
emocionals associades i en la severitat de la
conducta de joc), que es mantenen en el temps
(Cowlishaw et al.,, 2012; Gooding & Tarrier,
2009). Finalment, les noves tecnologies (NT)
també ens ofereixen altres estratégies terapeuti-
ques, habitualment complementaries. Els serious
games, o videojocs (VJ) amb finalitats terapeuti-
ques, han demostrat la seva eficacia en diversos
camps. Al HUB s’ha dissenyat una VJ terapéutic,
que s’utilitza en el tractament d’alguns jugadors
patologics de forma complementaria, més en-
lla dels simptomes especifics (que ja es tracten
amb la terapia habitual i que segueixen tots els
pacients). El V] té com a objectiu intervenir en
alguns dels aspectes associats al JP, i també so-
bre alguns trets de personalitat, reduint alguns
factors de risc de recaiguda (Fernandez-Aranda
et al., 2012; Jiménez-Murcia et al., 2009). Fins
al moment, els resultats sén molt esperangadors,
aconseguint un increment de |'autoconsciéncia
emocional, aprenentatge d’estrateégies de rela-
xacio, d’autocontrol, millora de les estratégies
de planificacid, Us sistematic de I'autoobservacio
i I'autoregulacié, demora de resposta i aprenen-
tatge d’estratégies de gestié de la frustracié i de
I’'estrés. La innovacié en les terapies, doncs, és
necessaria i 1'Us d’aproximacions terapéutiques
mitjancant NT pot obrir la possibilitat a tractar

factors dificils en JP des d’altres perspectives,
com la regulacié emocional i la impulsivitat (Ta-
rrega et al., 2015).

ALTRES CONDUCTES... ADDICTIVES?
CARACTERISTIQUES PRINCIPALS

La compra compulsiva (CC) (Granero et al, 2016;
Miuller et al, 2015; Trotzke et al., 2015 i, cada cop
més, l'addiccié al menjar o food addiction (FA),
estan comengant a ser considerades com a tras-
torns mentals per professionals de la Psiquiatria i
la Psicologia (Granero et al, 2014; Jimenez-Murcia
et al, 2017;), tot i que encara no son clarament
reconegudes en els manuals (ni al DSM, ni a la
CIE [Clasificacion Internacional de Enfermedades
- Organizacion Mundial de la Salut], OMS, 1994)).

La CC es caracteritza per la preocupacié ex-
cessiva per comprar, tenir episodis freqlents de
compra, impulsos intensos o urgéncia per fer-
ho, i que son viscuts com a irresistibles i sense
sentit. Aquesta conducta desadaptativa compor-
ta, molt freqientment, problemes psicologics,
socials, laborals i economics i, sovint, presenta
comorbiditat psiquiatrica associada (trastorns an-
siosos i depressius, trastorn per acumulacid, o
trastorn per afartament, entre d’altres) (Mliller et
al, 2015). Afecte més a dones (que acostumen a
comprar roba, complements o cosmeétics) que a
homes (que adquireixen més objectes relacionats
amb la tecnologia o la musica), i provoca inten-
sos sentiments de culpa posteriors (Granero et al,
2016).

Pel que fa a la FA, també s’han evidenciat si-
milituds entre la dependéncia a substancies i la
ingesta excessiva d’aliments. L'evidéncia empiri-
ca disponible suggereix que aquesta condicié pot
tenir un paper important en el desenvolupament
i curs de trastorns com l|‘obesitat, els trastorns
alimentaris (Granero, Hilker et al., 2014) i altres
conductes addictives. En aquest sentit, la FA en
pacients de JP es relaciona amb estats emocionals
i psicologics més pobres, pel que caldria incloure
técniques en el tractament pel TJ per a manegar
millor la conducta de sobreingesta (Jimenez-Mur-
cia et al, 2017).

En altres casos es parla d’addiccio a la feina
(workaholism), que es caracteritza per una dedi-
cacio intensa a l'activitat laboral amb implicacio
excessiva i progressiva, amb pérdua de control
dels seus limits, 'abandonament d’altres activitats
i la interferéncia negativa en les relacions fami-
liars i socials (Griffiths et al., 2018).

En relacié a I'addiccié a l'esport (vigoréxia), a
més de caracteristiques psicologiques similars en
termes de recompensa o reforcament, habituacid,
suport social, o reduccié de l'estrés i I'ansietat,
semblaria que hi ha bases bioldgiques i genéti-
ques compartides amb els fenomens addictius.
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L'exercici intens ocasiona l|'activacio del sistema
opioide endogen, incrementant la concentracié
d’endorfines i el llindar del dolor, entre d’altres
(Weinstein i Weinstein, 2014).

Aspectes biologics semblants també es dona-
rien en el cas de I'addiccid al sexe o hipersexuali-
tat, conducta que s’observa amb certa freqliéncia
en malalts de Parkinson, com també la CC o el
JP, en el context del tractament amb agonistes
dopaminérgics. L'addiccié al sexe es defineix com
una conducta compulsiva que escapa al control
de la persona tot i causar-li problemes en altres
arees de la seva vida. Passa a viure's com una
necessitat imperiosa i a convertir-se en un com-
portament inevitable, deteriorant les relacions
familiars, afectives, socials, economiques o la-
borals (Farré et al., 2015). També és coneguda
com a Trastorn Compulsiu Sexual, un terme més
ampli que engloba els casos en qué no existeix
abstinéncia, perd si els elements propis de la
conducta addictiva, o “Hipersexualitat excessiva
i no controlada”. Segurament la prevalenga de
comportaments hipersexuals vagin en augment
amb el desenvolupament d’internet i del ciberse-
xe. De fet, la seva classificacié avui en dia enca-
ra és ambigua i genera controvérsia (Echeburua,
2012). El DSM-5 (APA, 2013) proposava en el
seu esborrany el diagnostic de Trastorn Hiper-
sexual (Hypersexual Disorder). Pero finalment
va quedar apartat i ha quedat inclos dins el “ca-
laix de sastre” de Disfuncions sexuals, per falta
d’acord sobre l'etiologia i l'origen del trastorn,
que alguns autors situen dins el model impulsiu
(Chiclana, 2013), altres dins el model compul-
siu, considerant-lo com una variant del Trastorn
Obsessiu Compulsiu (amb |‘objectiu de reduir
I'ansietat i no tant d’obtenir plaer purament se-
xual), i d'altres autors el considerarien dins del
model addictiu (al reunir caracteristiques similars
a les addiccions quimiques, com la tolerancia, ha-
bituacié i sindrome d’abstinéncia en molts casos,
a més de compartir determinats trets psicopato-
logics i de personalitat) (Farré et al., 2015). A
més, en la sexualitat la recompensa fisiologica ve
donada per la mateixa activitat sexual i s’activen
les vies nervioses del sistema de recompensa: la
dopamina, la serotonina i la noradrenalina.

Finalment, per a totes aquestes conductes
també s’'ha demostrat eficac el tractament de ti-
pus cognitiu conductual, tot i que, a diferéncia del
JP, I'objectiu general no féra I'abstinéncia absoluta
i definitiva de la conducta, sind, en molts casos,
aprendre estratégies de regulacié i control de la
determinada activitat.

REFLEXIO FINAL

La importancia del reconeixement d’aquestes
conductes com a trastorns sembla, doncs, inne-
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gable, tenint en compte la seva prevalenca i ca-
rrega social. Les contribucions neurobiologiques
i psicologiques en la seva etiologia, apunten en
aquesta direccid i els estudis posteriors s’han de
centrar més en aquestes arees de coneixement,
tenint en compte I'heterogeneitat dels individus,
per tal de poder dissenyar programes de tracta-
ment més especifics, aixi com desenvolupar es-
trategies de prevencié.
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El creixent aveng de les tecnologies i la seva in-
corporacio a la societat de manera tan rapida,
fan que la persona estigui en procés d’adaptacid
respecte a aquesta nova forma de relacionar-se.
Aquest canvi deriva en l'aparicié de “noves pato-
logies” relacionades amb aquest Us. Segons Zyg-
munt Baumann “les xarxes socials son molt utils,
donen serveis molt plaents, perd sén una trampa”.

ANTECEDENTS:

La dicotomia del segle xx1 és discernir quan es re-
alitza un Us adequat i quan es produeix un abus,
problematic o addictiu de la tecnologia que tenim
a I'abast. Les addiccions comportamentals més co-
negudes (Mora, Dolengevich i Quintero, 2015) son
el joc patologic, I'addiccié a les compres, el sexe
i les noves tecnologies. Segons Rodriguez de Fon-
seca (2018) “Cap de les addiccions a la tecnologia
son reconegudes oficialment perd als darrers anys
s’estan obrint noves linies d’investigacié pel seu
tractament i prevencié”. El problema identificat es
mostra com a potencial dins de I'ambit de la salut i
I’'ambit socioeconomic.

L'any 1994 Echeburta manifestava que
“|'addiccidé a Internet es pot considerar una addic-
cié especificament psicologica”; el 1995 Gold-
berg va realitzar una aproximacié ironica sobre
I’addiccié a Internet. El document que va redac-
tar identificava els parametres per mesurar una
addiccid i els criteris aplicats eren similars als em-
prats per tal d’avaluar I'addiccidé a substancies, tot
instaurant el terme “addiccions tecnologiques”.
Young (1998) va elaborar un instrument per va-
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lorar l'addiccio, l'Internet Addiction Test (IAT),
que té la capacitat de valorar com I'Us d’Internet
afecta a les activitats de la vida diaria, vida social,
productivitat, son, i els sentiments que genera
aquesta activitat.

Echeburda ja va introduir el 1999 una classifi-
cacié de signes i simptomes de |'addiccié a Inter-
net:

e Privar-se de son (< 5 hores) per invertir temps
a la xarxa.

e Descuidar altres activitats importants com ara
el temps amb la familia, les relacions socials,
la feina o la cura de la salut.

e Rebre queixes en relaci6 amb I'Us de la xarxa
d’algu proper com la parella o els superiors a
la feina.

e Pensar en la xarxa constantment, fins i tot
quan no s’esta connectat. Intentar limitar el
temps de connexidé sense aconseguir-ho o en-
ganyar-se pensant que s’invertiran només uns
minuts i adonar-se després que ja han passat
unes quantes hores.

ACTUALMENT:

L'any 2000, la societat psiquiatrica Americana pu-
blica el Manual diagnostic i estadistic (DSM- 1V)
on no es considera que existeixi una addiccio a les
tecnologies, pero ja planteja i qliestiona la possibi-
litat. L'edicié de I'any 2013 del Diagnostic and Sta-
distical Manual of Mental Disorders (DSM-V, 2013),
a l'apartat «Annex pendent de més estudis» espe-
cifica el trastorn de joc per Internet en referéncia
als videojocs i manifesta que no existeixen sufi-
cients evidéncies per a realitzar un diagnostic que
reconegui I'addiccié a Internet, perd especifica que
és un tema que precisa més estudi. El paral-lelisme
que existeix amb una altra addiccié planteja la ne-
cessitat d’aprofundir en aquesta materia. El terme
addicié es defineix com un “trastorn caracteritzat
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per la compulsid, la pérdua de control i els patrons
continus d’abls sobre una conducta determinada
que al principi produeix un estat de satisfaccié en
la persona.” (Cia, 2013).

El context social actual i I’evolucié de les noves
tecnologies generen un entorn que precisa una
adaptacio per part dels individus de manera inten-
sa i rapida. A la societat contemporania, aproxi-
madament “el 40% de la poblacié mundial esta en
linia” (Kuss, et al., 2014). Aquest esdeveniment
planteja I'aparicié de possibles noves addiccions.
“L'Us inadequat de substancies psicoactives re-
presenta un dels majors problemes actuals de
salut en I'ambit planetari. La tendéncia a la so-
cietat postmoderna és I'augment de consum, i les
seves conseqiiencies, fenomen al qual s’afegeix
I'explosiva expansié de les anomenades “altres
drogues” tota una vegada que integren una cate-
goria addictiva, que no depén de la seva esséncia,
de I'is de substancies quimiques, sind de compor-
taments vinculats igualment a I’'hedonisme, pero
en la seva major part que expressen noves ma-
neres, costums, mitjans de comunicacio i recrea-
cions en un context social matisat per 'ostentacio,
la competitivitat i el consumisme” (Gonzalez,
2015). L'any 2015 Mora, Dolengevich i Quintero
redacten un “Protocol de tractament d’addiccions
sense substancia” el document realitza una pro-
posta de les addiccions comportamentals més co-
negudes: Joc patologic, addiccié al sexe, addiccid
a les compres, addiccié al menjar, addiccié al tre-
ball, addiccié a I'exercici fisic, addiccié a les noves
tecnologies, addiccié als videojocs, addiccié a In-
ternet, addiccié al ciberjoc, addiccié a les xarxes
socials i I'addiccié al smartphone.”

Tal com manifesta el Dr. Rodriguez de Fonseca
(2018), els estudis realitzats darrerament sugge-
reixen que els mecanismes i circuits cerebrals que
s’activen amb les addiccions a substancies sén els
mateixos que es manifesten en les addiccions tec-
nologiques.

-~
PoSA
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Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema
de utilizacion de los medicamentos en los hospitales:

evaluacion de la implantacion.

Questionari d’autoavaluacié de la seguretat del sistema d’us
dels medicaments en hospitals: avaluacid de la implementacio.

ISMP Medication Safety Self Assessment® for Hospitals:

implementation assessment.

Nadia El Hilali Mas6?, Lucia Mata Haya®
2 Servicio de Farmacia. ® Referente de seguridad clinica, Hospital Universitari Sagrat Cor.

RESUMEN

El Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad del sis-
tema de utilizaciéon de los medicamentos en los hospita-
les (adaptado del original del Institute for Safe Medication
Practices, ISMP, por el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos, ISMP-Espafia) es una herramienta de tra-
bajo fiable y efectiva para evaluar la seguridad del siste-
ma de utilizacion de los medicamentos, identificar cuales
son los puntos de riesgo y las oportunidades de mejora,
valorar cudl es la situacién basal de un hospital en cuanto
a la seguridad y objetivar los progresos que se lleven a
cabo en esta area.

Este trabajo presenta el cuestionario y describe las prac-
ticas de seguridad de medicamentos implantadas por
el Servicio de Farmacia de un hospital de nivel terciario
(350 camas) durante el periodo 2012-2015, junto con la
evaluaciéon de su impacto.

RESUM

El Cuestionario de autoevaulaciéon de la seguridad del sis-
tema de utilizacion de los medicamentos en los hospita-
les (adaptat de l'original de I'Institute for Safe Medication
Practices, ISMP, per I'Institut per a I'Us Segur dels Me-
dicaments, ISMP-Espanya) és una eina de treball fiable
i efectiva que permet avaluar la seguretat del sistema
d'utilitzacié dels medicaments, identificar quins sén els
punts de risc i les oportunitats de millora, i és també molt
util per valorar quina és la situacié basal d'un hospital pel
que fa a la seguretat i objectivar els progressos que es
duguin a terme en aquesta area.

Aquest treball presenta el questionari i descriu les practi-
ques de seguretat de medicaments implantades pel Ser-
vei de Farmacia d'un hospital de nivell terciari (350 llits)
durant el periode 2012-2015, juntament amb I'avaluacio
del seu impacte.

ABSTRACT

The ISMP Medication Safety Self Assessment® for Hos-
pitals (Adapted from the original of the Institute for Safe
Medication Practices, ISMP, by the Institute for the Safe
Use of Medicines, ISMP-Spain) is a reliable and effective
tool to evaluate the safety of medication practices, identi-
fy both points of risk and opportunities for improvement,
and is also very useful to assess what is the baseline si-
tuation of a hospital in terms of safety in order to quanti-
fy the progress achieved in this area.

This study presents the assessment tool and describes
the safety medication practices implemented by the Phar-
macy Service of a tertiary level hospital (350 beds) in the
period 2012-2015, together with the evaluation of its im-
pact.

Palabras clave: Calidad Asistencial/organizacion y
administracién; errores de medicacion/prevencion
y control; seguridad del paciente; sistema Hospita-
lario de Medicacion/organizacion y administracion.

Paraules clau: Qualitat Assistencial/organitzacio
i administracio; errors de Medicacid/prevencio i con-
trol; seguretat del Pacient; sistema Hospitalari de
Medicacid/organitzacié i administracio.

