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Psiquiatria en la rehabilitacion
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Contexto

* Muchos pacientes que reciben servicios de rehabilitacion tienen trastornos psiquiatricos que pueden
afectar negativamente la velocidad, la calidad y la duracién de su recuperacion. Las pérdidas o
modificaciones en su estado funcional, un traumatismo o enfermedad desfigurante y desplazamientos
lejos de sus seres queridos durante largos periodos de tiempo pueden dar lugar a depresion, miedo o
ansiedad.

» Ademas, las ideas y conductas suicidas no son infrecuentes en los pacientes que reciben rehabilitacion.

Historia

« El tratamiento psiquiatrico durante la rehabilitacién general se ha diferenciado de la atencion psiquiatrica
habitual de varias formas (p. €j., existen importantes limitaciones temporales debidas a la competencia
por el tiempo de pacientes procedentes de varios servicios, la falta o limitada privacidad, los graves
problemas de comunicacion, la inadecuada perseverancia del paciente y su reticencia a afiadir otro
miembro a su equipo terapéutico ya «desbordado»).

» Ademas, los pacientes psiquiatricos ingresados a menudo necesitan rehabilitacion y deben enfrentarse
con el dolor crénico y entornos psicosociales dificiles que a menudo no reciben la mayor prioridad durante
su ingreso.

Retos para la investigacion y la clinica

* Los psiquiatras de rehabilitacion deben trabajar con un equipo rehabilitador amplio y polifacético, y tratar
pacientes cuyos signos y sistemas psiquiatricos no siempre «encajan» en una categoria especifica del
DSM, lo que hace especialmente dificil su diagnéstico y tratamiento.

» Ademas, los psicotropicos pueden producir efectos adversos inesperados o mas graves en pacientes en
rehabilitacion, lo que conlleva su falta de adherencia al tratamiento; la consternacién de los pacientes, sus
seres queridos y los miembros del equipo de atencién, y una recuperacion mas tardia.

Apuntes practicos

» Debe tenerse en cuenta y abordarse el riesgo de suicidio en cada paciente que se encuentre en
rehabilitacién.

« Cualquier psiquiatra que proporcione atencion a un paciente que reciba rehabilitacion debe ser consciente
de los problemas de contratransferencia que pueden surgir con un paciente que haya sufrido una lesion,
desfiguracioén u otro dafio grave.

* Los pacientes psiquiatricos ingresados también pueden necesitar servicios de rehabilitacion para ayudar
a manejar su dolor crénico, un trauma previo, la discapacidad o su pertenencia a familias disfuncionales,
pero sus necesidades pueden no ser identificadas facilmente debido a su presentacién aguda y otros
problemas (p. €j., seguridad, contencion, psicosis e impulsividad) que a menudo reciben toda o la mayor
parte de la atencion.

Perspectiva general

La rehabilitacion y los hospitales de rehabilitacion tienen como objetivo restaurar la funcion fisica y mental
del paciente después de una enfermedad o lesién grave; cuando esto no es posible, los esfuerzos se



centrardn en ayudar al paciente a adaptarse a su enfermedad y a manejarse lo mejor posible en todos los
dominios importantes (incluido el vocacional, el educativo, el social, el psicolégico y el fisico). En EE. UU,,
muchas personas se someten a algun tipo de rehabilitacion. Segtin Schoenborn et al.,: aunque
aproximadamente 7 de cada 10 personas refirieron tener una salud excelente o muy buena, cerca de 31
millones de personas (11%) tenian limitaciones en sus actividades habituales debido a una o mas
enfermedades cronicas, y alrededor de 3 millones de personas (2%) requerian ayuda para las actividades
de la vida diaria (AVD).

Los médicos con especialidad en medicina fisica y rehabilitacion (habitualmente denominada «MF y
R») son llamados fisiatras y, segtin la Association of Academic Physiatrists (www.physiatry.org), prestan
servicio en tres principales dareas de atencion médica: diagndstico y tratamiento de lesiones
musculoesqueléticas y sindromes dolorosos, medicina electrodiagndstica (incluida la electromiografia
[EMG] y los estudios de conduccién nerviosa), y rehabilitaciéon de pacientes con trastornos graves
causados por una o varias enfermedades médicas (p. ej., accidentes cerebrovasculares, infartos de
miocardio [IM], lesiones cerebrales y medulares) o que se producen como consecuencia de tratamientos
médicos o quirtrgicos (p. ej., amputaciones, cirugia cardiaca, neurocirugia).

Debido a que el éxito de la rehabilitacién requiere la cooperaciéon de muchos profesionales (p. ej.,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de enfermeria, médicos, trabajadores sociales, clérigos,
psicologos y logopedas),: es probable que el fisiatra dirija un tnico, multidisciplinario y gran equipo
reunido expresamente para hacer frente a las necesidades especificas de cada paciente que recibe atencion
de MF y R. Por tanto, el psiquiatra encargado de tratar a un paciente en rehabilitacion debe estar preparado
y dispuesto a trabajar en estrecha colaboracion con todo el equipo haciendo lo siguiente: demostrar su

voluntad de consultar con todos y cada uno de los miembros del equipo que sientan que su aportacion
puede ser importante; entender que cada miembro del equipo «se ocupa de diferentes partes» del paciente
(p. €j., debido a que un fisioterapeuta puede pasar mucho tiempo con un paciente en concreto, puede haber
observado mas sintomas depresivos o fluctuaciones méas frecuentes en su atencion, o bien haber mantenido
contactos mas frecuente con los miembros de la familia, lo que hace que sus observaciones y deducciones
sean indispensables para una mejor comprension del paciente), y apreciar y responder adecuadamente a
los pacientes que reciben servicios de rehabilitaciéon que necesiten atencién psiquiatrica y que pueden
requerir un contacto mas frecuente con el psiquiatra que otros pacientes.

Tener una buena salud fisica es lo normal en la mayoria de los adultos. Esto a menudo no es el caso de
una persona que se encuentra en un hospital de rehabilitacién o de alguien que esta recibiendo servicios
de rehabilitacién en otros lugares (p. €j., un centro de enfermeria especializada [CEE]). Este individuo
puede estar adaptandose a un cambio que altera la vida (p. €j., su desfiguracion después de quemaduras,
aprender a caminar de nuevo con uno o mas dispositivos protésicos después de una amputacion, o tratar
de adaptarse a una enfermedad progresiva, como la fibrosis quistica).

Complicaciones psiquiatricas que surgen en el contexto de
la enfermedad médica crénicay la rehabilitacion

En EE. UU.,, el alta rapida hospitalaria de pacientes de centros de cuidados de agudos es la regla general y
no la excepcion. Por otra parte, existe una creciente tendencia a derivar a pacientes de hospitales de
cuidados de agudos a otros centros (menos costosos) para reducir costes.:: Por tanto, existe una creciente
necesidad de un seguimiento adecuado después del tratamiento en fase aguda. Muchos grandes hospitales
tienen instalaciones de rehabilitacion asociadas o proximas a ellas; los hospitales mds pequenos a menudo
dependen de centros de rehabilitacion més distantes para proporcionar una atencion especializada y de
larga duracion que no pueden ofrecer en ellos.

Muy diversos pacientes que requieren rehabilitacién presentan un riesgo importante de desarrollar una
o mas complicaciones psiquidtricas. En personas con un traumatismo craneoencefalico (TCE), la
prevalencia de depresién puede llegar hasta el 40-50%;:= la de fatiga, hasta el 43-73%,: y la de ansiedad,
hasta el 77%;: en personas con cancer, las tasas de depresion varian segtin el tipo de cancer, con tasas mds
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altas asociadas con el cancer orofaringeo (22-57%), pancredtico (33-50%) y pulmonar (11-44%), mientras
que el cancer de colon (13-25%) y el linfoma (8-19%) tienen las tasas mas bajas;: en quienes presentan
esclerosis multiple (EM), la depresién oscila entre el 22 y el 46%,¢= y, en estas y otras enfermedades, el
diagndstico y el tratamiento a menudo resultan inadecuados.: Ademas, la ideaciéon suicida: es mas
frecuente en quienes tienen una enfermedad croénica, comparados con quienes no padecen este tipo de
enfermedades, y, en comparacion con personas sin enfermedad crénica, las personas con cancer tienen
tasas de suicidio 15-20 veces mayores; las que sufren lesiones medulares, 15 veces mayores, y las que tienen
EM, 14 veces mayores.:

Problemas que pueden ocurrir durante la rehabilitacion

Los pacientes que reciben tratamientos rehabilitadores tienden a pasar gran parte de su tiempo
preocupandose por su futuro. Pueden anticipar (correcta o incorrectamente) las dificultades a las que se
enfrentardn mientras se adaptan a sus nuevas vidas (mas comprometidas desde un punto de vista médico).
Entre algunos temas de preocupacion se encuentran el regreso a su domicilio, la obtencién de una
independencia financiera, conducir, el regreso al trabajo, adaptarse a los cambios en su apariencia,
socializar, lidiar con la estigmatizacion, participar en actividades sexuales y controlar la disminucién de
su capacidad funcional.z=

Los servicios de rehabilitacién pueden obtenerse en un hospital de rehabilitacion o como paciente
ambulatorio, y pueden continuar durante meses o afios, un periodo mucho mas largo de tiempo que el
tratamiento en fase aguda, interrumpiendo gravemente los horarios habituales. Durante esta fase del
tratamiento, los pacientes suelen requerir la atencion de numerosos nuevos cuidadores (incluidos fisiatras,
personal de enfermeria, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, trabajadores sociales, terapeutas
profesionales, terapeutas recreativos, psicologos, clérigos y psiquiatras). Ademas, los pacientes que reciben
tratamientos de rehabilitacion a menudo son sometidos a muchos procedimientos nuevos, incomodos o
dolorosos.