Keywords: Medication Errors/prevention & control;
Medication Systems, Hospital/organization & admi-
nistration; Patient Safety; Quality of Health Care/
organization & administration.
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INTRODUCCION

Los errores de medicacidén son los eventos adver-
sos mas frecuentes y de los que se dispone de mas
informacion en el ambito hospitalario. El Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS 2005) puso de manifiesto
que un 37% de los acontecimientos adversos de-
tectados en pacientes ingresados estaban causa-
dos por medicamentos.[1]

El Instituto para el Uso Seguro del Medicamen-
to, delegacion en Espafia del ISMP (Institute for
Safe Medication Practices) es una organizacion
que tiene como objetivo promover la seguridad y
mejorar la calidad en el proceso de uso de los me-
dicamentos. Su finalidad es prevenir los errores
de medicacién y reducir los acontecimientos ad-
versos por medicamentos.

Los medios que sugiere el ISMP para reducir
los errores de medicacion son:

e Transmitir a todos los profesionales sanitarios,
organismos e instituciones implicados en el
cuidado y la prevenciéon de la salud, industria
farmacéutica y a los propios pacientes la im-
portancia clinica, la cultura profesional nece-
saria para reconocer y abordar el problema de
los errores de medicacion.

e Mantener un Programa de Notificacion de Erro-
res de Medicacion, adherido al programa in-
ternacional, que recoja las comunicaciones y
experiencias de los profesionales sanitarios y
permita la evaluacion conjunta de la informa-
cion.

e Promover el desarrollo de estrategias y reco-
mendaciones dirigidas a la prevencion de los
errores de medicacion y a la reduccion de los
acontecimientos adversos de medicamentos.

MATERIAL Y METODO

El Cuestionario de Autoevaluacion de la Seguridad
del Sistema de Utilizacion de los Medicamentos en
los Hospitales fue elaborado por el ISMP-Espaifia y
un grupo de expertos de varios hospitales espafio-
les, con el apoyo y financiacién de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud en el afio
2007. Este cuestionario es una adaptacion del Me-
dication Safety Self-Assessment for hospitals del
ISMP a las caracteristicas de los sistemas de utili-
zacion de medicamentos de los hospitales espafio-
les.[2-4]

Se trata de una herramienta que sirve para
que los hospitales evalten, a nivel local, de for-
ma completa y detallada la implantacion de prac-
ticas seguras del uso de medicamentos. Al mismo
tiempo contribuye a familiarizar a los profesiona-
les sanitarios con estas practicas y permite iden-
tificar las areas de riesgo para posteriormente es-

tablecer un programa de actuacioén y poder medir
SuUs progresos.

El cuestionario consta de 232 puntos de eva-
luacion que representan practicas o medidas
concretas destinadas a prevenir los errores de
medicacién, que el ISMP ha incluido a partir de
su experiencia en el analisis de errores de medi-
cacién y consultorias en hospitales. Esta estruc-
turado en 10 apartados que se corresponden con
cada uno de los elementos clave que mas inciden
en la seguridad del sistema de utilizacién de los
medicamentos. Los elementos clave son los si-
guientes:

I. Informacion sobre los pacientes. Se evalla
si la informacion esencial sobre los pacientes se
obtiene y esta disponible de inmediato en un for-
mato Util. Se tiene en cuenta cuando prescriben,
dispensan y administran los medicamentos asig-
nados a los pacientes.

II. Informacidon sobre los medicamentos. Se
valora si la informacién esencial de los medica-
mentos esta facilmente disponible en un formato
atil y se tiene en cuenta cuando prescriben, dis-
pensan y administran.

III. Comunicacion de las prescripciones y de
otro tipo de informacion sobre la medicacién. Va-
lora entre otros, si se ha establecido un sistema
cerrado de GFT que limita la seleccién a los me-
dicamentos imprescindibles, se reduce el nimero
de medicamentos que los profesionales deben co-
nocer y se dispone de tiempo suficiente para esta-
blecer practicas seguras para el uso de los nuevos
medicamentos que se afiaden a esta guia.

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los me-
dicamentos. Se evalla si se han establecido me-
didas para reducir la posibilidad de que ocurran
errores con medicamentos que tienen nombres
parecidos o etiquetados y envasados confusos o
de apariencia similar, que las etiquetas estén bien
disefiadas y legibles e identifican claramente los
medicamentos contenidos en los envases y dispo-
sitivos.

V. Estandarizacion, almacenamiento y distribu-
cion de medicamentos. Los medicamentos se dis-
pensan a las UH de forma segura y se encuentran
disponibles para su administracién dentro de los
plazos de tiempo apropiados. Observacién de so-
luciones intravenosas y concentraciones, sus dosis
y tiempos de administracion de los medicamentos
deben estar estandarizados siempre que sea po-
sible.

VI. Adquisicién, utilizaciéon y seguimiento de
los dispositivos para la administracion de los me-
dicamentos. Las preguntas se centran en si se
presta especial atencidén a los procedimientos de
adquisicion, mantenimiento, utilizacion y estanda-
rizacion de los dispositivos usados para preparar y
administrar los medicamentos con el fin de redu-
cir los posibles errores humanos.
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VII. Factores del entorno. Los medicamen-
tos prescriben, transcriben, preparan, dispensan
y administran en un entorno fisico con espacio
e iluminacién adecuados permitiendo que los
profesionales permanezcan centrados y sin dis-
tracciones en sus actividades relacionadas con la
medicacién.

VIII. Competencia y formacion del personal.

IX. Educacién al paciente. El criterio que se
evalla es si los pacientes se incorporan como
miembros activos en su atencion mediante una
educacion apropiada sobre sus medicamentos vy
las practicas para evitar errores.

X. Programas de calidad y gestion de riesgos.
Enfocado principalmente a valorar si se ha esta-
blecido un programa para la reduccion de erro-
res, no punitivo y centrado en el sistema, que
esta respaldado por el equipo directivo de la ins-
titucién, se fomenta la deteccién y notificacion
de errores entre los profesionales sanitarios y un
equipo multidisciplinar los analiza regularmente.

Estos puntos de evaluacion no pretenden ser
los estandares minimos de seguridad para los
hospitales. De hecho, algunos de los puntos re-
cogidos en el cuestionario son practicas innova-
doras, aun no implantadas en la mayoria de los
centros, pero que se recomienda introducir por-
que se dispone de la evidencia que demuestra

Cuestionario ISMP-Espafa en HUSC

su eficacia en la reduccién de errores de medi-
cacién. Cada punto de evaluacién debe ser valo-
rado con respecto a su implantacién en el hospi-
tal utilizando un baremo con 5 posibilidades. No
todos los puntos tienen asignado el mismo valor,
sino que éste depende de su eficacia para evitar
los errores.

El cuestionario estd considerado como un ins-
trumento de trabajo muy util para orientar y pla-
nificar las practicas que conviene implantar para
avanzar en la prevencion de errores de medica-
cion, asi como para evaluar las mejoras conse-
guidas. Por esto, se recomienda cumplimentar el
cuestionario con una periodicidad bianual como
parte de las actividades de mejora continua de la
seguridad de los medicamentos en los hospitales.
Ello permitird comparar los resultados propios de
aflos anteriores con los de otros hospitales.

RESULTADOS

En nuestro centro, el cuestionario se realizd por
primera vez el afio 2012. La puntuacion global
del primer cuestionario fue 45,63%. Se implan-
taron unas serie de acciones de mejora entre las
que se pueden destacar, por ejemplo: elabora-
cion de una base de datos para evaluar los far-
macos de nueva incorporacion a la Guia Farma-

100
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Autoevaluacion de la seguridad de la utilizacion de los medicamentos
Resultados por elementos clave
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Figura 1. Comparativa de resultados del Hospital Universitari Sagrat Cor.
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coldgica y Terapéutica (GFT) o bien de aquellos
que hayan sufrido modificaciones en la forma de
presentacion (por problemas de abastecimien-
to de farmacos, por cambio de laboratorio, por
nuevos procedimientos de trabajo) con el fin de
controlar el cumplimiento de unas practicas de
prevencion e informacion a los profesionales sa-
nitarios del centro. Asimismo, se elabord el do-
cumento “Normas para la correcta prescripcién
de medicamentos”, difundido a todo el personal
asistencial a través de la Comision de Farmacia y
Terapéutica.

Siguiendo las recomendaciones del ISMP, dos
afnos después, se realizd el cuestionario y la pun-
tuacion global alcanzé el 53,97% con las mejoras
implantadas y nos animoé a proponer nuevas ac-
ciones de mejora (Figura 1). Una de las medidas
fue la incorporacion de la técnica de utilizacion
de las “letras mayusculas resaltadas” Tall Men
letters que consiste en destacar en mayusculas
las letras de los nombres que son distintas con el
fin de acentuar sus diferencias para prevenir los
errores causados por confusion en los nombres
parecidos de los medicamentos.

La mejora mas destacable ha sido la inclusion
en la GFT de sueros con cloruro potasico diluido
para su dispensacién, Unicamente, a las unidades
de hospitalizacion convencionales. Esta medida

se complementa con la retirada de las soluciones
concentradas de cloruro potasico de dichas uni-
dades para evitar, de este modo, que se produz-
can errores en la administracion. La implantacidn
se ha reforzado con formacion e informacion a
todo el personal sanitario implicado en la pres-
cripcidon, dispensacién y administracion de estas
soluciones de iones.

Finalmente, esta medida se ha implementado
durante el primer cuatrimestre del afio 2018.

En el cuestionario realizado este mismo afio,
la puntuacion total obtenida es de 61,43%. En
general, las medidas implantadas a raiz de los
cuestionarios de afios anteriores estan consolida-
das tal como refleja la comparativa de los tres
cuestionarios. Se esta evaluando la incidencia de
ordenes verbales no indicadas con el fin de es-
tablecer medidas para limitar las situaciones en
las que su uso estaria aceptado. Otra medida de
mejora a establecer, antes de la realizacion del
proximo cuestionario, es elaborar la lista de anti-
dotos disponibles en el servicio de farmacia (ubi-
cacion, dosis habituales, indicaciones, directrices
para su preparacion) como prevenciéon ante po-
sibles situaciones que requieran el uso de estos
antidotos.

Las siguientes graficas comparativas, frente
al conjunto total de hospitales (n=235) (Figu-

100 |

% sobre el valor maximo alcanzable

Autoevaluacion de la sequridad de la utilizacién de los medicamentos
Resultados por elementos clave
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Figura 2. Comparativa frente al conjunto total de hospitales.
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Figura 3. Comparativa con hospitales de caracteristicas similares.

ra 2) y con otros hospitales de caracteristicas
demograficas similares (n=67) (numero de ca-
mas de 200-499; con docencia pregrado y post-
grado) (Figura 3), muestran que los resultados
de nuestro centro se situan dentro de la media
de los resultados de la muestra en cada uno de
los casos.

CONCLUSION

El cuestionario es un elemento clave en la mejora
de la cultura de seguridad en el uso de medica-
mentos ya que nos permite revisar los puntos dé-
biles y factores latentes de riesgo asi como refor-
zar las acciones de prevencidon y minimizacion de
riesgos.
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Notas Clinicas

Gastroenteritis per Listéria monocitogena

Gastroenteritis por Listeria monocytogenes

Gastroenteritis due to Listeria monocytogenes
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RESUM

Pacient que ingressa a urgéncies per quadre de 24 hores
d’evolucié de deposicions diarreiques liquides sense pro-
ductes patologics, acompanyat de vomits post prandrials,
amb intolerancia a liquids i febre. D’acord al nostre pro-
tocol es tracta amb ceftriaxona i metronidazol. Quan a
I'hnemocultiu apareix Listeria monocytogenes es canvia el
tractament a ampicil-lina. En la discussid es revisen les di-
ferents manifestacions de la infeccié per aquest germen.

RESUMEN

Paciente que ingresa en urgencias por cuadro de depo-
siciones diarreicas liquidas sin productos patoldgicos,
acompafiado de vOmitos post prandriales, con intole-
rancia a liquidos y fiebre de 24 horas de evolucién. De
acuerdo con nuestro protocolo se trata con ceftriaxona y
metronidazol. Cuando en el hemocultivo aparece Listeria
monocytogenes se cambia el tratamiento a ampicilina. En
la discusidon se revisan las diferentes manifestaciones de
la infeccion por este germen.

ABSTRACT

Patient admitted to the emergency room due to diarrheic
fluid deposition without pathological products, accompa-
nied by post prandial vomiting, intolerance to liquids and
fever of 24 hours of evolution. Based on our protocol, the
patient was treated with ceftriaxone and metronidazole.
When blood culture identified Listeria monocytogenes,
the treatment was switched to ampicillin. The discussion
reviews the different clinical manifestations of listeriosis.

Paraules clau: Gastroenteritis; Listéria monoci-
togena; Listeriosi.
Palabras clave: Gastroenteritis; Listeria monocyto-
genes; Listeriosis.

Keywords: Gastroenteritis; Listeria monocytoge-
nes; Listeriosis.
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INTRODUCCIO

Listeria monocytogenes és un dels patogens ali-
mentaris més rellevants segons les dades epide-
miologiques dels ultims anys. Malgrat que la inci-
déncia de listeriosi és relativament baixa en com-
paraciéo d’altres malalties associades a microor-
ganismes alimentaris, el fet que es tracti d'una
infeccié oportunista que afecti amb més freqten-
cia la poblacio de risc (gent gran, nens, dones em-
barassades i persones amb el sistema immunitari
deprimit) fa que la seva forma invasiva s’associi a
una taxa de mortalitat alta (entre el 10% i el 50%,
segons la font). Per aix0 és important considerar
aquest microorganisme com a possible causa de
gastroenteritis aguda, especialment en aquells pa-
cients que formin part de la poblacié de risc -com
son la majoria de malalts del Servei de Medicina
Interna-, i que, com a professionals sanitaris, co-
neguem les seves formes de presentacio i possibili-
tats de tractament.

CAS CLINIC

Dona de 77 anys, dependent per la majoria
d’activitats basiques de la vida diaria (Barthel 40),
ingressa per deposicions diarreiques amb vomits i
febre. No hi ha al-lergies conegudes, no fuma, no
consumeix alcohol ni altres toxics. Té un problema
de mobilitat per malaltia neurodegenerativa, que
li suposa utilitzar cadira de rodes pels desplaca-
ments. Requereix espessant de liquids. Viu al seu
domicili amb assistent, té tres fills que ofereixen
bon suport familiar.

Entre els antecedents patologics destaca hiper-
tensié arterial, diabetis mellitus tipus II insulino-
dependent, ben controlada, sense retinopatia ni
nefropatia diabétiques, sindrome de Sjogren amb
grau II de disfuncié i sindrome d’ull sec, glauco-
ma, osteoporosi, sindrome ansids-depressiu, por-
tadora de derivacié ventricle-peritoneal per sospi-
ta d’hidrocefalia normo tensiva per historia de cai-
gudes i inestabilitat de la marxa amb diagnostic
final per gammagrafia SPECT de malaltia de Par-
kinson el febrer de 2015; actualment amb dete-
riorament cognitiu moderat.-greu.

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)



Intervinguda quirdrgicament per implantacio
de protesi total de genoll esquerre amb reinter-
vencio per recanvi de protesi, col-locaciéo de de-
rivacié ventriculo-peritoneal i faquectomia d’ull
dret amb implantacié de lent intraocular. Segueix
tractament habitual amb quetiapina, omeprazol,
enalapril, insulina Lantus, repaglinida, levodopa i
carbidopa, latanoprost i paracetamol si el precisa.

Ingressa a urgencies per quadre de deposi-
cions diarreiques liquides sense productes pato-
logics que s'acompanya de vomits post-prandrials
amb intolerancia a liquids, amb febre de fins a
39,5 °C, de 24 hores d’evolucié. No havia tingut
dolor abdominal i préviament estava restreta com
és habitual. No s’observa context epidemiologic
diarreic, ha pres antibiotics recentment, tampoc
hi ha aparent transgressié dietética, havia menjat
pollastre cuinat a casa, com la cuidadora.

A urgéncies arriba hemodinamicament estable
i febricular, hiperglucemia, ben hidratada, pal-lida,
eupneica, amb alguns roncs a l'auscultacid, sense
dolor a la palpacié abdominal. Analiticament des-
taca neutrofilia sense leucocitosi, AST 65 U/L, po-
tassi 3,3 m Eqg/L i PCR 290,4 mg/L, equilibri acid-
base amb alcalosi mixta i bacteritria sense piuria.
A la radiografia d’abdomen destaca discreta dis-
tensido de colon dret amb edema de paret sense
signes d’oclusié. S’inicien sérums, ceftriaxona i
metronidazol i es cursen dos hemocultius i un co-
procultiu. S’ingressa al Servei de Medicina Interna
per prosseguir evolucio.

En I'exploracié fisica a planta es manté esta-
ble i destaca abséncia de signes d’irritaciéo abdo-
minal o dolor, bona hidratacid i perfusio periferi-
ca, estat de reactivitat i mobilitat habitual segons
els fills, afebril amb paracetamol. Analiticament
destaca una PCR molt elevada i neutrofilia com
a signes de sindrome de resposta inflamatoria
sistéemica secundaria, i a la placa abdominal
s’observa una distensié asimétrica del colon dret
amb edema. S’orienta com a sindrome diarreic
agut inflamatori de causa infecciosa. Es manté
ceftriaxona i metronidazol aixi com hidratacié pa-
renteral i dieta astringent, la qual tolera des del
primer dia d’ingrés. Es practica un TAC abdomi-
nal que descarta complicacions localitzades i que
confirma la colitis dreta.

Es rep informacié des de Microbiologia de crei-
xement de bacil grampositiu en un dels dos he-
mocultius, de manera que s’afegeix ampicil-lina al
tractament a dosis de 2 grams cada 4 hores. Pos-
teriorment s’identifica com a Listeria monocyto-
genes, pel que s‘orienta com a gastroenterocolitis
aguda per Listeria. Els resultats del coprocultiu i
de l'estudi de C. difficile sén negatius i es deses-
cala a ampicil-lina, que es manté parenteral du-
rant 7 dies atés que es tracta d’'una pacient d’alt
risc. Pel que fa a la diabetis, les glucémies s’han
anat controlant amb pauta d’insulinitzacié hospi-
talaria amb requeriments similars als domiciliaris.
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Des de les 48 hores de l'ingrés es manté es-
table, afebril i amb millora clinica i analitica, i a
la setmana tolera la dieta complerta, amb depo-
sicions normals, sense dolor abdominal i deam-
bulant per planta de forma assistida. Es deci-
deix passar a tractament oral amb cotrimoxa-
zole i donar l'alta per completar 14 dies totals
d’antibiotic.

DISCUSSIO

Listeria és un bacil grampositiu anaerobi faculta-
tiu de creixement intracel-lular facultatiu mobil. Es
per tant un patogen intracel-lular oportunista.[1]
De les formes de presentacid de la listeriosi (Taula
1), la gastroenteritis febril és la manifestacié pro-
pia de I'immunocompetent; ocorre durant els brots
i requereix d’un gran inocul bacteria; la taxa d'atac
pot variar entre 50 i 100%; el periode d’incubacid
oscil-la entre 6 i 240 hores, amb una mitjana de
24; els simptomes duren de dos a tres dies i la re-
cuperacié és completa. En un immunocompetent
sovint no cal arribar a tractar el quadre, el qual
moltes vegades és asimptomatic.

Tabla 1. Formes de presentacio de la listeriosi

Gastroenteritis aguda febril.

Infeccions durant I’'embaras.

Sepsia sense focus evident.

Infeccié del sistema nervids central

Altres infeccions més rares anomenades infeccions focals.

En embarassades les infeccions son clinica-
ment lleus o asimptomatiques, perd poden cursar
amb bacteriéemia i presentar-se amb febre, cal-
freds, dolor lumbar o configurar un quadre tipus
gripal, que és una de les manifestacions més fre-
glients. El compromis del sistema nervios central
(SNC) és poc freqlient, pero la infeccio fetal i neo-
natal és greu i la seva mortalitat pot arribar al 20
0 30%. Els resultats perinatals sén avortaments,
parts prematurs o nounats infectats que desen-
volupen listeriosi neonatal precog o tardana. La
tardana es caracteritza per compromis del SNC, a
diferéncia de la precog que es manifesta com una
sépsia greu.[2]

La bacteriemia sense focus evident és la ma-
nifestacié més freqlient en immunocompromesos.
Els simptomes sén similars als de qualsevol altra
causa de bacteriemia: febre, mialgies, prodroms
amb diarrea i nausees. El periode d‘incubacié va-
ria entre 6 hores i 90 dies, amb una mitjana de
15 dies.

La infeccid del SNC és la tercera causa més
freqlient de meningitis bacteriana.[3] Es manifes-
ta amb més freqliencia com meningoencefalitis,
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perd es pot veure cerebritis, abscessos cerebrals
i romboencefalitis, que és poc freqlient perd molt
caracteristic d’aquest microorganisme.

La meningoencefalitis ocorre especialment en
nounats infectats de més de tres dies, el que es
coneix com a listeriosi neonatal tardana, aixi com
en pacients ancians i en immunocompromesos
a causa de malalties malignes hematologiques o
trasplantament renal; la presentacio clinica és va-
riable, podent ser de curs agut o subagut, i al-
guns pacients no presenten signes meningis, de
manera que el diagnodstic requereix un alt grau de
sospita; pot haver-hi signes focals com ara com-
promis de parells cranials, ataxia, tremolor, hemi-
plegia, convulsions i sordesa a causa del compro-
mis encefalic.

La romboencefalitis o encefalitis del tronc ce-
rebral presenta un curs bifasic amb cefalea, febre,
nausees i vomits seguits per paralisi de nervis
cranials, ataxia, tremolor, signes cerebel-losos,
compromis de consciéncia i convulsions. Els cul-
tius de liquid cefaloraquidi sén positius en el 40%
dels casos i els hemocultius entre el 60 i 70%
d’ells.

Les infeccions focals son molt poc freqlents,
entre les quals destaquen infeccions de pell i ull,
que son rares i es deuen a exposicid ocupacional;
limfadenitis, pneumonies, empiemes, miocarditis,
endocarditis, artritis septica, osteomielitis, infec-
cions de protesis, abscessos espinals i cerebrals,
colecistitis, hepatitis i peritonitis en pacients en
dialisi peritoneal.

Pel que fa al tractament, dos factors el dificul-
ten en la listeriosi: primer, els pacients afectats
generalment s6n immunocompromesos, per tant
presenten quadres larvats o atipics; segon, el ci-
cle de vida intracel-lular i la formacié de granu-
lomes en els teixits dificulta una rapida resposta
al tractament antibiotic, ja que es requereix al-
tes concentracions intracel-lulars. Aquestes dues
raons dificulten el diagnostic precoc i el tracta-
ment oportd.

D’altra banda no hi ha estudis controlats que
hagin establert el farmac d’eleccié ni la durada del
tractament; les recomanacions actuals es basen
en estudis de sensibilitat in vitro, models animals
i experiéncia clinica en petits grups de pacients
comparats amb controls historics. Si bé la Liste-
ria monocytogenes és sensible a molts antibiotics
i la resisténcia és rara, cal no oblidar que aquest
bacteri és intrinsecament resistent a les cefalos-
porines de tercera generacio, que son els medica-
ments de primera linia enfront de les meningitis, a
causa de la preséncia d’'una proteina lligadora de
penicil-lina (PBP) especifica coneguda com PBP-3,
que no interactua amb les cefalosporines.

La terapia més recomanada combina dos an-
tibiotics d’efecte sinérgic: ampicil-lina 2 g cada
4 hores o penicil-lina 4 milions UI cada 4 hores,

endovenoses, més gentamicina 3 mg/kg/dia divi-
dit en 3 dosis endovenoses. Aquest esquema es
recomana en pacients amb infeccié del SNC, en-
docarditis, bacteriemia i immunocompromesos.
En cas d’infeccions no greus, pot donar-se la ma-
teixa pauta d’ampicil-lina en monoterapia. En cas
de pacients al-lérgics a penicil-lina es recomana
cotrimoxazole en dosis de 5 mg/kg de trimeto-
prim cada 6 hores, que també es pot combinar
amb ampicil-lina si el pacient no és al-lérgic; al-
guns autors suggereixen que aquesta combinacio
seria millor que ampicil-lina més gentamicina. El
cotrimoxazole no es pot usar en el primer trimes-
tre de l'embaras perque s’associa a problemes
en el desenvolupament del tub neural, ni en el
tercer trimestre per risc de kernicterus; en em-
barassades es podria utilitzar vancomicina o me-
ropenem en dosi de 2 g cada 8 hores per via en-
dovenosa.

Pel que fa a la durada de la terapia, en pa-
cients immunocompetents es recomana dues se-
tmanes en les bacteriémies i entre dues setma-
nes i quatre setmanes en cas d’infeccié del SNC.
En pacients immunocompromesos el tractament
es perllonga entre tres i sis setmanes en qua-
dres de bacteriemia i entre quatre i vuit setma-
nes en infeccions del SNC. Quan s’agrega genta-
micina es recomana administrar-la només entre
10 i 14 dies, temps en el qual el pacient hau-
ria d’aconseguir una millora evident, pero es pot
prolongar entre 10 i 14 dies, temps en el qual el
pacient hauria d’aconseguir una millora evident,
perd es pot prolongar fins a 21 dies si el pacient
no presenta signes de nefrotoxicitat o ototoxici-
tat.[4]

En el nostre cas es va tractar amb ampicil-lina
amb bona evolucid.
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Nota técnica

Broncoscopia en el paciente con ventilacion mecanica

Nno invasiva

Broncoscopia en el pacient amb ventilacié mecanica no invasiva

Bronchoscopy in patients with noninvasive mechanical ventilation.

Marina Galdeano Lozano, Julio C. Alfaro Alvarez
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RESUMEN

La ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) es la técni-
ca de eleccién en el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria aguda en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructora crénica y tendencia a la hipercapnia, ya que
mejora las alteraciones del intercambio gaseoso y reduce
los signos de trabajo respiratorio, la disnea y la actividad
de la musculatura respiratoria accesoria. La broncoscopia
es una técnica clave en el estudio de las enfermedades
respiratorias que es necesaria practicar en pacientes agu-
dos o criticos. En la presente nota técnica examinamos
las indicaciones clinicas y describimos el procedimiento.

RESUM

La ventilaci6 mecanica no invasiva (VMNI) és la técnica
d’eleccié en el tractament de la insuficiéncia respiratoria
aguda en pacients amb malaltia pulmonar obstructiva
cronica i tendéncia a la hipercapnia, ja que millora les
alteracions de l'intercanvi gasds i redueix els signes de
treball respiratori, la dispnea i l'activitat de la muscula-
tura respiratoria accessoria. La broncoscopia és una téec-
nica clau en l'estudi de les malalties respiratories que cal
practicar-la en pacients aguts o critics. La present nota
técnica examina les indicacions cliniques i descriu el pro-
cediment.

ABSTRACT

Non-invasive mechanical ventilation(NIMV) is currently
one of the most commonly used support methods in hy-
poxaemic and hypercapnic acute respiratory failure, by
improving gas exchange abnormalities and reducing the
signs of respiratory effort, dyspnea and the activity of ac-
cessory respiratory muscles. Bronchoscopy is a key tech-
nique in the study of respiratory diseases that is neces-
sary to perform in acute and critical patients. In this te-
chnical note we examine clinical indications and describe
the procedure.
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INTRODUCCION

En ocasiones nos encontramos con pacientes
cuya situacion respiratoria supone un riesgo muy
elevado para la realizacion de procedimientos in-
vasivos, ya sea porque se trata de pacientes con
una enfermedad respiratoria crénica en situacion
avanzada (aunque estable) o bien, por tratarse
de pacientes que se encuentran en una situacion
aguda. [1]

En estos casos, muchas veces es necesario
realizar un procedimiento invasivo como la fibro-
broncoscopia (FBS), pero écomo podemos evitar
el empeoramiento de éstos pacientes durante el
procedimiento? ¢Hace falta llegar a la intubacién
oro-traqueal (IOT) para hacerlo? ¢Podemos evi-
tar la IOT y no correr riesgos de empeoramiento
clinico y gasométrico? Para ello se han valorado
varios sistemas de apoyo como la ventilacion me-
canica no invasiva (VMNI), la presidon continua en
la via aérea (CPAP) o la presion de alto flujo de
oxigeno (Opti-flow).

A continuacion intentaremos resolver las dudas
para poder realizar una FBS con el apoyo de la
VMNI.
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Indicaciones clinicas, ;a quién realizamos
la técnica?

e Pacientes en situacidon aguda/ hospitalaria
- Pacientes con soporte previo con VMNI por la
situacion aguda.
- Pacientes sin necesidad de soporte previo
con VMNI, pero en riesgo de empeoramiento.

e Pacientes en situacion estable / domiciliaria.
- Pacientes con VMNI domiciliaria y/o enfermo
respiratorio crénico grave, que puede reque-
rir una FBS no urgente o programada.

La necesidad de FBS con fines terapéuticos se po-
dria dar en situaciones como en la de pacientes
que requieran la aspiracion de secreciones para
mejorar la adaptaciéon a la VMNI; en pacientes que
precisen de una accidn terapéutica preferente, por
ejemplo durante las atelectasias secundarias a ta-
pones mMucosos O cuerpos extrafios, o en quienes
por su empeoramiento clinico requieren de venti-
lacion mecanica invasiva (VMI), previa IOT guiada
por FBS. También hay situaciones de necesidad de
una FBS con fines diagnosticos, como en aquellos
pacientes que requieren de lavados bronquiolo-al-
veolares (BAL), la confirmacién de posibles hemo-
rragias alveolares, y la obtencién de muestras (se-
creciones y/o tejido) para diagndsticos microbiold-
gicos y anatomo-patoldgicos.

Existen recomendaciones de sociedades cien-
tificas, como la de la American Thoracic Society,
que contraindican la realizacién de ciertos pro-
cedimientos como la FBS con BAL en ventilacién
espontanea cuando no se logra una PaO2 de 75
mmHg o una saturacién de oxigeno del 90% con
o sin aporte de oxigeno, y por lo tanto sugieren la
IOT y la VMI para la realizaciéon de dicho proce-
dimiento, aun sabiendo que la IOT comporta una
serie de riesgos sobreafiadidos.

La VMNI es una alternativa eficaz y valida
para evitar complicaciones relacionadas con la
IOT y la VMI, sobretodo en paciente EPOC con
tendencia a la hipercapnia. Al persistir la venti-
lacién espontanea durante el procedimiento, ga-
rantiza el equilibrio de la relacion V/Q y la es-
tabilidad hemodinamica, permitiendo que pueda
realizarse la FBS. [2]

La realizacién de la FBS presenta complicacio-
nes potenciales por si misma. Estas pueden estar
relacionadas con la propia realizaciéon de la FBS,
o los factores individuales del paciente (enfermo
respiratorio grave con necesidades en domicilio de
oxigenoterapia y/o VMNI).

Durante la FBS ocurren trastornos en el in-
tercambio gaseoso, se pueden generar presio-
nes intratraqueales entre 10 y 20 cm de H20,
con disminuciéon de la presidn arterial de oxigeno
(Pa02) hasta un 40% por debajo de los valores
basales, por la reduccidén del volumen corriente
y de la presidén positiva al final de la espiracién

(PEEP). Los efectos fisioldgicos obedecen al he-
cho de que el broncoscopio ocupa una parte del
area de la traquea o, en el caso de un paciente
con IOT / VMI, del tubo endotraqueal (40% en
uno 9 Fr; y 66% en uno 7 Fr). La reduccién del
area axial de la trdquea produce hipoventilacién
alveolar, hipoxemia y atrapamiento de aire, con
incremento de la presién positiva intrinseca al fi-
nal de la espiracidon (auto PEEP), pudiendo agra-
var la situacién en pacientes con fallo ventilatorio
e hipercapnia. [1]

Estos efectos deletéreos pueden mejorarse y/o
evitarse, mediante el apoyo del VMNI durante el
procedimiento.

;Porqué el apoyo con VMNI durante la FBS?

La VMNI aplicada en el tratamiento de la insuficien-
cia respiratoria aguda actia mejorando:

e l|as alteraciones del intercambio gaseoso.
e disminuye el trabajo respiratorio.

e mejora la disnea.

e actividad muscular. [3]

La VMNI mejora el trabajo respiratorio, mantiene la
permeabilidad de la via aérea y facilita el drenaje
de secreciones. Tan solo el hecho de aumentar las
presiones en la via aérea con la CPAP y actuar asi
como un “stent neumatico”, incrementa la presion
transmural y el didmetro transversal de las vias
aéreas centrales, con lo cual mejora el volumen
minuto y disminuye la posibilidad de atelectasias;
con todo esto se mejora en consecuencia el flujo
espiratorio pico, la capacidad funcional residual y
la eficacia de la tos [2]. En un estudio previo se
ha comprobado la reduccién del fallo respirato-
rio agudo tras la FBS, aplicando este soporte [4].
Otros estudios han demostrado también la venta-
ja de la VMNI sobre la oxigenoterapia convencional
durante la FBS [5] incluso en pacientes EPOC agu-
dizados con neumonia y encefalopatia hipercapnica
asociada.[6]

Consideraciones a tener en cuenta:
(@) Incremento de la presion intracraneal:

La FBS incrementa la presion intracraneal (13.5
mmHg en promedio) en sujetos con trauma ence-
falico severo. La hiperventilacion conseguida con el
uso de VMNI puede reducir al minimo este incre-
mento [1].