Los psiquiatras de rehabilitacion también deben estar preparados para enfrentarse a los posibles
«efectos colaterales» a largo plazo de algunas enfermedades médicas. Por ejemplo, Mehnert
et al.« informaron que el miedo a la recidiva del cancer (MRC) puede ser tan grave que interrumpa
significativamente el funcionamiento social, el bienestar y la calidad de vida. Encontraron que, de 883
supervivientes de cancer, aproximadamente dos tercios tenian un MRC moderado y el 17,2% tenian un
miedo intenso 1 afio después del tratamiento de rehabilitacion por el cancer, e identificaron la presencia
de depresion como un factor predictivo de mayores temores. Mutai et al.z evaluaron a 153 supervivientes
de un accidente cerebrovascular (edad media de 71,7 + 11,3 afios; 43,8% mujeres) que fueron dados de alta
después de la rehabilitacion tras un accidente cerebrovascular, con evaluaciones realizadas 1-3 afios
después del alta (media de 2 + 0,6 afios). Treinta y tres pacientes obtuvieron > 11 puntos en la escala de
depresion geriatricas (EDG), lo que dio lugar a una prevalencia estimada de depresion del 21,6%. Estos
hallazgos indican que los problemas psiquiatricos pueden persistir durante largos periodos de tiempo en
algunos pacientes sometidos a rehabilitacion después de un acontecimiento «indice» que puede estar en
remision o ya no es agudo, pero que sigue siendo responsable de «impulsar» la enfermedad.

A veces surgen retos para los médicos y los pacientes que pueden afectar la conexién empatica. Las
diferencias culturales pueden desempefiar un papel a este respecto, ya que lleva tiempo aprender a confiar
en un nuevo consultor. El cuadro 89-1 enumera algunas caracteristicas de los pacientes y los cuidadores
que se deben considerar cuando un médico, especialmente un psiquiatra, trata de establecer una conexién
empatica con un paciente en rehabilitacién.

Cuadro 89-1 Algunas diferencias entre el psiquiatra y el paciente que

afectan a la calidad de la interaccidon
e Edad

* Aspecto

e Cultura/etnia
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¢ (Dis)capacidad

¢ Educacion

e Situacién econémica
® Sexo

e Salud

e Situacién vital

* Lengua materna/lengua hablada
e Estado civil

e Personalidad

¢ Profesion

e Raza

* Religion

¢ Orientacion sexual

Adaptado de Rabinowitz T. Approach to the patient requiring rehabilitation. En Stern TA, Herman JB, Slavin PL, editors: The MGH guide to
primary care psychiatry, ed 2, New York, 2004, McGraw-Hill.

Entorno de la rehabilitacion

Los pacientes deben adaptarse al numeroso personal de rehabilitacion y al entorno de este, que a menudo
es muy diferente del de un hospital de agudos. Tal vez uno de los problemas mas importantes del paciente
en rehabilitacion es la posibilidad de desplazarse fisicamente. Con la separacion de los seres queridos, los
objetos familiares y el entorno, el tratamiento recibido lejos de casa durante un tiempo prolongado puede
ser dificil y puede dar lugar a un estado de animo deprimido, apatico o desmoralizado.

Otros problemas pueden obstaculizar la recuperacién adecuada y con éxito, y producir efectos adversos
a largo plazo en un paciente en recuperacion como consecuencia directa de un ingreso prolongado o
incapacidad. Los pacientes también pueden creer que ellos mismos y sus enfermedades son causa de una
carga econdmica o emocional para sus seres queridos y pueden sentirse culpables por el tiempo que pasan
con ellos y la atencién que requieren.

Problemas psiquiatricos frecuentes en pacientes sometidos
a rehabilitacién y en pacientes con enfermedades médicas
cronicas

Cualquier psiquiatra que proporcione atencién en un centro de rehabilitacién debe esperar encontrar el
espectro completo de enfermedades psiquiatricas. Sin embargo, ciertos diagnosticos y enfermedades
psiquidtricos (p. ej., depresién, disfuncidn cognitiva, trastornos de adaptacion, problemas conductuales)
son mas frecuentes que otros.os:

Aunque los criterios diagnosticos para estas enfermedades permanecen inalterados en el entorno de la
rehabilitacién, a menudo es mas dificil obtener suficientes datos para satisfacer los criterios del Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM). Aunque muchos pacientes que reciben cuidados de
rehabilitacion y estan afrontando enfermedades médicas crénicas parecen deprimidos, confundidos o
ansiosos, cuando se utilizan conocidos instrumentos de evaluacion clinica con la esperanza de llegar a un
diagnostico menos «sesgado», una gran proporcion de estos pacientes no cumplen los criterios
diagndsticos de la enfermedad sospechada. Esta incapacidad para alcanzar un umbral de diagnéstico
puede deberse en parte a problemas de comunicacién compartidos entre el médico y el paciente. Muchas
de las enfermedades que afectan a pacientes en rehabilitacion causan estragos en su capacidad de
comunicar sus emociones mas basicas. Del mismo modo, los médicos pueden dejarse engafiar porque la
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«musica» afectiva habitual asociada con varios estados de dnimo en personas sanas puede no sonar igual
en pacientes con una enfermedad cronica.

Por tanto, afirmamos que es mas adecuado tratar los sintomas que los diagnoésticos, y tratarlos de forma
precoz y activa, ya que es mas frecuente el caso de que mas sintomas (y mas graves) aparezcan
rapidamente en lugar de desaparecer, y son mas dificiles de tratar una vez que se han desarrollado
completamente; es mucho mejor equivocarse por exceso de tratamiento que por defecto.

El delirium (v. capitulo 18) es muy importante en pacientes en rehabilitacion. Este proceso puede
producirse durante un ingreso en fase aguda y puede «seguir» al paciente al centro de rehabilitacion;
desafortunadamente, puede haber pasado inadvertido o, si se detectd, haber sido tratado
inadecuadamente. Su presencia puede afectar negativamente al prondstico y la duracién del ingreso, y
puede conducir al ingreso del paciente en una residencia o a una incapacidad permanente.:x

Varios importantes factores de riesgo predisponentes y precipitantes para el desarrollo de
un delirium suelen estar presentes en pacientes sometidos a rehabilitacion y con enfermedades crénicas
(incluidos déficits visuales o auditivos, deterioro cognitivo, antecedentes de accidente cerebrovascular,
lesiéon intracraneal, infecciéon crénica, utilizaciéon habitual de psicotrépicos, polifarmacia y mayor
complejidad médica).»

Algunas enfermedades neuroldgicas incapacitantes y su
posible impacto en el diagnéstico y el tratamiento
psiquiatricos

Las enfermedades que requieren rehabilitacion a veces pueden interrumpir el flujo de informacién
necesaria para una adecuada evaluacion. Los ictus (dependiendo de su ubicacién) pueden interferir en la
expresion cognitiva o afectiva. La aprosodia expresiva es un ejemplo poco valorado de comunicacién
disfuncional tras un accidente cerebrovascular. Implica una capacidad alterada para transmitir el afecto
mediante la inflexion, el gesto y la expresion facial;z= el dafio se produce a la region frontotemporal no
dominante, lo que da lugar a un anélogo de la afasia. La aprosodia expresiva altera el «sentimiento» o la
«musica» de la comunicacién que apoya las palabras, o la «letra», que se ven afectadas por la afasia (véase
la tabla 89-1 para consultar las definiciones de algunos trastornos neuropsiquiatricos frecuentes
observados en pacientes que reciben rehabilitacién).