(b) Durante el lavado bronquiolo-alveolar (BAL)
y la alteracion en el intercambio gaseoso:

En el BAL con solucién salina al 0.9% existe una

accion diluyente sobre el surfactante pulmonar, la
ventilacion alveolar se modifica y, en consecuencia,

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)



existe una alteracion del intercambio gaseoso con
disminuciéon de la PaO2, por un incremento en el
cortocircuito intrapulmonar. La pCO2 aumenta dis-
cretamente al final de la FBS, solo por este hecho.
Un apoyo con VMNI durante el procedimiento pue-
de mejorar esta situacion. [1]

(c) Alteraciones hemodinamicas:

Durante la FBS se han reportado un aumento ge-
neralizado en la presion media de la arteria pul-
monar y la presion capilar pulmonar. La funcion
ventricular derecha presenta cambios con aumento
del volumen-latido. Estudios previos en pacientes
con cardiopatia previa sugieren que se deben tener
precauciones extremas sobretodo en pacientes con
enfermedad coronaria, ya que se observaron taqui-
cardias, trastornos en la repolarizacién y cambios
isquémicos. [7,8]

El estimulo mecanico del paso del broncoscopio
por las vias aéreas provoca descargas simpaticas
que son responsables de trastornos del ritmo su-
praventricular y ventriculares [1].

Podemos contrarrestar algunos de estos efec-
tos mediante la VMNI, ya que sabemos que el au-
mento de la presion intratoracica modifica el re-
torno venoso, asi como la post-carga.

Por lo tanto, la aplicacién de la VMNI durante
la realizacion de una FBS mejora las alteraciones
del intercambio gaseoso, reduce el trabajo respi-
ratorio, la disnea y las alteraciones hemodinami-
cas subyacentes, ademas de minimizar los efectos
de los farmacos administrados durante el proce-
dimiento. De ésta forma, optimizamos la estabili-
zacion del paciente, evitando la necesidad de 10T
con VMI y el ingreso en una unidad de cuidados
intensivos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
;Donde?

Se recomienda un entorno que cuente con la mo-
nitorizacion y la capacidad adecuada para abordar
posibles complicaciones durante el procedimiento
(necesidades finalmente de IOT, inestabilidad he-
modinamica, etc): Unidades de Cuidados Interme-
dios Respiratorios, Unidades de Intensivos y Salas
de Broncoscopia [2]. (Figura 1).

En un paciente que ya se encuentre en apoyo con
VMNI, mantendremos los parametros iniciados y se
ajustaran los mismos segun las necesidades.

En un paciente sin necesidad de apoyo previo
con VMNI, lo adaptaremos al respirador entre 15
y 20 minutos antes del procedimiento segun los
parametros que comentamos a continuacion.
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Figura 1. Sala de Broncoscopia con paciente en VMNI.

Durante el proceso:

e Se realizarda en modo S/T (spontaneous/ ti-
med), pudiendo dejar una frecuencia respira-
toria minima de rescate prefijada (10 rpm, por
ejemplo).

e Un respirador con monitorizacion es impres-
cindible, haran falta las curvas flujo, presion
y volumen, para conseguir la mayor sincronia
durante el procedimiento.

¢ De forma orientativa, en aquéllos pacientes en
que hace falta una titulacion inicial, sugerimos
empezar con una EPAP de 5 cm H20 y una
IPAP de 12-13 cm H20, pudiendo incremen-
tar estas hasta 14-15 cm H20 y conseguir una
buena adaptacion. [2]

e Los triggers inspiratorios y espiratorios (a no
ser que el respirador tenga la opcién de auto-
track - Resmed), dependeran de la patologia
de base del paciente. Por ejemplo, en pacien-
tes taquipneicos los triggers inspiratorios debe-
ran ser sensibles, al igual que en pacientes con
restriccion de la caja toracica.

e Durante el procedimiento intentaremos man-
tener una presion soporte alrededor de 10 cm
H20, con el objetivo de conseguir un volumen
corriente espiratorio (Vt) de 8 a 10 ml/kg, y
una frecuencia respiratoria inferior a 25 rpm.
En caso de taquipnea mantenida, pensaremos
en aumentar la IPAP.

e El nivel de Fi0O2 que mantendremos sera el ne-
cesario para conseguir saturaciones de 02 su-
periores al 90% (sin necesidad del 100%), una
vez el paciente estad correctamente adaptado al
respirador.

e A partir de este punto, y gracias a la visualiza-
cion de las curvas del respirador, modificare-
mos parametros segun las necesidades, corri-
giendo de ésta forma las posibles asincronias
que aparezcan durante el procedimiento.
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Por ejemplo: En un paciente con EPOC o con
tendencia obstructiva, hay que considerar la po-
sibilidad de que la auto-PEEP empeorara solo por
el hecho de introducir un broncoscopio, por ello la
EPAP de éstos acabaran siendo superiores a otros
casos.

También aumentaremos EPAP en caso de hi-
poxemia (favoreciendo el intercambio gaseoso).
Reduciremos EPAP en el momento de la recupera-
cion del BAL, o durante la toma de biopsias.

En caso de realizar una FBS con el apoyo de
una CPAP (también una opcion valorable), bus-
caremos también mantener los mismos objetivos
antes mencionados, pudiendo iniciar el procedi-
miento con presiones alrededor de 5 cm H20 y
FiO2 necesarias para mantener saturaciones de
oxigeno superiores al 90%. En el caso del alto
flujo de oxigeno (Opti-flow), manejaremos, igual
flujo y FiO2 minima imprescindible para alcanzar
dichas saturaciones de oxigeno.

Al finalizar:

Mantendremos la VMNI entre 15 y 20 minutos pos-
teriores al procedimiento en aquellos pacientes a
quienes se le puede retirar (los que no la llevaban
previamente) vigilando siempre las constantes cli-
nicas que nos permitan este objetivo. En caso de
tos o empeoramiento de broncoespasmo ya exis-
tente, podemos realizar tratamiento nebulizado du-
rante el soporte con VMNI (figura 4).

:Con qué mascarillas?

Se han descrito diferentes mascarillas con orificios
que permitan la realizacion de la FBS. Los orificios,
preferiblemente tipo diafragma, permiten la entra-
da del FBS pero no la salida de aire de la VMNI.

Las de uso mas extendido son las mascarillas
faciales y nasobucales (Figuras 2 y 3), ya que
permiten la entrada tanto por nariz como por
boca del FBS. Las mascarillas Unicamente nasales
también son aptas, pero con la desventaja que el
paciente debe mantener la boca cerrada durante
todo el procedimiento por riesgo alto de fuga y
por lo tanto de desacoplo con el respirador. Tam-
bién aquellas tipo Helmet (cascos que cubren la
totalidad de la cabeza hasta los hombros), pero
la mayoria de las veces, tanto la adaptacion a la
VMNI como el procedimiento en si, resultan mas
costosos.

En nuestra experiencia, las mascarillas naso-
bucales con un orificio tipo diafragma en el codo
de unién a la tubuladura del respirador, son con
las que ofrecen mejor resultado. Existe la posibi-
lidad, dependiendo del fabricante, de poder cam-
biar la unién en T (el codo), en una misma mas-
carilla, de ésta forma podemos realizar la VMNI
convencional, hacer la FBS, y hasta poder nebu-

Figura 2. mascarilla nasobucal con codo que permita
la introduccién del endoscopio.

Figura 3. Mascarilla facial con codo que permite la introduccion
del endoscopio.

Figura 4. Cambio de codo, post-broncoscopia, sin necesidad de
retirada de la VMNI, para tratamiento nebulizado.
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lizar farmacos (Figura 4) sin necesidad de hacer
cambios de ella.

;Sedacion?

La sedacion que puede realizarse durante FBS con
apoyo de VMNI es la misma que en caso de no ne-
cesitarla. Es decir, no por su aplicacion se requiere
mayor o menor sedacién.

CONCLUSION

La realizaciéon de la FBS con el apoyo de la VMNI
es una opcion interesante a tener en cuenta en pa-
cientes a quienes se requiera realizar este procedi-
miento, sabiendo que su condicion clinica / respira-
toria pueda empeorar por la misma.

La VMNI ha demostrado en los ultimos afios
gue es una opcion para el manejo de la insuficien-
cia respiratoria evitando muchas complicaciones
propias de la intubacién oro-traqueal + VMIL.

Como cuando se evallan los resultados de la
VMNI en el manejo de la insuficiencia respirato-
ria, el éxito de la misma durante la FBS depen-
derd de la experiencia del Médico en el manejo
de las asincronias que puedan aparecer durante
el procedimiento y asi realizar los cambios nece-
sarios en los parametros ventilatorios, ya que no
existe una “receta Unica” que pueda asegurar el
éxito.

BIBLIOGRAFIA

1. Machado Villaroel L, Morales Blanhir JE, Rosas Ro-
mero MJ, et al. Broncoscopia en el paciente en esta-

Broncoscopia en el paciente con ventilacion mecénica no invasiva

do critico. Principios Basicos. Rev Inst Nac Enf Respir
Mexico. 2009; 22: 238-47.

. Esquinas A, Zuil M, Scala R, Chiner E. Bronchoscopy

during non-invasive mechanical ventilation: a review
of techniques and procedures. Arch Bronconeumol.
2013; 49: 105-12.

. Nava S, Navalesi P, Conti G. Time of non-invasive

ventilation. Intensive Care Med. 2006; 32: 361-70.

. Maitre B, Jaber S, Maggiore SM, et al. Continuous

positive airway pressure during fiberoptic bronchos-
copy in hypoxemic patients. A randomized double-
blind study using a new device. Am J Respir Crit
Care Med. 2000;162(3 Pt 1):1063-7.

. Antonelli M, Conti G, Rocco M, et al. Noninvasi-

ve positive-pressure ventilation vs. conventional
oxygen supplementation in hypoxemic patients un-
dergoing diagnostic bronchoscopy. Chest. 2002;
121: 1149-54.

. Scala R, Naldi M, Maccari U. Early fiberoptic bron-

choscopy during non-invasive ventilation in patients
with decompensated chronic obstructive pulmonary
disease due to community-acquired-pneumonia. Crit
Care. 2010;14[2]: R80. doi: 10.1186/cc8993.

. Dombret MC, Juliard JM, Farinotti R. [The risks of

bronchoscopy in coronary patients]. Rev Mal Respir.
1990; 7: 313-7.

. Matot I, Kramer MR, Glantz L, et al. Myocardial is-

chemia in sedated patients undergoing fiberoptic
bronchoscopy. Chest. 1997; 112: 1454-8.

¢ Qué es el "Dia del Dolor"?

tiswlor reol o potencial.

21 de Octubre, Dia Contra el Dolor

El dofor es una experiencia sensorfal o emocional desogradoble, asocioga a dano

Asociagcion Internacional de Estudio del Dolor (IA58)

El proximo 21 de Octubre con motivo del Dia contra el Dolor, la Clinica del Dolor organizard una serie de actividades
dirigidas a profesionales y pacientes, bajo el lema “Calidad en la Formacién sobre Dolor” tema gue la Asociacidn
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP en inglés) ha escogido para este 2018 como “Afio Global Contra el Dolor”,
en el sentido de reducir la brecha entre el conocimiento v la practica en el tratamiento del dolor.

“Calidad en Formacion sobre Dolor: salvando las distancias entre la teoria v la préctica”
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CASO CLINICO:

Paciente mujer de 37 aflos que consulta por odi-
nofagia y sensacién de cuerpo extrafio faringeo de
una semana de evolucién tras sintomas catarrales
y sin mejoria tras tratamiento antibidtico. La explo-
racion orofaringea muestra un nédulo eritematoso
en base de lengua y se solicita la realizacion de To-
mografia Computarizada (TC) para descartar amig-
dalitis lingual vs. quiste vs. absceso. El TC (Figura
1) muestra una lesién expansiva en base de len-
gua, con captacidon homogénea, y ausencia de te-
jido tiroideo en la localizacién habitual. El hallazgo
es altamente sugestivo de tejido tiroideo ectdpico.
Se realiza una gammagrafia con 99mTc-Pertecne-
tato (Figura 2) que confirma la existencia de tejido
tiroideo ectdpico sublingual funcionante. Los sinto-
mas remitieron espontaneamente y no se realizo
tratamiento especifico.

DlA(jN()STICO: TEJIDO TIROIDEO
ECTOPICO: TIROIDES LINGUAL

El tiroides lingual es un tipo especifico de tiroides
ectdpico y resulta de la falta de migracion caudal
normal de la glandula tiroides durante el desa-
rrollo embriolégico, desde el foramen cecum en
la base de la lengua hasta la porcion infrahioidea

cervical pretraqueal. Se puede encontrar tejido
tiroideo ectdpico a lo largo de todo el recorrido
pero el 90% se localiza en la base de la lengua
[1]. El tejido tiroideo es histoldgicamente y fun-
cionalmente normal [1].

La prevalencia varia entre 1:3000 y 1:100.000,
es mas frecuente en mujeres (1:4 a 1:7), respec-
tivamente [2].

En los casos asintomaticos el diagndstico es
incidental como resultado de estudios de imagen
de la region orofaringea o de la busqueda de una
tiroides normal ausente. Los pacientes sintomati-
cos pueden presentar disfagia por efecto de masa,
sangrado por ulceracion mucosa, o eventualmen-
te obstruccién de la via aérea (mas comun en ni-
nos).El examen fisico puede revelar una masa no-
dular rojiza de tamano variable, desde milimetros
hasta 3-4 centimetros [3,4].

La ecografia es util para demostrar la ausen-
cia de tejido tiroideo en la localizacion normal
(70% de los casos) [2]. El TC muestra una masa
de partes blandas hiperdensa, con la misma den-
sidad del tejido tiroideo normal debido al conte-
nido de yodo glandular. Tras la administracion
de contraste presenta una captacidon intensa y
homogénea. La RM muestra una masa homogé-
nea de bordes bien delimitados; iso o hiperinten-
sa al musculo en T1, hipo-iso o hiperintensa en
T2, y una importante captacion homogénea tras
la administracion de contraste-gadolinio.El diag-
nostico confirmatorio se realiza mediante SPECT
CT con los radiofarmacos 99mTc-pertecnetato
0, mas especifico, yodo radioactivo (123I-INa)
[1,5,6], que también es util para identificar si
hay mas tejido tiroideo en otras localizaciones
del cuello.

Generalmente sdlo requiere tratamiento si pre-
senta clinica obstructiva o patologia neoplasica
del tejido tiroideo. En caso de requerir cirugia es
esencial establecer la presencia de tejido tiroideo
en otra localizacion [1,4].

Entre los diagndsticos diferenciales ante una
masa en base de lengua o regidén submentoniana
posterior destacan la amigdala lingual, el quiste
del conducto tirogloso, el quiste dermoide o inclu-
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sal lesions. Acta Radiol. 2001; 42: 376-82.

0 un quiste branquial atipico [1,5], aunque la ima-
gen por TC/ RM del tiroides lingual es muy carac-
teristica.

CONCLUSION

El tiroides lingual es tejido tiroideo ectdpico nor-
mofuncionante resultante de un fallo en la migra-
cién normal durante el desarrollo embrioldgico.
La clinica es variable, desde asintomatica hasta
sintomas obstructivos. La orientacion diagndstica
se realiza mediante TC o RM, sin embargo la con-
firmacion es mediante gammagrafia con tecnecio
o con yodo radioactivo. El tratamiento se reserva
solo para casos necesarios.
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Figura 1.B. Figura 1.C.

Figura 1. TC de cuello con contraste en cortes axial (A), sagital (B) y coronal (C) que muestra nddulo (flechas) homogéneo
e hipercaptante en base de lengua (L), bien delimitado, que abomba hacia la luz aérea orofaringea(OF) y desplaza posteriormente
la epiglotis (E).
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Figura 2.A.