Tabla 89-1

Definiciones de algunas enfermedades neuropsiquiatricas frecuentes vistas en pacientes sometidos a
rehabilitacion

Localizacion normal de la
Término médico Significado en griego (Gr.); definicién médica lesion cerebral

ABULIA Gr. a-, no, + boule-, voluntad; ausencia o | No especifico
incapacidad para ejercer la fuerza de voluntad

AFASIA Gr. a-, no, + phasis, lenguaje; incapacidad para | Frontotemporal dominante
expresarse adecuadamente a través del habla,
0 pérdida de la comprensién verbal; pérdida o
deterioro de la capacidad de producir o
comprender el lenguaje
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Localizacion normal de la
Término médico Significado en griego (Gr.); definicién médica lesion cerebral

AFECTO  SEUDOBULBAR; TAMBIEN | Afectos aparentemente, pero no realmente, debidos | No especifico; puede ser una

ttﬁ',L/l_ﬁ)DO(I)-ABRIIIELDAPDAET'\gCLJgIG?géls-v a una lesion bulbar (es decir, medular); manifestacion de un
TRASTORNO DE LA EXPRESION expresion patolégica de la risa, el llanto o la ictus, un traumatismo
EMOCIONAL sonrisa cerebral, una enfermedad
INVOLUNTARIA (TEEI) de la neurona motora,
una esclerosis maltiple o
demencia
ANOSOGNOSIA Gr. a-, no, + nosos, conocimiento; ignorancia real | Parietal no dominante

o simulada de la presencia de enfermedad,
especialmente de pardlisis

APROSODIA Gr. a-, no, + prosodia, modulacién de la voz; | Frontotemporal no dominante
ausencia de entonacién emocional y de
cualidad mondtona; ausencia de tono normal,
ritmo y cambios con el estrés

DisCINESIA Gr. dys, malo, + kinesis, movimiento; alteracion de [ No especifico
los movimientos voluntarios; dificultad o
alteracion en la realizacion de movimientos
voluntarios

LENGUAJE TELEGRAFICO Lenguaje consistente Unicamente en ciertas | No especifico
palabras prominentes, sin articulos, adjetivos
y otras palabras auxiliares; frases simples, con
nombre y verbo: «beber agua»; «tomar bafio»;
«leer libro»

Los pacientes con aprosodia a veces tienen sus facultades cognitivas deprimidas, pero no pueden
transmitir un estado de danimo depresivo. Por otra parte, un paciente con aprosodia expresiva puede ser
diagnosticado erréneamente de sufrir depresion cuando su discurso impasible y apatico es interpretado
erréneamente como signo de un trastorno del estado de animo. Varios abordajes pueden detectar
alteraciones en la prosodia. Primero, si queremos saber si el hemisferio no dominante esta dafiado; esto
puede deducirse por la deteccion de la hemiplejia y por hallazgos en la resonancia magnética (RM). El
evaluador puede pedirle al paciente que repita una frase neutra, como «voy a la tienda», en un tono que
signifique felicidad, tristeza y colera de forma sucesiva. La incapacidad para realizar esto adecuadamente
sugiere aprosodia expresiva. Si el paciente no puede detectar cambios en la tonalidad del evaluador al
recitar la frase (cuando el paciente no puede ver la cara del evaluador), se sospecha una aprosodia
receptiva. En pacientes con aprosodia, la observacion de signos vegetativos (como la disminucién del
apetito) adquiere mayor importancia, al igual que antecedentes personales y familiares de depresion.



Los ictus del 16bulo parietal no dominante pueden producir anosognosia. Este proceso generalmente
implica la negacion de déficits, la mayoria de las veces paralisis; sin embargo, también puede incluir
irritabilidad, llanto y negacién de la depresion que son evidentes para la familia y el personal. La
incapacidad para comunicar la experiencia depresiva en el contexto de una anosognosia también puede
conducir a un diagndstico inadecuado de este proceso y a una oportunidad perdida de proporcionar
ayuda.

Las lesiones del hemisferio dominante también generan confusién en el diagnostico psiquiatrico. La
afasia fluida se presenta en forma de un discurso bien articulado pero incoherente y un fracaso para la
comprension sin un déficit motor o sensorial. Este trastorno del habla puede confundirse con asociaciones
vagas, una caracteristica frecuente de los trastornos del pensamiento y de la esquizofrenia. La anamnesis
es clave para diferenciar una afasia fluida de inicio brusco del patrén de habla de alguien con
esquizofrenia, en quien son evidentes un inicio insidioso y una evolucién crénica junto con un
empobrecimiento emocional y social.

La afasia no fluida presenta un habla lenta y telegrafica con dificultad para buscar palabras. A través
de preguntas de «si/no», estos pacientes pueden expresar sus sentimientos. Las expresiones faciales
asociadas con la depresién permanecen intactas.

La presencia de ictus, EM o esclerosis lateral amiotréfica (ELA) puede conducir al diagnéstico excesivo
o errdneo de trastorno de depresion mayor (TDM).= Por ejemplo, las lesiones del 16bulo frontal pueden
producir abulia, un sindrome caracterizado por apatia, pérdida de motivacion y pérdida de la conducta
orientada a un objetivo. Debido a que todos estos procesos pueden tener abulia como sintoma, su presencia
puede conducir al diagnostico erréneo de depresién como causa de la falta de motivacion o apatia
observadas.

Una cuidadosa anamnesis y exploracion del estado mental puede reducir la probabilidad de errores de
diagndstico en la abulia. El inicio brusco es caracteristico de la abulia relacionada con un accidente
cerebrovascular, pero no del TDM. Los pacientes con abulia, pero no deprimidos, pueden mostrar
numerosos estados afectivos a pesar de carecer de motivacion. Ademas, es menos probable que estén
preocupados por el suicidio. Como sucede a menudo con las aprosodias, la observacion cuidadosa de
sintomas vegetativos, junto con el conocimiento de los antecedentes del paciente y familiares, puede
ayudar a diferenciar entre enfermedades neurolédgicas y psiquiatricas.

El llanto o la risa patoldgicos, conocidos como afecto seudobulbar, también pueden inducir a error a los
médicos y los pacientes en cuanto a la presencia de un TDM. Este inapropiado afecto encontrado en
algunos pacientes con accidentes cerebrovasculares isquémicos, ELA, demencia y TCE es espontaneo e
incongruente con el contenido del pensamiento; los sintomas neurovegetativos de la depresién pueden ser
minimos o estar ausentes entre los brotes afectivos. La Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado
una combinacién de dextrometorfano y quinidina para el tratamiento de esta afeccién, junto con
intervenciones conductuales, como la respiracion profunda y la reorientacion.=

Otros trastornos neurologicos relacionados (p. €j., la enfermedad de Parkinson [EP], la enfermedad de
Alzheimer [EA]y la epilepsia del 16bulo temporal [ELT]) también generan problemas desconcertantes para
el diagndstico y el tratamiento de la depresion. La apatia, la facies en mascara, la disminucion cognitiva,
la alteracion del suefo y la fatiga son caracteristicas de la EP y de la depresiéon. Ademads, existe una
morbilidad concomitante significativa con respecto a la presencia de sintomas depresivos y de EP, de
manera que el 20-40% de quienes presentan una EP también cumplen criterios de TDM,z= y varias
investigaciones han demostrado que, en general, la presencia o ausencia de sintomas neurovegetativos no
ayuda a diferenciar la depresiéon de la EP subyacente. Los sintomas que se correlacionan mas
significativamente con la depresién en pacientes con EP, segtin la escala de depresion de Hamilton,» son
las ideas suicidas y los sentimientos de culpa.» Las mayores correlaciones usando la escala de valoracion
de la depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)= fueron observadas para la depresién (0,75) y la
anhedonia (0,74).z

La fisiopatologia de la EP se superpone con la del TDM. La reducida liberacién de los neurotransmisores
catecolaminas en el mesencéfalo esta implicada en ambas enfermedades; por tanto, se plantean
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posibilidades interesantes para tratar ambas con la misma medicacién. Sin embargo, una evidencia
cientifica convincente sobre el concepto de que la mejora de los movimientos discinéticos con tratamiento
dopaminérgico disminuye la depresién es insuficiente. Los inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
serotonina (ISRS) pueden disminuir la depresion en esta poblacion, sin embargo, pueden empeorar la
discinesia al reducir la liberacion de dopamina que acompafia al aumento de la actividad del receptor de
la serotonina, pero se carece de la evidencia concluyente de que la discinesia empeora en la EP con el uso
de ISRS. Las intervenciones psicosociales desempefan un papel en el tratamiento de la depresion de la EP
por razones de posible eficacia y seguridad. La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha mostrado ser
prometedora.s= La terapia electroconvulsiva (TEC) es eficaz en el TDM vy la EP,= aliviando la depresion y
reduciendo los sintomas de parkinsonismo durante varias semanas o mas.

La EA comparte varias caracteristicas con el TDM.z En ambos, a menudo aparecen apatia, memoria
funcional alterada y memoria a corto plazo reducida. La alta morbilidad concomitante del TDM en la EA
también es comprensible. El TDM puede ser la presentacion inicial en la EA en fases avanzadas de la vida
y es importante en el diagnostico diferencial de demencias reversibles.=

El éxito del tratamiento del TDM en la EA puede reducir la agitacién, mejorar la calidad de vida y
reducir el estrés del cuidador. Los antidepresivos, como los ATC, con importantes propiedades
anticolinérgicas, no deben utilizarse porque socavan las ya agotadas reservas colinérgicas observadas en
quienes padecen una EA. En los pacientes con EA apaticos, es razonable usar antidepresivos que aumenten
las catecolaminas sinapticas, como el bupropién y la venlafaxina; sin embargo, se recomienda ser cauto
frente a la sobreestimulacion del sistema adrenérgico. Para quienes estén ansiosos y agitados, es adecuada
la mirtazapina o un ISRS, aunque faltan estudios definitivos que apoyen estas opciones. Aunque el uso de
antidepresivos en pacientes con demencia es una practica habitual, un estudio controlado aleatorizado
(ECA) reciente no ha demostrado beneficio antidepresivo en esta poblacién.= Este estudio multicéntrico
distribuy6 sertralina, mirtazapina y placebo en una proporcion 1:1:1 a 218 pacientes. Ambos
antidepresivos no mostraron beneficios, y la mirtazapina produjo una mayor carga de efectos adversos en
comparacion con placebo. Debido a que el TDM es a menudo una sefial de la EA, en un ECA con 130
pacientes mayores de 65 afos sin demencia y con TDM, se asigné aleatoriamente a los pacientes a recibir
sertralina mas placebo o sertralina més donepecilo. La incorporaciéon de donepecilo no redujo el deterioro
cognitivo durante los 2 anos siguientes ni influyé en la recidiva del TMD.«