Fused Sagittals Transaxials

Figura 2.B.

Figura 2.C.

Figura 2. Gammagrafia con 99mTc-Pertecnetato que evidencia la presencia de tiroides lingual (flecha)
(A). Mediante las imagenes de fusion con la SPECT/TC presenta acumulacion del radiotrazador de
actividad tiroidea normofuncionante (B, C).
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La psicoterapia ha sido uno de los tratamientos
mas frecuentes empleados por la psiquiatria. Su
practica médica se remonta a mediados del siglo
xix, No obstante se conocen tratamientos asimi-
lables que se remontan a siglos antes de nuestra
era.

En las culturas Asirio babildnicas, el estudio de
las estrellas, el mundo estelar, la astrologia, se
aplicaban al conocimiento de futuros eventos fami-
liares, politicos y de salud. EI mismo cometido te-
nian la interpretacidon de los suefios -orinomancia
-, y del fuego -piromancia-, practicas todas ellas
destinadas a distintos vaticinios, que en ocasiones
aliviaban la incertidumbre y la ansiedad [1].

En la Grecia clasica, el oraculo fue una practi-
ca usual. La consulta del oraculo pretendia obte-
ner una respuesta a problemas de indole politico
o personal; con la misma se pretendia aliviar la
tension o la incertidumbre que sufria el consultor
[2]. Hipdcrates (460-377 a.C.) y su escuela, al
rechazar la accion sobrenatural sobre la enferme-
dad, trataban las enfermedades de la “Psique” de
manera analoga a las enfermedades del cuerpo.
Hipdcrates visitd y tratd enfermas con una serie
de manifestaciones clinicas, tales como trastornos
del comportamiento, crisis de agitacion y moles-
tias amplias del organismo, las interpret6 como
debidas al desplazamiento del Utero, acufiando el
eponimo de histeria [2].

Las enfermedades de la “psique” se trataban
con medios fisicos: dietas, ejercicio fisico y drogas
como la mandragora o jugo de opio.

A lo largo de la historia, el enfermo mental ha
sufrido un aislamiento social, un abandono, y no
pocas veces se ha visto sometido a burla y ve-
jaciones. Una de las primeras noticias sobre el
tratamiento -no médico, si social- se remonta a
1409, en Valencia. El padre mercedario Joan Gi-
labert Jofré (1350-1417) fundd el primer centro
psiquiatrico del mundo “El Hospital de Ignoscents,
Folls e Orats”. Pretendia proteger a los enfermos
mentales del abandono y agresiones que sufrian
por parte de la sociedad, debida a su conducta
estrafalaria y no pocas veces agresiva.[3]
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Philip Pinel (1745-1826) inicié un nuevo en-
foque de las enfermedades mentales, ordenando
liberar de sus cadenas a los enfermos del hospital
de Bicétre y de la Salpétriere. Se inicia un trato
mas humano a los enfermos mentales y puede
hablarse de un aspecto psicoterapico[4].

A principios del siglo xix, se inicié una terapéu-
tica psicolégica formal. Tenemos el ejemplo de
Christian Reil (1759-1813), anatomista de gran
prestigio que describié en la corteza cerebral la
denominada insula de Reil. Este médico organi-
cista, que fue decano de la facultad de medicina
de la Universidad von Humboldt, se interes6 por
el cuidado de los enfermos mentales y escribid
una monografia con el titulo "Reflexiones sobre la
aplicacion de los medios psicoldgicos para el tra-
tamiento de las enfermedades mentales”.

A mediados del siglo xix, se describian enfer-
mos que presentaban trastornos de conducta,
junto con variedad de signos y sintomas, como
temblores, paralisis, cuadros agudos de llanto,
gritos, convulsiones, cefaleas, dolores en distintas
partes del cuerpo, molestias abdominales, taqui-
cardia... Todas estas manifestaciones confusas se
diagnosticaron como histeria.

Durante el siglo xix y principios del xx la psi-
quiatria y la neurologia no estaban diferenciadas.
El médico general atendia a toda clase de enfer-
medades y los casos de enfermedad mental los
trataba el médico Alienista.

El Alienista tenia un concepto organicista por
el cual las enfermedades mentales eran debidas
a una lesién cerebral. Los Alienistas, junto con
la clinica, practicaban la diseccion, inicialmente
con intencion meramente descriptiva del siste-
ma nervioso, y en una segunda etapa con una
intencién anatomoclinica. Un ejemplo de alienista
lo encontramos en la figura del Dr. Bernard von
Gudden (1824-1886) [5] estudioso de la anato-
mia, descubridor de la formacion anatémica que
lleva su nombre “el asa de Gudden”, que relacio-
na los tubérculos cuadrigéminos con las vias de
la vision. Von Gudden practicé el estudio experi-
mental, comprobando la degeneracion de las fi-
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bras nerviosas al practicar lesiones en las células
de la corteza cerebral. Por su fama y prestigio
fue requerido en la corte de Baviera para tratar
al rey Ludwig II, afecto de una esquizofrenia pa-
ranoica. Ambos perecieron ahogados en el lago
Stamberg.

A mediados del siglo xix, dos cuadros clinicos
reafirmaron la teoria organica y focal de las fun-
ciones cerebrales:

El primero, fue presentado el 18 de abril de
1861 por Pierre Paul Broca (1824-1880) en la
Société d’Anthropologie de Paris: el enfermo
Leborgne, conocido por “Tan”, que era la Unica
palabra capaz de pronunciar. “Tan” llevaba 10
afios ingresado en el Hospice de Bicétre por ha-
ber perdido la facultad del habla; al final de sus
dias presentd una paralisis de extremidades de-
rechas, junto con malestar general, falleciendo a
los pocos dias [6]. Broca realizé la autopsia en-
contrando un reblandecimiento en la parte pos-
terior de la 32 circunvolucion frontal y en el pie
de la frontal ascendente izquierdo. Se interpretd
que la lesion del Iébulo frontal era la causa de la
pérdida del habla.

El segundo cuadro fue descrito por Carl Wer-
nicke (1848-1904) en 1874 [6], consistente en
el déficit de la comprensién del lenguaje habla-
do, trastornos de la articulacion y del lenguaje
espontaneo. La autopsia reveld una lesidn en la
parte posterior del gyrus supramarginalis y parte
del pliegue curvo en la 1@ circunvolucién tempo-
ral. Wernicke denominé al déficit ceguera verbal,
clasicamente conocida como afasia de Wernicke
0 sensitiva. El estudio de estos enfermos confir-
mo la trascendencia del método anatomo-clinico.

En 1862, un médico general, Jean Martin
Charcot (1825 -1893), fue nombrado médico de
la Salpétriere [6]. La actividad de Charcot fue
muy intensa transformando el centro en un hos-
pital para enfermedades nerviosas. Charcot des-
cribié varias enfermedades neuroldgicas, como
la esclerosis lateral amiotréfica, y enriquecio la
semiologia de otras como el Parkinson y la escle-
rosis multiple. En 1882 por sus esfuerzos y pres-
tigio, se cred para él, una catedra de neurologia,
la primera en el mundo de esta especialidad.

La histeria despertd gran interés en Charcot
realizando un estudio grafico de las enfermas y
sus crisis, publicadas en la Iconographie Photo-
graphique de la Salpétriére. La falta de correla-
cién anatomo-clinica, sirvié a Charcot de revulsivo
para profundizar en esta enfermedad. Ante la fal-
ta de evidencia de una lesién anatdomica, intenté
provocar, en personas sanas, mediante el hipno-
tismo, signos y sintomas que presentaban enfer-
mos con lesiones organicas. El estudio de cuadros
neuroticos provocados por la hipnosis, “neurosis
provocada”, le sirvié para estudiar e interpretar el
mecanismo de la “neurosis espontanea” que era
la histeria.

Charcot afirmaba que algunas personas po-
dian presentar, durante el estado de vigilia, ma-
nifestaciones clinicas inducidas por sugestion du-
rante la hipnosis. Se sirvié de la hipnosis para el
tratamiento de las enfermas histéricas; las sesio-
nes “clinicas del Mardi” llenaban el anfiteatro de
médicos, estudiantes, e igualmente de periodis-
tas y curiosos de la alta sociedad. Las sesiones
se convirtieron en un espectaculo pseudocienti-
fico.

Para Charcot la clinica de la histeria era debida
a “ideas”, de naturaleza dindmica y transitoria,
y afectaba a las mismas estructuras que provo-
caban lesiones orgdnicas del sistema nervioso.
Charcot la consideré6 como un cuadro de indole
psicologica y por este motivo cred un laboratorio
de psicologia dentro de su servicio, dirigido por
uno de sus discipulos Pierre Janet (1859-1947)
[6].

Aunque posteriormente se diagnostico este
cuadro en varones, se considerd propio de la mu-
jer y prevalecio el eponimo de histeria. Debido a
su fama acudian al servicio de Charcot médicos
de diferentes paises; entre ellos cabe citar a Sig-
mund Freud y a Axel Munthe.

En 1885, Sigmund Freud (1856-1939)[7] un
joven médico vienes de 29 afios, preocupado por
la histeria y atraido por la fama de Charcot, se
trasladoé a Paris, permaneciendo durante un afio
en la Salpétriere. Freud tenia una amplia forma-
cion neuroldgica. Freud quedd muy impresionado
por las demostraciones de Charcot y su trata-
miento con el hipnotismo. De regreso a Viena, se
asocio con el Dr. Josef Breuer, que sostenia que la
clinica de la neurosis tenia una estrecha relaciéon
con la biografia del enfermo. Trabajando con esta
hipdtesis, ambos médicos hipnotizaban a sus pa-
cientes y les inducian a revivir experiencias trau-
maticas antiguas. Al tomar conciencia de las mis-
mas, mediante catarsis, experimentaban mejoria
de su cuadro. Posteriormente debido a frecuentes
fracasos y a problemas de transferencia de la en-
ferma hacia el terapeuta, ambos abandonaron la
practica de la hipnosis.

Freud intentd penetrar en la “memoria” del en-
fermo descubriendo traumas, la mayoria de na-
turaleza sexual, acontecidos en la infancia, que
quedaban excluidos de la memoria por conceptos
culturales y sociales propios de la “moral” de la
época. Para Freud, la histeria —neurosis— era una
lucha entre el instinto primitivo y la organizacion
educativa y cultural moralizante.

Freud ided el método de las Asociaciones li-
bres[8]: relajados los pacientes en un divan, les
incitaba a que hablasen de lo que les venia al
pensamiento; después de multiples sesiones, el
terapeuta establecia relacion de vivencias pasadas
del enfermo que estaban olvidadas, reprimidas en
el inconsciente, originando la clinica de la neuro-
sis. Con el material obtenido elabord un procedi-
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Figura 1. Sigmund Freud (1856-1939)

miento para analizar la mente y su patologia, que
denomind Psicoanalisis.

En 1912 Freud elabord un esquema de la evo-
lucién de la mente: sobre una energia vital la “li-
bido”, la vida psiquica estaba formada por tres es-
tratos psiquicos progresivamente superpuestos: El
Id, el Ego y el Superego [8].

El Ello o Id lo forman las tendencia instintivas,
obedece al sentido vital y del placer, a las nece-
sidades imprescindibles para la vida, tiene una
energia vital “libido” de base totalmente instinti-
va.

El Yo y el Super Yo, aln con un esquema pre-
formado, pertenecen al patrimonio de la convi-
vencia, de la experiencia de la educacion y de la
cultura; progresivamente dominan o controlan las
pulsiones instintivas del Id.

La armonia en el desarrollo progresivo de es-
tas tres etapas conforman la personalidad, y cual-
quier traumatismo en las primeras etapas del
desarrollo, origina los trastornos neuroticos. La
terapia Psicoanalitica se basa en que el enfermo
conozca el contenido de su inconsciente, sus vi-
vencias penosas reprimidas, causantes de la en-
fermedad. El conocimiento ocasionaba la curacion
de la enfermedad.

El psicoanalisis no fue aceptado por las insti-
tuciones meédicas, argumentando que la teoria
de Freud y su procedimiento terapéutico, care-
cian de toda garantia cientifica. No obstante el
psicoanalisis fue aceptado por un reducido grupo
de psiquiatras, que formaron el circulo de Viena,
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sus principales figuras fueron Alfred Adler (1870-
1937) y Carl Gustav Jung (1875-1961). Hasta la
primera mitad del siglo xx gran parte de los psi-
quiatras, probablemente por la falta de medica-
cion, adoptaron el psicoanalisis de Freud para el
tratamiento de sus pacientes.

A mediados del siglo xx, la terapéutica psiquia-
trica experimenté un cambio excepcional al des-
cubrirse farmacos de reconocida eficacia [9].

En 1950 Paul Charpantie sintetizdé la Clorpro-
macina (Largactil), y los Drs Pierre Deniker y Jean
Mari Harl trataron con éxito enfermos psiquia-
tricos con este farmaco. En 1954 el Dr. Ra Akim
en Baroda, India, comunicd los efectos sedantes
de la Reserpina, introducida en Europa en 1954.
En 1952, Roland Huhn introdujo la Imipramina
(Tofranil) comprobando su accion antidepresiva.
En 1958 Divry, Bobon y Collard comunicaron los
efectos del Haloperidol en los cuadros de agitacién
psicomotriz. En 1960, Randal sintetizé el clordia-
zepoxido (Librium) y en 1966 a partir del clordia-
zepoxido se sintetizd el Diazepam, farmacos de
potente accién ansiolitica. En 1972 Bryan B. Mo-
lloy sintetizd la Fluoxetina (Prozac) de potente ac-
cién antidepresiva, aumentando la concentracién
de serotonina.

La aparicién de los psicofarmacos desacreditd
el origen psiquico de las enfermedades mentales.
Con el tratamiento electroconvulsivo y los nuevos
farmacos, la psicoterapia -y en especial el psicoa-
nalisis- sufrieron una gran recesiéon como método
terapéutico.

A principios del siglo xx, en pleno auge del
psicoanalisis, diversos investigadores intentaron
demostrar bases bioldgicas y organicas de las
funciones mentales. Hans Selye, durante sus es-
tudios de licenciatura en medicina, descubrid que
pacientes con variedad de dolencias manifesta-
ban muchos sintomas similares, los cuales podian
ser atribuidos a los esfuerzos del organismo para
responder al estrés de estar enfermo [10]. El lla-
mo a esta coleccién de sintomas Sindrome del
estrés, o Sindrome de Adaptacion General [11],
considerd que esta reaccién era un esfuerzo del
organismo para adaptarse a una nueva situacion,
y a la agresion la denomind stress. Selye utilizd
el término stress (que significa tension, presion,
coacciéon) para definir la condicién con la que el
organismo responde a agentes nocivos (“stres-
sors”). En su autobiografia The Stress of my life,
publicada en 1977, menciond que el mejor tér-
mino para definir su idea hubiera sido strain, que
hace alusion a la idea de tension o tirantez so-
bre un cuerpo, palabra empleada en el campo de
la fisica. Si bien Selye hablaba siete idiomas, por
aquel entonces su dominio del inglés no era el
ideal, y esa fue la razén por la que utilizd stress
y no strain. Actualmente el vocablo stress (estrés
en espafiol), es habitual y aceptado en el lengua-
je cientifico.
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Figura 2. Hans Selye (1907-1972)

Selye describid tres etapas en el sindrome:

19 Fase de alarma: el organismo desarrolla un
conjunto de reacciones fisioldgicas y psiqui-
cas al enfrentarse al estrés.

29 Fase de resistencia: adaptandose a la nue-
va situacion, que le permite sobrevivir a
la agresidon. El individuo puede adaptarse,
pero generalmente sin indemnidad total.

32 Fase de agotamiento: se presenta cuando
el estrés es muy intenso o prolongado, con
envejecimiento o muerte del animal.

Selye comprob6é en humanos y animales de
experimentacién, que al ser sometidos a situacio-
nes de gran estrés, se producia liberacion de cor-
ticoliberina que activa el eje hipotdlamo-hipéfisis—
suprarrenal. El final de esta cadena fisioldgica de-
termina el aumento de la secrecion de hormonas
glucocorticoides por las suprarrenales y catecola-
minas liberadas en el sistema autondmico. Todo
ello necesario para resistir el estrés.

En 1995 McEwen y Sapolsky [12] comprobaron
qgue en situaciones de estrés se producia libera-
cion exagerada de glucocorticoides y catecolami-
nas. Los primeros producian atrofia de neuronas
del hipocampo, afectéandose clinicamente la me-
moria y funciones cognitivas. Las catecolaminas
afectaban a la amigdala, dando lugar a trastornos
emocionales y mnésicos. Los autores comproba-
ron que el hipocampo poseia gran riqueza de re-
ceptores de corticoides, y que si éstos alcanzan
niveles altos producen atrofia de las neuronas,
mientras que la reaccion era reversible si la libe-
racion de corticoides era breve.

Todo ello presupone que los traumas, especial-
mente en las primeras etapas de la vida, aumen-
tan la posibilidad de sufrir atrofia celular en el hi-
pocampo Yy la presentacién de cuadros neurodticos
y alteraciones de la memoria en la edad adulta.

Estudios de McEven (2005) han comprobado
que el hipocampo, el cortex prefrontal y la amig-
dala son vulnerables a la accién de tasas elevadas
de glucocorticoides. La lesién del hipocampo y del
cortex prefrontal desencadena alteraciones en la
planificacion motora, en la memoria y aprendiza-
je. La amigdala actia modulando la conducta ante
situaciones de panico y peligro, la hiperactividad
de la misma determina ansiedad e hipomania, au-
menta de tamafio en la depresidén, atrofidndose
en cuadros crénicos [13,14].

Otros estudios clasicos son los centrados en el
estudio de la bioquimica de la memoria: James
Papez (1883-1958) [15] que, tras estudios de
enfermos con lesiones cerebrales, describid el es-
quema neurolégico en el que se procesa la emo-
cion y sentimiento. El ser vivo ante un estimulo,
sea placentero o nocivo presenta una respuesta
que afecta a dos vertientes: la somatica (que es
la emocién) y el sentimiento, que es la valoracién
de la emocion y del estimulo que la produce.

1° La EMOCION es la respuesta del SN auto-
noémico y endocrino, que prepara el orga-
nismo para dar una respuesta adecuada al
estimulo, sea ataque o retirada, y que se
manifiesta a través de manifestaciones fisi-
cas: palpitaciones, sudor de manos, disnea
suspirosa. Su asiento organico reside en el
hipotdlamo y tronco cerebral, su accion es
inconsciente.

20 El SENTIMIENTO sensacion consciente
que valora la emocion y el estimulo que la
provoca. El sentimiento consciente se ma-
terializa en la corteza del cingulo y parte de
los lébulos frontales.

Los sentimientos son respuestas cognitivas a la
disautonomia periférica. Los sentimientos pueden
persistir, mas o menos tiempo, cesada la emocién
y desaparecido el estrés. Esto justifica algunos ca-
sos de neurosis de ansiedad o depresion, estados
(sentimientos) que persisten largo tiempo después
de una situacion de estrés o choque afectivo.

El nicleo amigdalino coordina la actividad del
hipotalamo con las areas corticales, el sentimiento
y la emocion. Es la parte del l6bulo limbico que
participa de forma mas especifica en la experien-
cia emocional. Integra reacciones emocionales
negativas y el miedo, aunque igualmente puede
desempefiar una funcion en los estados de placer
y gratificacion animica. Actla aumentando la re-
lacidon con situaciones ambientales de bienestar,
necesarios para su integridad y supervivencia, y
disminuyendo la relacion con ambientes y situa-
ciones lesivas para su integridad. Una lesion del
nucleo amigdalino puede producir la ausencia de
respuesta emocional.

La emocidn y el sentimiento, {pasan al conte-
nido de la memoria?
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La memoria, tiene dos modalidades: explicita e
implicita [16].

1° Memoria declarativa o explicita: es la que
codifica la informacion, es consciente de los
hechos y sucesos personales, la autobiogra-
fia, los sentimientos... conocimiento objeti-
vo de lugares y personas. Revive como se
han realizado determinadas acciones. Su
base organica radica en el hipocampo vy el
I6bulo temporal medial.

2° Memoria no declarativa o implicita: es el
recuerdo inconsciente de los sistemas per-
ceptivos y motores. Su funcidn revive el
significado de las cosas. Radica en los siste-
mas motores y sensitivos, basicamente en
la amigdala, ganglios basales y el cerebelo.

Mediante RM funcional y PET se puede com-
probar que nucleo amigdalino izquierdo capta mas
contraste ante una reaccién de miedo, que dismi-
nuye conforme aumenta el bienestar o alegria. De
ello se deduce que controla la informacion entre el
talamo y el cortex cerebral.

Eric Richard Kandel era un médico que, desde
la practica del psicoanalisis, se convirtié en neuro-
cientifico. Dedicd sus investigaciones para demos-
trar una base bioldgica en los procesos psiquiatri-
cos y en especial al psicoanalisis y a la psicotera-
pia. Kandel, para comprender mejor las relaciones
entre la biologia y la psicologia, escogié dos méto-
dos experimentales [16]: los efectos de la priva-
cion social y sensorial en las primeras etapas de
la vida, y el mecanismo del aprendizaje.

Molecular Biology of Memory:

A Dialogue Between Genes and Synapses

Eric R. Kandel, MD
Nobel Prize Laureate in Medicine 2000

Figura 3. E.R.Kandel (1929)

La privacidon sensorial y social, en las primeras
etapas de la vida tiene consecuencias importantes
en el desarrollo psiquico y bioldgico del nifio y en
animales de experimentacién. Se presentan con-
ductas anormales, tristeza y agitacion. Realizando
el aislamiento a edad mas avanzada, no se pre-
sentaban anomalias en el comportamiento o eran
menos notables.

Los mecanismos del aprendizaje: Segun Thor-
pe, el aprendizaje se define como un cambio de
la conducta o aumento del stock de conocimien-
tos, como consecuencia de la exposicion repetida
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a un estimulo o a estimulos. El aprendizaje pro-
porciona experiencia; la conducta es en gran par-
te fruto de aprendizaje, de la experiencia y de la
memoria.

Asi como la mayoria de los investigadores ar-
gumentaban que los mecanismos del aprendizaje
y la memoria se formaban en estratos superiores
del sistema nervioso, no presentes en los inverte-
brados, Kandel escogié para sus estudios un mo-
delo sencillo de organizacidon neuronal. Recordd
que Cajal habia descubierto lo que denominaba
conectividad especifica, es decir que la conexién
entre neuronas sensitivas, motoras e interneuro-
nas, tenian un esquema invariable.

Para Kandel el conocimiento de los mecanis-
mos del aprendizaje y de la memoria son basicos
para entender la estructura de las funciones supe-
riores y del desarrollo de la personalidad. El refle-
jo se puede modificar por dos formas elementales
de aprendizaje: la habituacién y sensibilizacion.

La habituacién consiste en identificar estimulos
y al mismo tiempo ignorar o eliminar otros que
ya no son novedad y han perdido significado. Ello
permite elaborar nuevas respuestas y eliminar
otras incorrectas.

La sensibilizacién es un proceso en el que au-
menta la respuesta refleja ante un estimulo noci-
vo 0 nuevo. En la sensibilizacién participa la facili-
tacidon neuronas sensitivas, estas son estimuladas
y aumentan la liberacion de transmisores.

La sensibilizacion restablece la funcidon de las
sinapsis presinaptica, de este modo las neuronas
que participan en la sensibilizacién conectan con
las que se habian desconectado o inhibido. Kandel
demostré que el modelo de sensibilizacion a cor-
to y largo plazo puede servir como modelos de la
memoria inmediata y a largo término [17,18].

Los mecanismos para la formacion de la me-
moria a corto término se deben a la modificacion
en las sinapsis prexistentes. La formacion de la
memoria a largo plazo se debe a la formacion de
nuevas proteinas y al crecimiento de espinas y de
nuevas sinapsis. En la memoria a largo término,
se activa una proteina, la cinasa, que se incorpo-
ra al nucleo de la neurona con la que establece
sinapsis, activa los genes que producen proteinas
origen de la formacion de nuevas espinas y nue-
vas sinapsis. El nimero de sinapsis de un axdn
ante una estimulacién repetida, sensibilizacion,
casi se duplica; cuando cesa la estimulacion y la
respuesta refleja se normaliza, el nUmero de si-
napsis retorna a la cifra inicial.

Kandel reconoce este fendmeno como plas-
ticidad sinaptica, mecanismo formulado por Ca-
jal cien afos antes. Kandel comprobd que las
neuronas sensitivas, interneuronas y motoras,
muestran un esquema invariable. Este esquema
correspondia a la conectividad especifica descri-
ta por Cajal; Kandel como Cajal observaron que
los axones iban creciendo y avanzaban, de forma
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Figura 4. Dibujo de Santiago Ramon y Cajal (con el color
modificado) de un corte de tejido nervioso donde se aprecian las
estructuras basicas de la neurona: soma celular, dendritas

y axon

sorprendente en relacion con el tamafio del cuer-
po de la neurona, hasta llegar a su destino. Cajal
opinaba que la marcha del axén era guiada por un
tropismo quimico.

La aportacion de Kandel, un hombre dotado de
una espléndida “metanoia”, representa un avan-
ce muy importante en la relacidon de la psiquiatria
con la biologia.

EL FUTURO DE LA PSICOTERAPIA

Las conclusiones de Kandel [17] se pueden resumir
de la siguiente manera. El resultado entre dos per-
sonas una que habla y otra que escucha, es que en
él primero se producen unos cambios en los meca-
nismos neuronales e igualmente en el cerebro de
quién escucha. Las palabras producen cambio en
cada uno de los interlocutores, por ello es evidente
que la psicoterapia produce cambios en la mente
del paciente, hay una coincidencia entre los meca-
nismos bioldgicos y psicoldgicos. Lo que denomi-
namos mente no es mas que la manifestacion del
funcionamiento de nuestro cerebro.

Siendo Freud un neurdlogo con formacién ana-
témica, ante el fracaso de método anatomoclinico
imperante, inventd el Psicoanalisis. Un siglo des-
pués Kandel, un psiquiatra analitico, abandona el
“divan” y lo cambia por el microscopio, se con-
vierte en un neuroinvestigador. Se establece de-
finitivamente la relacion entre la psicologia y la
biologia.

Los estudios de Kandel y otros han revalorizado
la psicoterapia. Con técnicas adecuadas de neuroi-
magen se ha comprobado su mecanismo de accion,
posibilidad impensable hace unos afios. Actual-
mente, la psicoterapia se considera a nivel tera-
péutico analogo al de los psicofarmacos. La mayor
demanda de psicoterapia, requiere la formacion de
un mayor nimero de especialistas, que debe reali-
zarse con la aportacidon de nuevas técnicas.

Kandel en la introduccion de su libro Psiquia-
tria, psicoanalisis y la nueva bilogia de la mente,
escribe “debemos fundamentar la psicoterapia en
una base cientifica y estudiar sus consecuencias
bioldgicas, utilizando técnicas de diagnostico por
la imagen y otros medios empiricos de evaluacion.
De esta forma seremos capaces de conocer qué
tipo de psicoterapia es mas eficaz para las distin-
tas categorias de pacientes.”
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INTRODUCCION

Compartir ideas. La universidad va al instituto es
un proyecto de aprendizaje servicio transversal de
la Universidad de Barcelona.® Este representa una
propuesta de aprendizaje servicio que bajo una
estructura comun permite la participacion de estu-

diantes y profesorado de distintas disciplinas en un
mismo proyecto. El aprendizaje servicio (ApS) es
una propuesta formativa que permite el desarro-
llo de diferentes tipos de aprendizajes a partir de
la implicacion en necesidades sociales reales con la
intencion de transformarlas (Tapia, 2001; Martinez,
2008; Puig, 2009). En este tipo de proyectos es-
tan presentes simultdneamente la intencionalidad
pedagdgica y la intencionalidad solidaria. Se pue-
den definir como experiencias educativas solidarias
protagonizadas por estudiantes, que tienen como
objetivo atender a una necesidad de los destinata-
rios a la vez que planificar y mejorar la calidad de
los aprendizajes (Tapia, 2006).

La propuesta se inicia en el 2015 como pro-
yecto de innovacién docente (2015PID-UB/150)*
del Grupo ApS(UB), un equipo interdisciplinar
que desde hace tiempo trabaja para la promo-
cion de experiencias y el reconocimiento del
aprendizaje servicio a la Universidad de Barcelo-
na desde el punto de vista de la responsabilidad
social de la universidad (Ehrlich, 2000; Arthur y
Bohlin, 2005; Martinez, 2008; Naval, 2011; Sal-
tmarshy Zlotkowski, 2011; Freixa, 2012; San-
tos Rego et al., 2015). Actualmente este equipo
esta formado por profesorado de las facultades
de Bellas Artes, Biologia, Ciencias de la Tierra,

1. El contenido de este articulo estd extraido de diferentes comunicaciones que el Grupo ApS(UB) ha presentado en diferentes congresos cientificos
y de innovacion docente.

2. El Grupo ApS(UB) esta formado por profesoras y profesores de diferentes facultades de la Universitat de Barcelona: Conxita Amat Miralles; Miriam
Anderson; Barbara Arias Samperiz; José Antonio Asensio Fernédndez; Esperanza Ballesteros; Emili Boix Fuster; David Bondia Garcia; Maria Antonia
Buenaventura; David Bueno Torrens; Josefina Carreras Sabaté; Irene Cases Rodrigo; Ferran Cortes, Tania Coll Florit; Antonia Collado Sevilla; Josep
Lluis Condom Bosch; Mercé Costa Cuberta; Laura CuffiCheliz; Jordi Delas Amat; Josep M. Domingo Clua; Anna Escobedo Caparrds; Anna Escofet Roig;

Mireia Esparza Pagés; Esther Esteban Torné; Mar Fatj6-Vilas Mestre; Ana Belén Ferndndez Cuevas; Manuel Fontiveros Sanchez; Ascensién Garcia Garcia;

Antonio Giménez Merino; Marta Goula Goula; Guillermo Grasso Galera; Eulalia Grau Costa; Montserrat Illan Villanueva; Chus Lama L6pez; Itziar de
Lecuona; Marta Lopez; Antonio Madrid Pérez; Maria Antonia March Pujol; Xus Martin; Miquel Martinez Martin; Mdnica Martinez; Angels Massip Bonet;
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Padilla; Alex Pefialver Cabré; Elisabet Playa Pous; M. Cristina Poblet Farrés; M. Angels Pons Cardell; Joan Miquel Porquer Rigo; Rosa Povedano Ferré;
Josep Maria Puig Rovira; Nuria Pumar Beltran; Rafael Romero Pineda; Jaume Ros Vallverdu; Araceli Rosa de la Cruz; Monica Rius Pinies; Laura Rubio
Serrano; Maria Rubio Valera; Dolores Sanchez Aguilera; Fco. Javier Sarrasi Vizcarra; Alaitz Sasiain Camarero NUfiez; Merce Segarra; Francisco Javier
Serrano Navamuel; Albert Soler i Llopart; Josep Solervicens Bo; Enric Teixiddé Simd; Amelia Tey Teijon; Xavier Torrado Prat; Teresa Valverde Gefaell;
Antoni Vallés Segalés; Nuria Vergés Bosch; Ruth Vila i Anna Vilella Moratd. Queremos agradecer la colaboracion de Marta Comes i Eulalia Esclapés del
Consorci d’Educacié. Finalmente el proyecto tinene mucho que agradecer a las colaboradoras Mireia Martell o, Rosa Pascual y Rosa Cuevas.Toda la
informacién sobre el Grupo ApS(UB) puede encontrarse en: http://www.ub.edu/grupapsub/es

3. Para conocer mas sobre el proyecto puede visionarse en: http://www.ub.edu/ubtv/video/compartir-ideas-la-universidad-va-al-instituto

4. Esta reconocido como Proyecto de Innovacién Docente por el Vicerrectorado de Docencia y Ordenacién Académica de la Universidad de Barcelona:
http://mid.ub.edu/webpmid/content/compartir-idees-confer%C3%A8ncies-taller-dels-i-les-estudiants-de-la-ub

Annals del Sagrat Cor 2018, 25(2)

93



Grupo ApS (UB)

94

Derecho, Economia y Empresa, Educacién, Enfer-
meria, Trabajo Social, Farmacia y Ciencias de la
Alimentacion, Filologia, Geografia e Historia, Me-
dicina y Quimica.