El informe del Institute of Medicine «Epilepsy Across the Spectrum» describe como enfermedades
psiquiatricas concomitantes a menudo asociadas con la epilepsia minan la calidad de vida al menos tanto
como las convulsiones.. La fenomenologia de estas enfermedades incluia depresion, ansiedad y déja
vu, una caracteristica de la ELT.= Por ejemplo, en una revision reciente, la depresiéon tuvo una prevalencia
alo largo de la vida de al menos el 20% en quienes padecian epilepsia.= Estas enfermedades psiquiatricas
concomitantes a menudo no son reconocidas o son tratadas inadecuadamente debido en parte a una
preocupacion excesiva por la posible disminucion del umbral convulsivo de los psicotrdpicos.= Es evidente
que es necesario reconocer y tratar activamente estas enfermedades psiquiatricas concomitantes. La ELT
representa un reto especial porque la presentacion de la convulsién puede ser solo conductual sin
movimientos tonicoclonicos.= Entre las pistas sobre la presencia de una ELT se encuentran unos
antecedentes psiquidtricos anodinos, una apariencia distraida y un patrén de relaciones normales previas
a la aparicion de sintomas psiquiatricos graves. Los psicotrdpicos ofrecen pocas perspectivas de beneficios
hasta que se haya reconocido y tratado la ELT subyacente.

Las lesiones medulares pueden confundir el diagndstico y el tratamiento psiquiatricos. La lesién aguda
a nivel cervical alto puede dar lugar a la privacion sensorial (debido a la pérdida repentina de la aferencia
sensorial de la parte baja del cuello asociada a la fijacion de apoyo de la cabeza). La apatia y el abandono
en estas circunstancias pueden ser malinterpretados como un TDM. El tratamiento de la depresién no debe
comenzar antes del primer mes después de la cuadriplejia para permitir el aumento de la aferencia
sensorial, ya que es posible una mayor estimulacién y ya no se utilizan los esteroides que inducen
depresién para reducir el edema medular. Si los sintomas del TDM persisten mas alla del mes tras la lesion,
es razonable comenzar el tratamiento. Otro posible problema psiquiatrico después de la lesion medular es
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la persistencia de la percepcion corporal (p. ej., de estar en la misma posicién en la que se estaba en el
momento de la lesion [p. €j., en una moto]). El paciente sabe que esta percepcion convincente es falsa y
puede sentirse como si estuviese volviéndose mentalmente alterado o «loco». La pregunta «;Experimenta
alguna sensacidon extrafia?» puede sacar a luz este problema y permitir darle una explicacién
tranquilizadora. El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) a menudo se produce después de una lesion
medular aguda y generalmente se reduce con el tiempo; en un estudio transversal con 125 veteranos con
lesién medular, el 12% cumplieron los criterios de TEPT en el presente, y el 39%, de TEPT de por vida.s«

El tratamiento psicofarmacolégico puede producir complicaciones capaces de interrumpir la
rehabilitacion. Por ejemplo, la crisis oculdgira como consecuencia del uso de antipsicdticos en una lesién
cervical aguda puede ser minimizada con la administracion de antipsicoticos atipicos. Si se requiere un
antipsicotico inyectable para la agitacion grave en el contexto de una lesion cervical aguda, es preferible el
uso de un farmaco atipico intramuscular (im.) (debido a su menor incidencia de sintomas
extrapiramidales [SEP]) al empleo de haloperidol i.m.; el haloperidol intravenoso (i.v.) es también una
alternativa razonable. El ortostatismo y la disfuncién vesical a menudo son problemas que aparecen
después de la cuadriplejia o un accidente cerebrovascular debido a la alteracién del control del sistema
nervioso central (SNC). Esta vulnerabilidad autonémica requiere que se eviten en la medida de lo posible
los psicotropicos con potentes propiedades a-bloqueantes o anticolinérgicas (como los ATC y los
antipsicdticos de baja potencia) en estos pacientes. Los ISRS, los ISRN y el bupropién ofrecen un minimo
riesgo de hipotension ortostatica y exceso anticolinérgico.

El tratamiento de la alteracién de la funcién sexual es una preocupacion importante después de una
lesién medular. Las lesiones medulares completas pueden causar anestesia genital, pero algunos pacientes
mantienen alguna sensibilidad genital, respuesta genital e incluso capacidad orgasmica (si la lesion es
parcial). Algunos hombres pueden eyacular sin ayuda farmacolégica, aunque la mayoria no pueden.
Muchas mujeres y hombres manifiestan el desarrollo de nuevas areas de excitacion por encima del nivel
de la lesion, que a veces conducen a «orgasmos fantasma» satisfactorios mediante caricias u otra
estimulacion tactil. En este contexto, parece estar presente un elemento de neuroplasticidad.

Los hombres pueden alcanzar erecciones reflejas suficientes para el coito o pueden responder al
tratamiento con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE-5), como el sildenafilo, pero los resultados
son variables;= a este respecto pueden contribuir el nivel y la integridad de la lesion, la preservacion del
sacro y otros factores individuales. Las mujeres también se ven afectadas, pero pueden usar lubricantes
complementarios si la lubricacion vaginal es insuficiente. Las dificultades con la postura, la incontinencia
intestinal y vesical, la disreflexia autondmica y la espasticidad durante la actividad sexual pueden ser
problematicas tanto para las mujeres como para los hombres.=

Los psiquiatras que tratan a pacientes que han sufrido una lesiéon medular estan en una posicion tnica
para ayudar en su proceso de duelo tras esta devastadora pérdida y para fomentar el desarrollo del deseo
ininterrumpido de una intimidad psicoldgica y una actividad sexual. La desolacién inicial y la sensacion
de pérdida de control pueden ser casi abrumadoras y habitualmente consumen las primeras etapas de la
terapia. Sin embargo, incluso en esa etapa, los pacientes pueden beneficiarse mucho al ser informados de
que muchas mujeres y hombres parapléjicos o tetrapléjicos, o que sufren otras pérdidas relacionadas con
lesiones medulares, recuperan o desarrollan vidas sexuales activas. El trabajo con parejas es similar a la
terapia de pareja en otras situaciones en las que es necesaria la adaptacion a circunstancias vitales y a
capacidades fisicas muy alteradas. También pueden realizarse consultas a terapeutas sexuales y médicos
con conocimientos especializados en técnicas de reproduccién asistida.

Depresion, enfermedad cardiovascular y rehabilitacidon
cardiaca

La investigacion sobre la depresion tras un sindrome coronario agudo (SCA) (IM o angina inestable) esta
evolucionando rapidamente y es muy importante en la atencién a los miles de hombres y mujeres que
sufren cada afio un primer infarto. El IM frecuentemente se acompaiia de depresién, y se estima que un
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15% de los supervivientes sufren un TDM, y un 15-20%, una depresion de leve a moderada.» La relacién
entre la depresion y la enfermedad cardiovascular ha sido reconocida durante décadas y es
bidireccional.= Janszky et al.z encontraron que, en comparacién con controles emparejados, hombres y
mujeres que habian sido ingresados para el tratamiento de una depresién tenian un riesgo
significativamente mayor de desarrollar un primer IM y de fallecer durante los primeros 28 dias después
del episodio. Este hallazgo fue independiente de otras variables de riesgo conocidas y relacionadas con el
estilo de vida y fisioldgicas, incluidos el perfil lipidico y medidas de coagulacién e inflamacién. La
magnitud del aumento del riesgo fue comparable al tabaquismo y persistio en el tiempo, con una mediana
en el tiempo entre el ingreso psiquiatrico y el IM de 15 afos y 2 meses. Estos datos son consistentes con el
trabajo longitudinal de Ahto et al.,= en el cual se encontré que los sintomas mas graves de depresion eran
un factor de riesgo independiente para la mortalidad por IM entre 1.196 hombres y mujeres de edad
avanzada seguidos durante 12 afnos. Aunque gran parte de la investigacion sobre la asociacion entre la
depresién y acontecimientos coronarios se ha llevado a cabo en Norteamérica y Europa, un trabajo
recientex= sugiere que también esta presente a nivel mundial.

Otros estudios indican asociaciones entre la depresion clinica y aspectos concretos de la patologia
cardiovascular. Se encontré que el riesgo de desarrollar aterosclerosis carotidea subclinica era elevado
entre mujeres sanas de mediana edad con episodios recidivantes de TDM, aunque no entre aquellas con
episodios aislados a lo largo de su vida.z Asimismo, aunque estudios transversales no demuestran la
causalidad, un gran estudio (n = 8.185) con veteranos «apoy¢ la premisa de que la depresién concomitante
en hombres diabéticos tipo 2 se asociaba con la aparicién de episodios cardiacos adversos y ademads
indicaba que el tratamiento de la depresion con antidepresivos moderaba esta asociacién»,= aunque la
reduccion del riesgo a largo plazo a través del tratamiento de la depresion ha sido dificil de demostrar de
forma consistente y sigue siendo controvertida.

También se ha demostrado que la presencia de depresion tras un IM tiene efectos deletéreos
significativos sobre la recuperaciéon. Un metaandlisis reciente= encontré que la depresion en el periodo
posterior al IM se asocié con un mayor riesgo de episodios cardiacos recidivantes y muerte. Resulta
interesante saber que la asociacion de la depresion con la mortalidad cardiaca y de todas las causas fue
mas marcada en los estudios publicados antes de 1992. Un trabajo posterior del mismo grupo= indicé que
el impacto de la depresion en el pronoéstico del IM podria haber sido reducido al mejorar tanto la atencion
del IM como el reconocimiento y el tratamiento de la depresion tras el IM. Poole et al.a sefialaron que la
depresion que se desarrolla en el periodo posterior al episodio se ha relacionado con resultados mas pobres
que cuando la depresion ya esta presente antes del episodio coronario agudo y, a menudo, es mas dificil
de tratar. También es menos probable que las personas con depresion vuelvan a trabajar después del
IM,= lo que es especialmente significativo ya que el trabajo se considera un componente importante de la
calidad de vida. Por el contrario, en el Heart and Soul Study,« el «afecto positivo» se asocié con una mejor
supervivencia de los pacientes (1 = 1.018) con enfermedad coronaria estable, aunque esta asociacion se
explicéd en gran medida por su nivel de actividad fisica.

Los datos clinicos también indican que la depresion tras un IM puede dividirse en subtipos clinicos, y
que estos no son iguales desde un punto de vista prondstico. Los pacientes con depresion tras un infarto
incidental (nueva), sin antecedentes de depresién, tienen un mayor riesgo de episodios cardiacos
recidivantess y mortalidad durante un periodo posterior de 5 afios, en comparacién con pacientes
emparejados con antecedentes de depresion.s= Ademas, los pacientes con depresion tras un IM cuyos
sintomas depresivos son «importantes y progresivos» presentan un riesgo concreto de nuevos
episodios.= La respuesta al tratamiento farmacologico de la depresion también varia segtin la subpoblacion
clinica. En un ECA multinacional (n = 369), el estudio Sertraline Anti-Depressant Heart Attack
Randomized Trial (SADHART),= el 53% de los pacientes cardiacos deprimidos presentaban sintomas de
depresién antes de su ingreso para el tratamiento de un SCA. El tratamiento con sertralina produjo la
mayor respuesta antidepresiva en pacientes cuya depresion fue anterior al inicio de este episodio de
enfermedad, quienes tenian antecedentes de TDM o cuyos sintomas eran graves. Los pacientes cuyos
episodios depresivos comenzaron después del ingreso por patologia cardiaca tuvieron elevados
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porcentajes de respuesta a placebo (69% de respuesta a sertralina, 60% a placebo) y, por tanto, menos
beneficios demostrables del tratamiento farmacoldgico en si. Otros estudios (revisados en Poole, 2011)
también han observado la naturaleza potencialmente resistente de la depresion que se desarrolla después
del episodio coronario agudo.

En conclusidén, la depresion grave, recidivante o crénica se asocia con el desarrollo de patologia
vascular. La depresion que surge después del primer IM puede afectar negativamente el pronostico
durante y después del periodo de rehabilitacidn, y estos efectos pueden ser dificiles de remediar. En la
actualidad no esta claro que la farmacoterapia antidepresivas= y las técnicas psicoterapéuticas habituales
mitiguen de manera fidedigna los efectos negativos de la depresion en el pronostico del IM. La American
Heart Association (AHA) advierte de que «todavia no hay evidencia cientifica directa que demuestre que
el tratamiento de la depresion mejore los resultados cardiacos; los pacientes pueden continuar teniendo
un elevado riesgo de episodios cardiacos graves y mortalidad incluso siendo tratados de depresién».= En
el estudio ENRICHD:= (1 = 2.481), los pacientes que recibian tratamiento con TCC, sola o con tratamiento
farmacolégico con ISRS, presentaron una mejoria en su depresion y aislamiento social, pero no en su
supervivencia libre de episodios; en el analisis secundario, el tratamiento farmacoldgico con ISRS se asocid
con una reduccion en episodios posteriores y en la mortalidad por todas las causas durante un seguimiento
medio de 29 meses, aunque seria necesario un estudio controlado para proporcionar una evidencia
cientifica definitiva de su beneficio.«

Las conductas saludables son a menudo mejores en personas que no estan deprimidas y estan asociadas
con mejores resultados cardiacos;z sin embargo, la evidencia cientifica sobre la mejoria de las conductas
saludables a través del tratamiento de la depresion también ha sido ambigua.z Esta claro que es mas
probable que los pacientes con depresion tras un IM tengan un mayor grado de discapacidad y una menor
calidad de vida 12 meses después del episodio,= asi que en cualquier caso el tratamiento estara indicado.
Ademads, la mayoria de los abordajes terapéuticos de la depresién tras un episodio cardiaco son
razonablemente benignos y pueden llevarse a cabo mientras se recogen mas datos.

Fisiopatologia

Se han propuesto diversos mecanismos fisiopatolégicos para explicar la relacién entre la depresion y las
enfermedades cardiovasculares, incluidos la activacion del eje hipotalamico-hipofisario-suprarrenal, la
liberaciéon de citocinas y quimiocinas debido a cambios en el sistema inmunitario y el aumento de la
activacion plaquetaria y la hipercoagulabilidad, desempefiando un papel importante en la inflamacién
vascular y la disfuncion endotelial.z« Por ejemplo, Vaccarino et al.z encontraron que en mujeres con
sospecha de isquemia coronaria (n = 559), los niveles de los biomarcadores inflamatorios proteina C
reactiva (PCR) e interleucina 6 (IL-6) se asociaron con depresion, pero solo explicaban una pequefia parte
de la asociacion entre la depresién y la incidencia de enfermedad cardiovascular. Duivis et al.= encontraron
que en pacientes ambulatorios con enfermedad coronaria establecida (1 = 667), la presencia de sintomas
depresivos predijo mayores niveles de los biomarcadores IL-6 y PCR de alta sensibilidad, pero esta relacion
ya no fue significativa después de controlar las conductas saludables (p. €j., la inactividad fisica, el
tabaquismo) y sus efectos inmediatos. Poole et al.« sefialan que algunos sintomas depresivos pueden ser
la manifestacién de una «conducta patoldgica» observada en otras especies durante procesos
inflamatorios, lo que puede explicar por qué la depresion que se desarrolla después de un episodio
coronario puede no responder rdpidamente a los tratamientos habituales. Michal et al.= comunican que,
entre 5.000 sujetos, los sintomas «somaticos» de depresion (p. ej., falta de energia, dificultad para dormir)
se asociaron tanto con enfermedades cardiovasculares como con antecedentes familiares de IM, lo que
indica «determinantes genéticos y ambientales compartidos de la ECV y la depresion», aunque las
asociaciones entre la dimensién de los sintomas somaticos y los biomarcadores inflamatorios (PCR,
fibrindgeno) desaparecieron cuando se controlaron otros factores de riesgo cardiaco y variables
demograficas. En su revision, de Jonge et al.z concluyeron que el «concepto de depresién [per se] como un
factor cardiotdxico» mediado por la inflamacién sistémica es simplista. Sefialaron que puede haber
«relaciones especificas entre sintomas individuales de depresién y ciertos mecanismos psicofisiologicos»,
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y que la relacion entre la depresion y la enfermedad cardiovascular es probablemente «mejor descrita como
un sistema complejo [...]».

Aunque la relacion entre la depresion y la enfermedad cardiovascular ha sido extensamente
demostrada durante varias décadas, algunas de las hipdtesis resultantes han demostrado ser demasiado
optimistas. Entre estas, se encuentra la creencia de que el tratamiento de la depresion tras un episodio
reduciria directamente el riesgo cardiovascular posterior y la esperanza de relaciones lineales fiables entre
la intensidad de los sintomas depresivos y los niveles de biomarcadores inflamatorios (u otros) y la
magnitud del riesgo cardiovascular.

Diagnostico

La AHA recomienda la deteccion de depresiéon después de un IM, utilizando el Patient Health
Questionnaire (PHQ-2) y, si es positivo, el PHQ-9.2 Si la probabilidad de depresion es elevada (PHQ-9 >
9), se deberia derivar al paciente a un «profesional cualificado para evaluar y determinar un plan
terapéutico individualizado adecuado». Las preocupaciones en relacidn con este abordaje se han
planteado en funcién de las limitaciones inherentes al uso de instrumentos de deteccion, la posible
derivacion de recursos de atencion de salud mental a la evaluacién de pacientes que no estan realmente
enfermos, asi como otras preocupaciones,» aunque seria poco nociva la deteccion si los recursos de
seguimiento estuviesen disponibles. La United States Preventive Services Task Force (USPSTF)
recomienda que se lleve a cabo la deteccion de depresion en adultos (durante la practica clinica habitual,
en lugar de especificamente tras un IM) «cuando los apoyos de atencion de la depresion asistidos por el
personal estdn en su lugar para asegurar un diagnodstico preciso, un tratamiento efectivo y un
seguimiento».=

Las recomendaciones de la AHA®» sefialan, ademas, que muchos pacientes con depresién también tienen
trastornos diagnosticables concomitantes, como un trastorno de ansiedad, que pueden afectar
negativamente a la salud cardiaca. Aproximadamente, el 15% de los pacientes tras un IM desarrollan un
TEPT relacionado con el episodio;« la ansiedad fébica también es frecuente y se ha asociado con el
desarrollo de arritmias ventriculares.. Ademas de sus efectos negativos sobre la fisiologia cardiovascular,
la presencia de depresion y ansiedad en el primer periodo posterior al IM reduce significativamente la
calidad de vida relacionada con la salud en los 12 meses siguientes al infarto,2 y deberian ser tratadas.