El proyecto Compartir ideas. La universidad va
al instituto consiste en que los y las estudiantes,
de grados o masteres, en parejas preparen con-
ferencias-taller sobre temas de interés relaciona-
dos con sus estudios y las impartan en centros de
secundaria, en un formato en el que, preferente-
mente, haya una primera parte de informacion y
otra segunda de debate/taller. Algunos ejemplos
de los titulos de conferencias-taller realizadas du-
rante este tiempo son: Accionemos con métodos
de creacién de artistas (Bellas Artes); Emprende-
dores en el aula (Facultad de Economia y Empre-
sa); Microbios viajeros o viajeros con microbios?
(Facultad de Medicina); Somos polvo de estrellas!
Del Big Bang al planeta Tierra (Facultad de Geo-
logia).

El proyecto parte de la consideracion de que
una de las necesidades de nuestra sociedad hiper
informada es conseguir un saber significativo y
forjar una opinion reflexiva y de motivaciéon para
actuar o adoptar nuevas conductas. A partir de la
deteccidon de esta necesidad, el servicio ofrecido
es un espacio de debate sobre temas de relie-
ve con un doble objetivo: difundir la informacién
y animar espacios de debate, esta es la mejor
manera de construir una opinion reflexiva que
promueva la movilizacién. En este marco, las y
los estudiantes tienen la oportunidad de desarro-

Tabla 1. Procedimiento del proyecto en fases y acciones. F

llar competencias y contenidos propios de cada
disciplina, asi como también otros aprendizajes
relacionados con las competencias transversa-
les como la capacidad comunicativa, el trabajo
en equipo y el compromiso ético. En gran par-
te, el aprendizaje se garantiza a través de los
diferentes momentos e instrumentos reservados
para la reflexion sobre la propia experiencia y el
valor que esta adquiere en relacién a su forma-
cién, su identidad profesional y el sentido social
de su aportacién. Pero todo ello, seria de dificil
gestidn si el proyecto no contara con un partner
clave como el Consorcio de Educacién de Barce-
lona, que se encarga de hacer de enlace entre la
universidad y los centros educativos, colaboran-
do en la difusion del proyecto y garantizando el
acceso a los centros educativos en los que vehi-
cular las propuestas con las demandas de confe-
rencias-taller. Por Ultimo, y con tal de garantizar
el reconocimiento académico del proyecto, cada
facultad decide donde ubicar y evaluar la expe-
riencia (en una asignatura o como reconocimien-
to de créditos).

A continuacién se presentan las claves meto-
doldgicas de la propuesta, asi como también al-
gunos datos cuantitativos y cualitativos que per-
miten una primera valoracion del proyecto. Los
datos que aparecen hacen referencia a los cursos
2015-2016 y 2016-2017, en el momento de la
publicacién de este articulo todavia no se cuenta
con todos los datos analizados de la tercera edi-
cion del proyecto.

Fases Acciones

1. Elaboracion del catalogo
secundaria.

- Definicidn de las conferencias-taller partiendo de propuestas de los centros y alumnos de

- Elaboracion del catdlogo de conferencias-taller.

2. Difusion y gestion de demanda | - Difusion del catalogo.

del proyecto.

- Recepcion del formulario de peticiones.
- Gestion de las demandas a la facultad/profesorado correspondiente desde la coordinacién

3. Planificacién de intervencion

- Presentacion/motivacion del proyecto a los y las estudiantes.
- Tutoria de planificacién de la propuesta.
- Visita al instituto para definir la intervencién.

4. Formacion de estudiantes

- Formacién conjunta en habilidades comunicativas, oratorias y dinamicas participativas.
- BUsqueda y trabajo sobre los contenidos de la conferencia-taller.
- Seguimiento por parte del profesorado.

5. Preparacion del servicio

- Disefio del contenido y formato de la conferencia-taller.
- Ensayo de la intervencion.
- Elaboracion de un documento de sintesis de la conferencia-taller.

6. Realizacion del servicio

- Realizacion de la conferencia-taller.
- Grabacién en video de su intervencidn para su posterior analisis.

7. Reflexion

- Elaboracién de un diario reflexivo.
- Actividad reflexiva a partir del visionado posterior del video.

8. Evaluacion

- Evaluacién por parte del alumnado de secundaria
- Evaluacién por parte del profesorado de secundaria
- Evaluacion y acreditacion de las y los estudiantes a partir de las evidencias recogidas

9. Valoracion de la experiencia

- Valoracién del proyecto por parte del equipo de trabajo.
- Elaboracién de propuestas de mejora y ampliacion.
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LAS FASES DEL PROYECTO

Con la intencién de presentar los principales aspec-
tos metodoldgicos de la propuesta, a continuacion
se sefialan las distintas fases y acciones que hacen
posible el desarrollo del proyecto. Su complejidad
no reside en la idea de base sino en el disefio y
puesta en marcha de un procedimiento y organiza-
cién que lo haga posible.

Tabla 2. Resumen de los datos generales del proyecto.

Compartir ideas. La Universidad va al Instituto

ALGUNOS RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA

Las primeras ediciones del proyecto han permitido
obtener datos de caracter cuantitativo y cualitativo.
Respecto a los primeros, la siguiente tabla permite
destacar especialmente la creciente implicacion de
diferentes facultades y el aumento de estudiantes
implicados, asi como también algunos aspectos re-
lativos al impacto del proyecto.

Centros Titulos Facultades Estudiantes Grupos Alumnos
de secundaria clase secundaria
1r semestre 2015-2016 14 22 7 56 37 906
2° semestre 2015-2016 18 36 8 91 73 1756
1r semestre 2016-2017 28 36 10 121 68 1244
2° semestre 2016-2017 35 60 8 109 89 1752

Ademas de los datos generales del proyecto,
los diferentes instrumentos de evaluacion dise-
flados (cuestionario de valoracidon del alumnado;
cuestionario de evaluacion del profesorado del
centro) han permitido recoger las principales valo-

raciones de la experiencia desde cada uno de sus
participantes. El andlisis realizado a partir de las
respuestas a estos cuestionarios permite consta-
tar una acogida muy positiva por parte de los di-
ferentes implicados en la propuesta.

Tabla 3. Resumen de las valoraciones del proyecto por parte de sus participantes.

Curso 2015-2016

Curso 2016-2017

Autoevaluacion de las y los
estudiantes participantes

Las y los estudiantes valoraron muy

positivamente la actividad realizada y afirmaron
que la experiencia les habia sido de gran utilidad
para la comprension y asimilacion del contenido

Se valoré positivamente la experiencia,
destacando su utilidad para el aprendizaje de la
asignatura o estudios.

Algunos apuntaron que la experiencia les habia

de las asignaturas y grados.

permitido enfrentarse al reto que supone hablar
ante un colectivo complejo y exigente.

Valoraciéon del alumnado
de secundaria

secundaria.

Las valoraciones fueron muy positivas poniendo
énfasis en el grado de conocimiento de las y
los estudiantes universitarios y la proximidad
gue estos conseguian con el alumnado de

Se recogieron algunas propuestas respecto a
como aumentar la participacion de las y los
alumnos en la segunda parte de la actividad. La
nota media obtenida fue 8,55/10.

Valoraciones satisfactorias de todas las
conferencias, destacando la idoneidad de realizar
talleres practicos para favorecer la comprension
del tema.

Algunas alumnas y alumnos pidieron poder
profundizar en la tematica.

La nota media obtenida fue 8,56/10.

Valoracion del profesorado
de secundaria

Puntuaciones elevadas en las que destacaban

las buenas habilidades comunicativas de las y
los estudiantes universitarios, su proximidad

con el alumnado vy el acierto en la eleccién de
las temaéticas. De la misma manera, se sugeria
adecuar mas el lenguaje (a veces excesivamente
complejo). La nota media fue 9,13/10.

Puntuaciones elevadas en las que destacaban
las buenas habilidades comunicativas de las y
los estudiantes universitarios, su proximidad con
el alumnado y el acierto en la eleccién de las
tematicas. La nota media fue 8,86/10.

Finalmente, y para recoger también las opinio-
nes directas de los diferentes participantes en el
proyecto, adjuntamos algunas citas textuales que
ayudan a complementar los datos previamente
expuestos. De esta manera se expresa una es-
tudiante de 3° de enfermeria: "Hemos integra-
do mejor los conocimientos que corresponden a
nuestra disciplina; desarrollado habilidades co-
municativas y docentes (...); mejorado nuestras
capacidades de investigacion bibliografica y sobre
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base de datos con evidencia cientifica; mejorado
nuestra capacidad de trabajo en equipo, y gana-
do en seguridad, confianza y criterio”. Con estas
palabras resume su experiencia un alumno de 3°
de la ESO: “Quiero que vuelvan los mismos estu-
diantes universitarios ya que me han motivado”.
Y también asi, valora un profesor de instituto la
conferencia taller: “Me ha parecido muy util e in-
teresante y nos ha dado la oportunidad de cola-
borar”.
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A MODO DE CIERRE

El analisis de resultados obtenidos las diferentes
ediciones del proyecto Compartir ideas nos de-
muestra la pertinencia y el valor formativo de la
propuesta y nos alienta a seguir trabajando en la
misma direccion. También nos apunta algunas li-
neas de mejora para el proyecto.

Desde el Grupo ApS (UB) consideramos que
la vinculacién del estudiante con la practica en
instituciones u organizaciones (en este caso en
centros educativos de secundaria) a través de
proyectos de aprendizaje servicio facilita la ad-
quisicion de conocimientos tedricos, el desarro-
llo de competencias profesionales y el aumento
del compromiso social. En este sentido, tenemos
la conviccién que el proyecto Compartir ideas, la
universidad va al instituto, asi como el resto de
proyectos de aprendizaje servicio que en estos
momentos se estan desarrollando desde diferen-
tes facultades de la Universidad de Barcelona,
representa una via a favor de una inclusidon mas
real en la formacion del futuro titulado y la forma
en como aborda su intervencion profesional.
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Dicen que ser médico es mas que un trabajo,
es una vocacion. En nuestro caso ha sido siempre
asi. ¢El origen de la vocacion? No sabemos ddonde
empez6. Siempre hemos sentido que queriamos
ser médicos, era un suefo que queriamos hacer
realidad.

El camino para conseguirlo no es facil. El deseo
interno es nuestro motor, nuestra ilusidon y nues-
tro fuego para sobreponernos a cualquier dificul-
tad.

Pasando por bachillerato y una selectividad
donde se necesita preparaciéon y alcanzar una
nota muy alta, llega el dia en que eres admitido
en la Facultad de Medicina.

Ahi empieza todo, si, la fortuna de poder tener
la oportunidad de ser lo que siempre has querido,
formarte para dedicarte a ello. Luego vienen seis
afios preciosos pero duros, donde hemos puesto a
prueba nuestro esfuerzo, capacidad de superacion
y rendimiento.

Al principio, a pesar de la ilusidn, tuvimos que
hacer frente a diferentes dificultades como saber
organizarse ante nuevos horarios y nuevos for-
matos de estudio, adquirir mas responsabilidad y
adaptarnos a un entorno diferente lleno de perso-
nas nuevas con tu misma meta.

A medida que pasan los anos, las dificultades
cambian, sobre todo cuando llegan los primeros
rotatorios clinicos. El PACIENTE, el por y el porqué
de la Medicina. AUn nos acordamos de esa pri-
mera vez que nuestro tutor nos dio la autonomia
para hacer nuestra primera anamnesis solas iQué
nervios!
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Pasamos unos minutos delante de la puerta de
la habitacién pensando cédmo hacerle las pregun-
tas, repasando los items mas relevantes que nos
enseflaban en el seminario y, sobre todo, unos
minutos para respirar y coger confianza suficiente
para entrar a la habitacion. Tuvimos suerte, cada
uno de los pacientes a los que nos dirigimos fue-
ron amables con nosotras, a pesar de notar esa
timidez e inseguridad en nuestros gestos y habla,
nos respondian y colaboraban con comprension y
empatia.

A lo largo de la carrera, ellos nos han ayuda-
do mas a nosotras que nosotras a ellos, ya que
nos han ayudado a coger confianza y seguridad,
a formarnos en el dia a dia y a ser mejores pro-
fesionales y personas. El hecho de visitar a un
paciente hace que formes parte de un momento
de su vida, dejandonos un recuerdo, una sensa-
cién, una imagen o un aprendizaje mas alla de lo
que hubiéramos podido llegar a imaginar alguna
vez.

En balance, los beneficios han ganado siempre
a las dificultades a las que hemos hecho frente.
En primer lugar, ya es una suerte poder dedicar-
se al que es, para nosotras, el mejor oficio del
mundo. En parte, es una transformacion bonita la
que se vive de primero a sexto, uno no deja ser
uno mismo, pero se adquiere una gran madurez a
través de la responsabilidad que supone estudiar
mucho para poder ser capaz de dar la mejor cali-
dad asistencial y humana al paciente.

A nivel personal, hemos ido potenciando la
empatia, la compasién, la paciencia, la compren-
sion, todos ellos ayudandonos a crecer como per-
sonas que nos haran, en un futuro, practicar una
mejor medicina.

Es una gran responsabilidad la confianza que
los pacientes depositan en el médico, como mues-
tran su vulnerabilidad y como te miran a los ojos
cuando buscan en ti un lugar donde poder estar
mejor. Por esto, siempre valdra la pena todo el
esfuerzo y dedicacion a la Medicina.

Por otro lado, nuestra profesion es mejor si
se trabaja en equipo y se es humilde tanto para
preguntar como para compartir conocimientos. No
solo con compaferos de profesion sino con los di-
ferentes profesionales como las enfermeras, au-
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xiliares, fisioterapeutas... juntos llegaremos mas
lejos siempre. Y hacerlo asi también es ser mejor
médico.

En un principio nuestros principales guias vy
ejemplos han sido los diferentes doctores que nos
han ido asignando en cada rotatorio, los cuales
nos han inculcado valores personales de trato con
el paciente, resolucién de dilemas éticos y mucho
conocimiento. Compartir el saber y la practica cli-
nica con nosotros es, sin duda, uno de los deter-
minantes de nuestra calidad asistencial en el futu-
ro. Y quien sabe, algun dia tendremos que hacerlo
nosotras.

Finalmente, la profesion médica no solo abar-
ca el dia a dia con el paciente, sino que también
existe un area de investigacién importante donde
se trabaja para hacer avanzar la Medicina. Esta
es la via para mejorar, innovar, compartir e in-
vestigar la ciencia a nivel internacional. Todo ello
con el objetivo de provocar una repercusion po-

sitiva en el futuro de las personas que lo necesi-
ten.

Sin duda no podriamos haber escogido una
profesion mas bonita que esta. El camino es duro
pero es muy gratificante, y nunca estas solo, ya
sea con tus compafieros, tus amigos o tu familia
que te apoyan de manera incondicional y son la
luz cuando uno necesita brillar con mas intensi-
dad.

Y como dice el juramento hipocratico:

“[...] Recordaré que la medicina no es sdlo
ciencia, sino también arte, y que la calidez hu-
mana, la compasion y la comprensidén pueden ser
mas valiosas que el mejor bisturi y medicamento
[...] Si no violo este juramento, pueda yo disfrutar
de la vida y del arte, ser respetado mientras viva
y recordado con afecto después. Actle yo siem-
pre para conservar las mejores tradiciones de mi
profesion, y ojala pueda experimentar la dicha de
curar a aquellos que busquen mi ayuda.”

Dr. Joan Noguera Muihoz

El Dr. Joan Noguera Mufoz va morir als 94 anys,
el 10 d’abril de 2018.

Va arribar a 'Hospital del Sagrat Cor I'any 1944 com a estudiant. Volia ser cirurgia,
pero era esquerra i en aquell moment semblava que aixo podia ser una limitacié
per a la cirurgia. El Dr. Agusti Peypoch li va recomanar que provés una nova especialitat
gue feien a I'Hospital Clinic i que pel seu caracter creia que li aniria forca bé.

| és aixi com es va endinsar a l'anestéesia.

Va ser deixeble del Dr. Miguel, reconegut com el mestre dels primers anestesiolegs
i principal impulsor del reconeixement de I'anestesiologia com

a especialitat medica.

El Dr. Noguera, I'any 1970, ja era Cap de servei d’Anestesiologia.
Vas ser membre numerari fundador de les Societats Catalana i Espanyola

d’Anestesiologia i President de I’Associacié Catalana d’Anestesiologia.

Una gran persona i un metge de vocacid.
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Memoria d’Activitats del Comité Etic d’Investigacié Clinica
(CEIC) idcsalud a Catalunya 2017.

Montserrat Granados, Ivan Ribera, Margarita Aguas

Durant I'any 2017 el CEIC idcsalud a Catalunya
ha mantingut el compliment de la seva missié de
vetllar per la proteccié dels drets, seguretat i be-
nestar dels pacients, avaluant la correcta meto-
dologia, ética i legalitat dels projectes de recer-
ca, aixi com millorar les garanties del seu funcio-
nament intern.