En su revision, Lespérance y Frasure-Smith= exponen la complejidad del diagndstico preciso de la
depresion después de episodios coronarios. Entre las dificultades se encuentran diferenciar la depresion
verdadera de los problemas temporales de adaptacion, identificar con precision la etiologia de los
sintomas, evaluar factores de confusién, como la fatiga, debido a causas cardiacas, y evaluar la presencia
de trastornos asociados, como el consumo de drogas y otras sustancias. El riesgo de suicidio también debe
evaluarse atentamente. Los psiquiatras suelen ser los mas adecuados para evaluar los sintomas de
depresion después de sintomas cardiovasculares de reciente comienzo o episodios recientes, debido a su
formacién en salud mental y los principios generales del diagndstico médico.

Realizar una entrevista diagnostica cuidadosa es un paso crucial. El evaluador también debe tener en
cuenta la frecuencia cardiaca y la presion arterial. La frecuencia cardiaca elevada, a veces presente en
estados de ansiedad, aumenta la demanda de oxigeno miocdrdico y eleva la presiéon sanguinea, lo que
puede requerir tratamiento. Los [-bloqueantes tienen un beneficio comprobado en el tratamiento de
pacientes con SCA y, en este contexto, no estdn asociados con un aumento de la depresion.= Ademas, la
presién arterial baja se ha asociado con ansiedad y depresiéon en personas de edades avanzadas,
independientemente de la enfermedad cardiovascular.= La importancia de este hallazgo en el periodo de
rehabilitacion posterior al IM todavia no ha sido determinada. Se deben tener en cuenta otros hallazgos
fisicos (p. €j., palidez cuténea, temblor), y la exploracion fisica se pospondra si aparecen signos o sintomas
que indiquen la necesidad de llevar a cabo un mayor cuidado cardioldgico.

Rehabilitacion
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La eficacia de la rehabilitacion cardiaca puede reducirse por la presencia de depresion que conduce a una
mala adherencia, pero la participacion en programas de rehabilitacion cardiaca también puede reducir la
gravedad de la depresion. Milani y Laviez compararon a 522 pacientes inscritos en rehabilitacion cardiaca
con un grupo control de 179 pacientes que no completaron el programa de rehabilitacién, con un
seguimiento de la mortalidad de 1.296 + 551 dias. Después de la rehabilitacion, los pacientes que fueron
diagnosticados de depresiéon mediante un cuestionario tenian una mortalidad cuatro veces mayor que los
pacientes no deprimidos (22 frente al 5%), pero los pacientes deprimidos que completaron el programa
tuvieron una reduccién del 73% en la mortalidad en comparacién con los pacientes control que no lo
hicieron, y la prevalencia de sintomas depresivos disminuyé en un 63%. En el Alpha Omega Trial (AOT)
con adultos de edad avanzada tras un IM (n = 600), los cambios en la actividad fisica se correlacionaron
inversamente con los sintomas depresivos; aumentos en el ejercicio fueron utiles para aliviar la depresion.s
Los pacientes con depresion tras un IM deberian ser apoyados a participar en la rehabilitacion cardiaca
y otros aspectos de la recuperacion cardiovascular, como el cumplimiento terapéutico, la asistencia a los
controles de seguimiento y los cambios dietéticos. El aumento de la ingesta de &acidos grasos
poliinsaturados w-3 puede reducir la inflamacién sistémica= y puede ser util en el tratamiento de la
depresion y la ansiedad concomitantes,» aunque algunos grandes estudios® no han encontrado un
beneficio significativo. Ningtin otro recurso complementario y alternativo ha demostrado claros beneficios
en el tratamiento de la depresion tras un IM. El ejercicio puede ser especialmente 1til en el tratamiento de
la depresién y las enfermedades cardiovasculares. Lograr un suefio adecuado también aumenta el
beneficio del cumplimiento de los cuatro factores tradicionales del estilo de vida (actividad fisica, dieta
saludable, consumo moderado de alcohol, no fumar) en la reduccion del riesgo cardiovascular.»

Tratamiento

La TCC se utilizo para el tratamiento de la depresién tras un IM en el estudio ENRICHD,=z y también se ha
recomendado la terapia interpersonal (TIP). Ambas habitualmente requieren de 12 a 16 sesiones. Los
pacientes deben ser capaces de mantener la atencién y estar dispuestos a comprometerse en un programa
terapéutico que dura varios meses.

Los pacientes que se estan recuperando de un SCA deben ser alentados a expresar sus temores y
preocupaciones con respecto al episodio cardiaco en si, el proceso de recuperacion, las formas en que su
vida ha cambiado por estas circunstancias, asi como sus esperanzas y planes para el futuro. Un primer
infarto suele proporcionar el estimulo para considerar lo que la vida ha significado hasta ahora, y pensar
en la mortalidad y la naturaleza de vivir cada dia de una manera mas inmediata y significativa. Las ideas
depresivas deben ser identificadas y gradualmente cuestionadas. La escucha empatica y activa en este
contexto puede tener un beneficio duradero para el paciente y su familia. La terapia familiar breve puede
estar indicada si el episodio cardiaco ha desenmascarado conflictos familiares que estan interfiriendo en
el proceso de recuperacion, o si es necesario un mayor apoyo general en una pareja o familiar.

Se ha demostrado que la deteccion y el tratamiento de la depresion y la ansiedad tras un IM mejoran la
calidad de vida relacionada con la salud.= También se demostré que el tratamiento con sertralina tras un
ingreso por un SCA mejora la calidad de vida.»

La farmacoterapia de la depresion durante el periodo posterior al IM se ha centrado en el uso de ISRS.
Se demostrd que la fluoxetina era segura para el tratamiento del TDM después de un primer IM en un
pequefio ECA,= aunque el tratamiento no se inicié hasta 3 meses después del episodio. Los autores
sefialaron que el tratamiento con fluoxetina «parecia ser especialmente eficaz en pacientes con depresion
menor y dio lugar a una reduccion significativa de la hostilidad». Se produjo un menor nimero de nuevos
episodios cardiacos en el grupo de fluoxetina en este estudio y en el grupo de sertralina del estudio
SADHART:= en relacién con el grupo control, aunque ninguno alcanzé significacion estadisticas (v. mas
adelante).

Ademas de cualquier efecto subjetivo o influencia en la experiencia emocional, los ISRS pueden resultar
beneficiosos en personas que se someten a rehabilitacion cardiaca a través de sus efectos saludables sobre
la fisiologia cardiaca. Se han propuesto varios mecanismos posibles, entre los que se encuentran cambios
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sutiles en la funcién plaquetaria, en la actividad del sistema nervioso auténomo y del tono vasomotor
(resumidos por van Melles). En un estudio de 55 pacientes con SCA, se demostré una relacién inversa
entre la concentracion sérica de sertralina y su metabolito y la concentracion de biomarcadores endoteliales
plaquetarios, como el factor plaquetario 4.= Ademas, los niveles de N-desmetilsertralina se correlacionaron
negativamente con la liberaciéon de biomarcadores, a pesar de que este metabolito de la sertralina no sea
neurolégicamente activo. Esto sugiere su potencial beneficio cardiaco, tanto en ambitos de rehabilitacion
de agudos como en el cuidado crénico, con cambios en la actividad plaquetaria, independiente de la
recuperacion de la depresion. De hecho, el estudio SADHART encontrd una ventaja significativa del
tratamiento con sertralina, en comparacién con placebo, con respecto a la liberaciéon de biomarcadores
plaquetarios y endoteliales, a pesar de la administraciéon concomitante de otros antiagregantes
plaquetarios, incluidos la aspirina y el clopidogrel.= Este estudio no detecté ninguna diferencia en la
supervivencia tras un SCA en pacientes tratados con sertralina y en los que recibieron placebo,
probablemente debido a problemas metodologicos. Se encontrd que el citalopram, administrado durante
1 afio, comenzando en las 8 semanas tras el episodio indice, evitaba el desarrollo de depresion tras un SCA
en 240 pacientes.» Los retos metodoldgicos, las consideraciones éticas y la falta de claridad en la relacién
fisiopatologica entre la depresion y las enfermedades cardiovasculares hacen que esta 4rea de
investigacion sea técnicamente dificil.=

En la actualidad, los pacientes cardiacos deprimidos deben recibir tratamiento con un ISRS, a menos
que haya contraindicaciones psiquidtricas u otras contraindicaciones médicas. Se ha estudiado el uso de la
sertralina en este contexto mas que otros ISRS, y por esta razén es el farmaco preferido. Sin embargo, otros
miembros de esta clase probablemente comparten los beneficios fisioldgicos de la sertralina y sus
metabolitos. Otros ISRS deben ser utilizados en algunas circunstancias, como si el paciente ha tenido una
buena respuesta anterior a otro farmaco, o si es probable que existan posibles interacciones adversas entre
la sertralina y otros medicamentos. Pueden utilizarse otras clases de antidepresivos si el paciente ha tenido
una respuesta positiva anterior y no existen contraindicaciones especificas.