Aquest any s’ha consolidat el funcionament
del comite d’acord al nou Real Decret 1090/2015,
de 4 de desembre, pel qual es regulen els as-
saigs clinics amb medicaments, els comités
d’ética de la investigacié amb medicaments i el
Registre Espanyol d’Assaigs Clinics, que ha com-
portat canvis rellevants en el procés d’ avalua-
ci6, autoritzacié i seguiment dels assaigs clinics,
i en l'acreditacié, composicié i funcionament del
CEIC que passen a ser CEIm. Com a conseqlien-
cia, s'ha reduit I'activitat avaluadora dels assaigs
clinics, tal i com s’esperava.

També s’ ha procedit a sol-licitar I'acreditacio
del Comité Etic d’Investigacié Clinica com a
Comité d’Etica de la Investigacié amb Medi-
caments (CEIm) Grupo Hospitalario Quirén Sa-
lud en Barcelona, d’acord amb I’ INSTRUCCIO
1/2017.

S’han actualitzat els Procediments Normalit-
zats de Treball (Edicido 2.6 versié 22 novembre
2017), per tal d’aplicar les novetats establertes.

COMPOSICIO DEL COMITE | AMBIT
D’ACTUACIO INSTITUCIONAL

Durant el 2017 s’ha modificat la composicié del
comité. Per tal de acreditar-se com a CEIm, s’ha
incorporat un representant dels pacients, pen-
dent d’acreditacié final. Actualment membres
acreditats:

VOCALS:

Comité Etica Assistencial)

FARMACOLEG CLINIC: Dr. Rafael Azagra i Ledesma

PRESIDENT: Dra. Margarita Aguas Compaired (Farmacia Hospitalaria)

SECRETARI: Sra. Montserrat Granados Plaza (Infermera i membre Comissid Investigacio)

METGES: Dr. José Javier Bara Casaus (Cirurgia Maxil-lo-facial)
Dr. Francisco Javier Ruiz Moreno (Medicina Intensiva)

Dra. M@ Angeles Rivas Fernandez (Servei de Pediatria)

Dra. Maria Estrella Barceld Colomer
FARMACEUTIC HOSPITALARI: Dra. Pilar Marcos Pascua
FARMACEUTIC ATENCIO PRIMARIA: Sra. Olga Manrique Rodriguez

INFERMERIA: Sra. Maria del Mar Marti Ejarque (Infermera. Referent Formacid, Docéncia i Investigacio)

Sra. Cristina Sagrera i Felip (Infermera. Referent en Seguretat del Pacient i membre del

UNITAT ATENCIO A L'USUARI: Sra. Marta Tapia. (Unitat d’ Atencié al Usuari)

MEMBRE ALIE A LES PROFESSIONS SANITARIES: Sra. Montse Bielsa. Jurista

Sr. Ivan Ribera. Administratiu CEIC

Sra. Blanca Ricart Cano, representant del pacient
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FORMACIO

El CEIC ha de mantenir una activitat formativa a fi
de garantir I'actualitzacié de coneixements i criteris
en el desenvolupament de les seves funcions.

Durant el 2017 aquesta activitat formativa s'ha
concretat a I'assisténcia a:

e IV Curs Basic de Bioética en Pediatria. 8 hores.
Saragossa, 31 marg 2017.

e IV Congrés de la Associacié Nacional de Comi-
tés d’ Etica de Investigacid (ANCEI). Barcelo-
na, 17-19 maig 2017.

e Curs “Consentiment Informat: de I'obligacio
legal a l'excel-lencia ética”, Institut Borja de
Bioética. 8 hores. Barcelona, 11 juliol de 2017.

e 1II Jornada Anual de Comités de Etica de la In-
vestigaci6 amb medicaments (CEIm). Agéncia
Espanyola del Medicament i Productes Sanita-
ris (AEMPS) i la Societat Espanyola de Farma-
cologia Clinica (SEFC), Madrid, 21 de novem-
bre 2017.

ACTIVITAT D’AVALUACIO

El total de projectes avaluats I'any 2017 ha estat
de 66. L'evolucié del numero de projectes es:

Projectes avaluats
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En la distribucid dels projectes avaluats
per centres i tipus de disseny destaca que un
22,7% corresponen a Assaigs clinics amb me-
dicaments i un 19,7% a estudis observacionals
de cohorts.

Per tipus de promotor d’estudis, es a dir, per
tipus de sol:licitants d’avaluacid, la industria far-
macéutica es manté com el principal sol-licitant
encara que ha disminuit els dos darrers anys (el
2015 suposa el 50,8% de les sol-licituds).

La seglent taula indica la tipologia per partici-
pacio dels centres:

30 71

25 1

2o

15

101

Multicéntrico Unicéntrico

Nacional

Multicéntrico
Europeo

Multicéntrico
Internacional

2016

=2017

Per especialitat o area de coneixement des-
taca l'activitat de recerca realitzada pels serveis
d’oftalmologia, neurologia, medicina intensiva i in-
fermeria.

200%

15.0%

10,0%

Porcentaje

5.0%

ESPECIALIDAD
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L’activitat avaluadora del CEIc durant 2016-

Memoria d’Activitats del Comité Etic d’Investigacié Clinica

4 Medicina intensiva

. N . 3 7,1
2017 queda recollida en la seglient grafica:
Medicina interna 1 2,4
Neumologia 2 4,8
- Oftalmologia 3 7,1
S0 T
w0+~ Pediatria 1 2,4
Ne30 1 Pediatria 1 2,4
20 Psiquiatria 2 4,8
ol —1
5 e — > Psiquiatria 1 2,4
Q@(z& ng‘ & 0‘6‘ & Reumatogia 1 2,4
O ¥ Q"
Q'§° s & Reumatologia 1 2,4
¢ 2
x Unidad dolor 1 2,4
2016
2017 Unidad Patologia Mamaria 1 2,4
APR: Aprovats o amb informe favorable directament, TOTAL 42 100,0
sense haver demanat aclariments
A+APR: Aprovats o amb informe favorable després d'haver
demanat aclariments . .
DEN: Denegats o amb informe desfavorable directament, Per tlpUS de dlsseny
sense haver demanat aclariments .
A+ Pte. Resposta: Sol:licitud Aclariments pendents resposta
a 31 desembre 2017
N %
Ensayo Clinico 1 2,4
Altres avaluacions: En relacié a Modificacions EPA-LA 1 54
rellevants es van avaluar 18 esmenes rellevants. '
També es va a avaluar 10 informes anuals de EPA-SP 7 16,7
seg_uretat, 21 informes d_e situacid del projecte i . 8 19,0
17 informes de resultats finals.
Estudio observacional 22 52,4
IC Producto sanitario 1 2,4
DADES DE SEGUIMENT
No EPA 2 4,8
El CEIC realitza un seguiment dels projectes que TOTAL 42 100,0
es porten a terme en el nostre centre, des del seu
inici fins la recepcio del informe final.
A I'Hospital Sagrat Cor en el 2017 estan actius
42 estudis. Els projectes en actiu per servei son: Tipus de promotor
o,
N % N %o
Anestesia y Reanimacién/Psiquiatria 1 2,4 Comercial 8 19,0
Cardiologia 5 48 Institucion privada 1 2,4
Cirugia Maxilo-Facial 2 4,8 Institucion publica 4 95
iuete et 3 71 Instituto investigacion 2 4,8
Dermatologia 3 71 Promocion interna 21 50,0
Digestivo 5 48 Sociedad cientifica 6 14,3
Enfermeria 5 11,9 TOTAL 42 100,0
Farmacia 2 4,8
Ginecologia y Obstetricia 2 4,8
Hematologia 2 4,8
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Los ensayos/estudio evaluados por el CEIC en el 2017
para realizar en el Hospital Sagrat Cor son:

Servicio

Investigador principal

Titulo del estudio

Cardiologia

Abdel Hakim

Moustafa

Estudio no intervencionista y transversal para describir el manejo
de los NACOS en pacientes con fibrilacion auricular no valvular en
Espafia. Estudio RE-CONOCE

Enfermeria

Ana

Martin

Evaluacién de una intervencion educativa sobre agentes bioldgicos
y precauciones basadas en la transmisién en profesionales
sanitarios que trabajan en centros hospitalarios del grupo
Quirénsalud en Catalunya. Estudio Cuasi experimental.

Enfermeria

Carolina

Aliacar

Necesidades Transfusionales en Pacientes ingresados por fractura
de Fémur.

Enfermeria

Clara

Gonzalez

Evaluacion de los conocimientos previos y adquiridos tras una
intervencion educativa de banco de sangre.

Enfermeria

Joan

Roca

Evaluacion del Protocolo para minimizar los efectos producidos en
una extravasacion de contraste yodado endovenoso.

Enfermeria

Mar

Marti

Estudio de Prevalencia: Neuropatias postoperatorias tras
posicion quirdrgica de Litotomia, la importancia de la atencion de
enfermeria.

Enfermeria- Unidad Dolor

Ma José

Medina

Efectividad de la Musicoterapia para reducir la ansiedad ante una
técnica intervencionista en la Unidad del Dolor.

Ginecologia y Obstetricia

Ma Teresa

Cusidé

Bioinformatica personalizada para la identificacion de
susceptibilidad al cancer global y sugestion clinica.

Ginecol/Obsteta

Ma Teresa

Cusidd

Estudio de la seguridad del tratamiento con acetato de Ulipristal
sobre la glandula mamaria.

Ginecologia y Obstetricia

Ma Teresa

Cusidd

Nuevo sistema de estratificacién de riesgo y detaccion precog
basados en marcadores moleculares en cancer de mama. Brecan
Risk®©.

Hematologia

Pavel Eduardo

Olivera

Manejo de edoxaban en procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.

Med Intensiva

Cristina

Fortia

Ventilacion Protectora con PEEP alta vs baja durante la anestesia
general para cirurgia en pacientes obesos.

Med Intensiva

Cristina

Mora

European Network for ICU-related respiratory infections.

Med Intensiva

Luis Fernado

Morales

Effect of hypercapnia in human primary culture of alveolar cells.

Med Intensiva

Mercedes

Ibarz

Determinacién del Filtrado Glomerular aumentado en el paciente
critico. Estudio Epidemioldgico muticéntrico.

Oftalmologia

Sandra

Boniquet

Estudio comparativo del espesor macular, la capa de fibras
nerviosas de la retina (CFNR) y del disco 6ptico con tomografia
de coherencia éptica (OCT) en pacientes con ambliopia unilateral.

Psiquiatria

Joan

Segui

Diferencias en Psicopatologia y Personalidad entre pacientes con
obesidad Tipo Iy Tipo II.

Reumatologia

Javier

Garcia Miquel

Estudio multicéntrico, aleatorizado, abierto, con grupos paralelos y
de 52 semanas de duracién, en el que se comparan la eficacia y la
seguridad de ixekizumab con las de adalimumab, en pacientes con
artritis psoriasica que no han recibido farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad de tipo bioldgico.

Farmacia

Ménica

Andreu

Analisi de les necessitats d’informacioé dels pacients que acudeixen
a la Unitat d’Atencié Farmaceutica de Pacients Externs (UFPE) de
I'Hospital Universitari Sagrat Cor

Farmacia

Ménica

Andreu

Analisi de les necessitats d’informacié dels pacients que acudeixen
a la Unitat d’Atencié Farmaceutica de Pacients Externs (UFPE) de
I'Hospital Universitari del Sagrat Cor.
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Hospital -
Universitari 17 UNIVERSITATe

Sagrat Cor i+ BARCELONA

— Societat Catalana
de Neurologia

XXIV Sessions de la Unitat de Malalties Vasculars Cerebrals
de I'Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona.

Curs académic 2018-2019.
Direccio: Dr Adria Arboix

Amb el suport de la Societat Catalana de Neurologia
i El Comité d’Experts en Malalties Vasculars Cerebrals de la Societat Catalana de Neurologia.
Sala d’actes de I'Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona (setena planta).

“Reunio del Comite d’Experts en Malalties Vasculars
Cerebrals de la Societat Catalana de Neurologia”.

Commemoracio del 25é Aniversari

Unitat de Malalties Vasculars Cerebrals de I’ Alianca

9 de Novembre de 2018 - HORARI: 13.30h

PROGRAMA

Presentaci6. Dr. A. Arboix i Dr. J. Massons
Benvinguda. Dr. Joan Marti-Fabregas, President de la Societat Catalana de Neurologia

Trombocitémia essencial i isquemia cerebral. Dr C Besses
Isquemia cerebral versus hemorragia cerebral. Perfils clinics diferencials. Dr. A. Fontanellas.
Cas clinic inhabitual. Dra. L. Diez i Dr. E. Vergés
SAS en els ictus. On som i cap a on anem. Dra. O. Parra
Cloenda. Dr. A. Arboix

PARTICIPANTS

Dr. Carles Besses. Hospital del Mar, Barcelona.

Dra. Laura Diez. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.
Dr. Albert Fontanellas. Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.
Dr. Joan Marti-Fabregas. Hospital Sant Pau, Barcelona
Dr. Joan Massons. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.
Dra. Olga Parra. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.
Dr. Enric Vergés. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.

Dr. Adria Arboix. Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona.



Dermatologia practica Hospital 55

Universitari 30

en Atencién Primaria. Sagrat Cor i
Casos Prdacticos

Viernes 23 noviembre 2018

Las enfermedades cutdneas son motivo de consulta frecuente en Atencién Primaria. Este cur-
so basado en casos practicos con algoritmos finales de diagnostico y terapéutica pretende
aproximar el dermatélogo al médico de Atencion Primaria estableciendo criterios de deriva-
cion y prioridad para cada patologia asi como ayudar a la resoluciéon de las patologias mds
comunes.

Sede: Sala de actos del HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR,

7% planta Hospital, C/ Viladomat, 288

Temario Mafana

08:30 - 09:00 Entrega documentacion

09:00 - 09:10 Presentacion del curso

09:10 - 09:30 Errores prdcticos en dermatologia. Prof. Pablo Umbert
09:30 - 09:50 No todo son alergias. Dra. Gemma Melé

09:50 - 10:10 sDichosas infecciones, o no? Dra. Maribel Iglesias Sancho
10:10 - 10:30 3Y esto también es acné? Dra. Montse Salleras Redonnet
10:30 - 10:50 Si hay escamas “serd psoriasis”. Dra. Anna Ldzaro

10:50 - 11:10 Urgencias dermatoldgicas. Dra. Elisabet Amores
11:10-11:40 Pausa - Café

11:40 - 12:00 Las uAas también importan. Dra. Lidia Creus

12:00 - 12:20 Doctor *me pica todo”. Dra. Marina Corral

12:20 - 12:40 Principales ITS y actitud. Dr. Luis Novoa

12:40 - 13:00 Lesiones hipopigmentadas. Dra. Marta Olivé

13:00 - 13:20 Casos prdcticos en mucosa oral. Dra. Eugenia Rodriguez

Comida libre

Tarde

15:30 - 15:50 Dermatoscopia iniciacién. Dra. Mdnica Quintana

15:50 - 16:10 Casos prdcticos en dermatoscopia. Parte I. Dra. Ana Iglesias

16:10-16:30 Casos practicos en dermatoscopia. Parte Il. Dra. Nuria Setd

16:30 - 16:50 Casos clinicos en “protuberancias cutdneas”, 20 imdgenes de répido diagndstico. Dr. Jorge Arandes
16:50-17:10 “El estado de tu vida no es mds que un reflejo del estado de tu mente” Wayner. Dr. Jordi Serra
17:10-17:20 Ponencia Ambassador

Direccién Curso
Dra. Maribel Iglesias Sancho
Dra. Montse Salleras Redonnet

Inscripcion GRATUITA
PLAZAS LIMITADAS. Las inscripciones se atenderdn

Organiza por riguroso orden de recepcién

ASOCIACION DERMATOLOGICA P. UMBERT
a fravés del Servicio de Dermatologia
Hospital Universitari Sagrat Cor.

Unidad Docente Universidad de Barcelona.

Rellenar Boletin de inscripcion y enviarlo a:
miglesias@quironsalud.es

Mds informacion Nombre y apellidos:

C/ Paris, 83-87

08029 Barcelona

Tel. 93 321 49 98

e-mail: miglesias@quironsalud.es

Con el patrocinio de: (‘) N O V A RT l S