Los ISRS son opciones farmacoldgicas iniciales adecuadas para el tratamiento del TEPT y la ansiedad,
aunque otros farmacos y modalidades pueden ser mas utiles en muchos casos. El loracepam ha
demostrado ser seguro y eficaz en el tratamiento de la ansiedad en pacientes con cardiopatia
isquémica.= Los B-bloqueantes influyen en el almacenamiento de recuerdos traumaticos y pueden con el
tiempo desempefiar un papel en el tratamiento de pacientes cuya experiencia del SCA es especialmente
traumatica.»

Tabaquismo

El abandono del habito tabaquico es fundamental en el periodo posterior al SCA. La mayoria de los
pacientes que fumaban durante el periodo previo al episodio coronario estaran interesados en dejar de
fumar, aunque solo un pequefio porcentaje lo logran.. La entrevista motivacional= puede incorporarse
gradualmente en el cuidado psiquiatrico de pacientes después del ingreso por un SCA y durante la
rehabilitacion cardiaca. Se deben recomendar tratamientos sustitutivos de la nicotina durante el ingreso y
continuar durante las siguientes semanas. El uso del bupropion es seguro en pacientes ingresados para el
tratamiento de un SCAm y sus efectos farmacoldgicos lo convierten en un buen complemento de la
sertralina en el tratamiento de la depresion.

Los psiquiatras desempefian un papel crucial en el tratamiento de pacientes que han tenido episodios
cardiacos potencialmente mortales. Los objetivos de la atencién psiquiatrica en este escenario son la
identificacion y el tratamiento de la depresion, la ansiedad, el TEPT y otras enfermedades, fomentando la
adhesion a los programas de tratamiento cardioldgico, y facilitar el proceso de recuperacién, de manera
que el paciente esté preparado para seguir adelante con su vida tal como sera tras estos episodios, que la
cambiardn —conscientes de la posibilidad de morir, pero muy vivos en la actualidad—-. La comprension
empatica, la terapia individual o familiar breve, la farmacoterapia dirigida, la evaluaciéon de remedios
alternativos y el abandono del habito tabaquico son aspectos importantes del tratamiento psiquiatrico de
pacientes cardiacos durante el proceso de recuperacion y rehabilitacion.
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Dilemas diagndésticos

Los psiquiatras se enfrentan a un problema desconcertante cuando se les pide que evalten a pacientes
sintomaticos con discapacidad fisica para los que no existe una explicacion fisiopatoldgica establecida para
sus sintomas. La pregunta enmarcada es: «;Tiene este paciente un trastorno de conversién?». La
importancia de esta pregunta es destacada por el hallazgo de que muchos pacientes diagnosticados de
padecer un trastorno de conversion tienen o desarrollan posteriormente diagndsticos médicos compatibles
con una discapacidad.=u E] diagndstico mas frecuente en estos casos es el SM..usus

Aunque las enfermedades médicas no detectadas en el trastorno de conversion actualmente resultan
ser menos frecuentes, los trastornos paraneoplasicos son una excepcion infrecuente pero importante. Los
trastornos neurolégicos paraneoplasicos se caracterizan por la presencia de disfunciéon neuroldgica en el
contexto de un cancer aislado, mas frecuentemente un cancer de pulmoén de células pequenas o tumores
ginecoldgicos.=u Las parestesias y la pérdida de memoria son dos hallazgos que pueden aparecer sin un
diagnostico médico especifico hasta que se descubre una forma larvada de cancer.zu: Estos sintomas parecen
estar mediados por la respuesta inmunoldgica al tumor que ataca el tejido nervioso.uus Por tanto, se
recomienda una evaluacién oncoldgica y el tratamiento de la pérdida de memoria o las parestesias
inexplicables de otra forma dado el reciente descubrimiento y la descripcion de subgrupos de encefalitis
paraneoplésicas y su prometedora respuesta a terapias inmunologicas.uzu:

Los trastornos de conversion pueden dar lugar a complicaciones médicas. Por ejemplo, la paralisis de
la extremidad inferior desencadenada por la conversion puede dar lugar a la contractura del tendén de
Aquiles, tlceras por dectibito y embolias pulmonares. La consulta psiquiatrica en estos pacientes destacara
la necesidad de su prevencién. Ademads, el tratamiento activo de las enfermedades psiquiatricas
concomitantes, como la depresion y la psicosis, puede reducir el sufrimiento emocional. Sin embargo,
abordar la morbilidad psiquiatrica asociada no suele mejorar las consecuencias fisicas desencadenadas por
la conversion.

Problemas en pacientes que reciben atencion psiquiatrica
gue también son susceptibles de recibir servicios de
rehabilitacion

Los pacientes ingresados en un hospital para atencion psiquiatrica a menudo pueden necesitar servicios
de rehabilitacion. Entre algunos ejemplos de estos pacientes se encuentra una mujer de 56 afios que ha
tenido un primer IM y que desarrolla una depresion grave mientras se recupera en el hospital, un hombre
de 27 afios que intentd suicidarse con un arma de fuego, y un hombre de 68 afios con diabetes que fue
sometido a una amputacion por encima de la rodilla, que se siente terriblemente desfigurado, incapacitado
y solo (y que esta profundamente deprimido).

Los datos derivados del uso obligatorio del sistema de evaluacion interRAI Mental Health (interRAI
MH) en hospitales/unidades psiquidtricas en Ontario, Canada, proporcionan informaciéon sobre las
caracteristicas de personas afectadas por lesiones fisicas y enfermedades médicas en entornos de salud
mental. El interRAI MH fue desarrollado como parte de un esfuerzo de investigacion colaborativa entre la
Ontario Hospital Association, el Ontario Ministry of Health and Long Term Care, el Ontario Joint Policy
and Planning Committee y el interRAI (www.interrai.org). El interRAI es una red de investigacion de 33
paises enfocada en el desarrollo y la implementacion de sistemas de evaluacion integral para abordar las
fortalezas, preferencias y necesidades de poblaciones vulnerables (p. ej., personas con necesidades de
salud mental, personas de edad avanzada fragiles).

El interRAI MH fue disefiado como una evaluacion integral de adultos de todas las edades en unidades
de psiquiatria hospitalaria.== La principal aplicacion del instrumento es apoyar la planificacion de la

atencionz y el seguimiento de resultados a nivel individual a través de una serie de escalas y algoritmos
integrados (p. ej., la escala de conducta agresiva,= la escala depresién=z y la escala de rendimiento
cognitivoz). Ademads, estos datos se utilizan para trasladar indicadores de calidad de salud mental
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(MHQI, mental health quality indicators) a iniciativas que pretenden mejorar la calidad interna.= Después de
estudios de aceptabilidad, fiabilidad y validez clinica, == el Gobierno de Ontario ordeno la implementacion
del instrumento en todas las camas asignadas a psiquiatria, que entrd en vigencia a partir de octubre de
2005. El Canadian Institute for Health Information (CIHI) apoya el uso continuado del interRAI MH como
parte de la practica clinica habitual a través del Ontario Mental Health Reporting System (OMHRS)
(www.cihi.ca/omhrs).

Un analisis de los datos del interRAI MH de 143.956 individuos especificos ingresados en hospitales
psiquidtricos independientes o unidades de psiquiatria de hospitales de atencion en fase aguda en Ontario
entre 2005 y 2012 (tabla 89-2) reveld que el porcentaje de hombres y mujeres ingresados en unidades de
psiquiatria era aproximadamente igual en ese periodo de tiempo (51,3 y 48,7%, respectivamente). Para
estos andlisis, los individuos con hospitalizaciones repetidas se limitaron a considerar solo su ultimo
ingreso. Basandose en los diagnodsticos psiquidtricos provisionales al ingreso, los diagndsticos mas
frecuentes fueron trastornos del estado de dnimo (51,9%), esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
(33,4%), trastornos relacionados con sustancias (26,1%), y delirium, demencia, amnesia y otros trastornos
cognitivos (7,3%).

Tabla 89-2

Porcentaje de personas con caracteristicas concretas tras experimentar acontecimientos vitales
estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad fisica entre pacientes psiquiatricos
ingresados, Ontario, 2005-2012 (n = 143.919)

Acontecimientos vitales estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad
fisica

Caracteristicas de los [No hay experiencias a lo |Experiencias  hace |Experimentadas en el
pacientes largo de la vida més de 1 afio Gltimo afio Valor P

Hombres 50,1 56,4 50,8 <0,0001

Diagnostico provisional

e Trastornos del estado de | 51,1 53,7 56,3 < 0,0001
animo

* Esquizofrenia 36,5 24,7 20,7 < 0,0001

» Consumo de drogas y otras | 24,1 33,4 29 < 0,0001
sustancias
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Acontecimientos vitales estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad
fisica

Caracteristicas de los [No hay experiencias a lo |Experiencias  hace |Experimentadas en el

pacientes largo de la vida maés de 1 afio ultimo afio Valor P
* Trastorno cognitivo 6,4 9,7 11,2 < 0,0001
Escala jerarquica AVD (2+) | 8,7 12,8 19,8 <0,0001
Escala de rendimiento| 17,6 21,9 237 <0,0001

cognitivo (2+)

Escala de dolor (2+) 9,1 26,1 314 <0,0001

El interRAI MH incluye una variedad de elementos relacionados con acontecimientos vitales
estresantes, incluida la apariciéon de un accidente grave o un deterioro fisico. El énfasis se centra en
acontecimientos que interrumpieron o amenazaron con interrumpir la vida del paciente y que
posiblemente supongan un impacto adverso en su bienestar que lleva a la necesidad de un periodo de
readaptacion (es decir, rehabilitacion) después del acontecimiento. Por tanto, la intencién de estos
descriptores es excluir accidentes menores o cambios en la salud y hacer hincapié en acontecimientos
graves (como graves accidentes de trafico, acontecimientos médicos que ponen en peligro la vida o
accidentes que causan lesiones graves).

Hay una proporcién importante de adultos en entornos de salud mental que han afrontado grandes
amenazas a su salud fisica a través de lesiones accidentales o deterioro fisico. Ademas de los sintomas
psiquiatricos que dieron lugar a su ingreso, estos individuos tenian importantes trastornos sociales y su
calidad de vida se vio afectada negativamente por una serie de problemas en su salud fisica. EI dolor es
un problema clinico importante en estos pacientes, pero la gran mayoria de los pacientes con dolor habitual
no reciben un tratamiento analgésico adecuado. Uno de los beneficios clave de la implementacién de una
estrategia de evaluacion integral basada en el interRAI MH o en cualquier otro instrumento de evaluacion
integral es que permite que el equipo de cuidado adopte un enfoque holistico en la atencion de la persona
considerando todos los factores que pueden tener un impacto en su bienestar. El fracaso en abordar todo
el espectro de fortalezas, preferencias y necesidades de un individuo puede conducir a una reduccién
potencialmente prevenible y prolongada de la calidad de vida asociada con lesiones graves y deterioro
fisico en pacientes psiquiatricos.

Establecer la conexidon

La consulta y el tratamiento psiquiatricos en el contexto de la medicina rehabilitadora son logisticamente
muy diferentes de la atencion psiquiatrica ambulatoria habitual. Los pacientes de estos grupos pueden
participar en tantas actividades terapéuticas durante el dia que a menudo es imposible reunirse con ellos
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a la vez durante largos periodos de tiempo. Pueden requerir terapia fisica y ocupacional activa, estudios
diagnosticos prolongados y periodos de descanso mas largos y mas frecuentes. Ademas, muchas de estas
personas estan lejos de su casa y sus seres queridos. Las visitas de estas personas importantes para el
paciente tendran preferencia sobre todas las demas actividades. Debido a estas demandas competitivas,
en estas circunstancias a menudo es dificil para los psiquiatras obtener suficiente tiempo cara a cara con
sus pacientes para realizar una evaluacién adecuada, diagnosticar y tratar enfermedades psiquiatricas.

Los psiquiatras que no estan familiarizados con este medio pueden frustrarse rapidamente por su falta
de éxito en lograr un suficiente «tiempo de calidad» con los pacientes. Sin embargo, este dificil grupo
proporciona una oportunidad para el desarrollo de otras habilidades clinicas, y la evaluacion y el
tratamiento efectivos pueden tener lugar durante un periodo de tiempo.

Ademas, la atencion psiquidtrica a pacientes en rehabilitacién no siempre se debe proporcionar «cara a
cara». Es habitual que pacientes en entornos de rehabilitacion (incluido su hogar) a menudo se vayan sin
ser sometidos a una consulta y un tratamiento psiquidtrico competentes porque no hay psiquiatras
disponibles o interesados en atenderles. Sin embargo, a menudo una aproximacién mediante
videoconferencia (es decir, la «telepsiquiatria») con estos pacientes es posible,= efectiva,«:2 puede ser
superior a las consultas realizadas cara a cara en algunos pacientes,»x= y a menudo ahorra tiempo y
dinero,= y siempre debe incluirse entre las opciones terapéuticas que se deben tener en cuenta en esta
poblacion.

El entorno de la rehabilitacién, ya sea en un hospital o en otro lugar, ofrece a los psiquiatras una
excelente oportunidad para conocer a sus pacientes a lo largo del tiempo, en un entorno lleno de
acontecimientos dificiles que alteran la vida de los pacientes. En estas circunstancias, puede ser importante
aclarar el objetivo de la consulta y abordar otras necesidades que el paciente tiene. Puede ser muy
importante evaluar la personalidad y los estilos de afrontamiento del paciente frente a los retos
prolongados de la rehabilitacién en enfermedades médicas cronicas. El afrontamiento inadaptado puede
retrasar o incluso evitar la mejoria de la enfermedad del paciente. Apoyar estrategias de adaptacion y
ayudar a construir un apoyo social a menudo son de crucial importancia en el cuidado psiquiatrico de
dichos pacientes. El cuadro 89-2 presenta algunos dominios clave que deben evaluarse antes de comenzar
una consulta. El cuadro 89-3 proporciona las preguntas principales mas importantes que deben ser
contestadas por todos los pacientes en rehabilitacion y con enfermedades crénicas, y el cuadro 89-4 ofrece
preguntas mads especificas para esta poblacion.

Cuadro 89-2 Preguntas que se deben abordar antes de la evaluaciéon
psiquiatrica de pacientes en rehabilitaciéon

¢Quién solicita la consulta?

¢(Cual es el problema o problemas?

* Se determinan mejor a partir del contacto personal con el médico que solicita la consulta que a partir de la
informacién obtenida por terceras personas

(Quién llevara a cabo las recomendaciones?

* Muchas recomendaciones nunca se llevaran a cabo debido a la falta de comunicacién entre el consultor y
la persona que solicita la consulta

¢ Las 6rdenes deben ser escritas por el médico que atiende al paciente (o el médico residente designado),
excepto cuando la espera comprometa significativamente el cuidado del paciente

(Sabe el paciente que se solicité una consulta?

* Sino, ;por qué?

¢ ;Existe una duda sobre su competencia o capacidad?

* Si no existe una duda sobre su competencia o capacidad, el paciente debe ser informado de la solicitud de
consulta y consentir en su desempefio

¢Cuando es el mejor momento para ver al paciente?

¢ ;Se puede reservar tiempo para una entrevista?

* Sino, jcudles son los posibles momentos disponibles?
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¢ ;Pueden estar disponibles familiares, amigos o personas importantes para el paciente (p. €j., enfermera en

practicas, enfermera diplomada, auxiliar de enfermeria titulada, médico, trabajador social) si son
necesarios?

Cuadro 89-3 Preguntas basicas para todos los pacientes que reciben
rehabilitacion o con enfermedades créonicas
e ;Ha estado el paciente alguna vez bajo el cuidado de un psiquiatra o ha recibido tratamiento psiquiatrico?
¢ ;Ha recibido alguna vez algun tipo de terapia, ya sea individual o en grupo?
¢ ;De qué tipo?
e ;Por parte de quién?
¢ ;Toma algiin medicamento para una enfermedad psiquidtrica?

¢Ha llevado a cabo alguna vez un intento o «amago» de suicidio?

¢Hay antecedentes de violencia o amenazas violentas?

¢Ha recibido alguna vez tratamiento hospitalario o ambulatorio por consumo o dependencia de drogas y
otras sustancias?

¢ ;Alguna vez ha tenido problemas con la ley?

* ;Esta actualmente en libertad condicional o vigilada?

¢ ;Ha estado alguna vez en la carcel?

¢ ;Alguna vez recibid tratamiento de rehabilitacién previo?
e ;Cuadl fue el resultado?
* ;Se mostraron cooperadores, perturbadores, amenazantes o violentos?
e ;Hay algtun antecedente de delirium?

¢ ;Hay algtin antecedente de lesién craneoencefélica?

¢ ;Existen preocupaciones actuales sobre su funcionamiento intelectual o cognitivo?

e ;Ha presentado algin cambio con respecto a su situacion basal?

* ;/Quiénes son los principales apoyos sociales del paciente?

e ;Son fiables (es decir, proporcionan apoyo emocional constante y ayuda logistica)?

¢ ;Han sido siempre ttiles en el pasado?

e ;Ha tenido el paciente contacto con alguien que tenga una enfermedad o lesion similar?

e ;Esta esa persona, de forma razonable, emocionalmente intacta y funcionalmente bien?
* Antes de necesitar rehabilitacion, ;cdmo se desenvolvia el paciente?

¢En el colegio?

(En el trabajo?

;Socialmente?

¢Con su pareja o conyuge y familia?
¢ ;En las fuerzas armadas?
¢ ;En nuevas situaciones?

Adaptado de Rabinowitz T. Approach to the patient requiring rehabilitation. En Stern TA, Herman JB, Slavin PL, editors: The MGH guide to
primary care psychiatry, ed 2, New York, 2004, McGraw-Hill.

Cuadro 89-4 Preguntas enfocadas para todos los pacientes en
rehabilitacion o en situaciones de enfermedad cronica

¢Cual es el significado de la enfermedad o la lesién para el paciente?

¢(Es una enfermedad hereditaria?

¢ ;Tiene familiares afectados?

* Si es asi, ;cOmo estan?

¢ Si la enfermedad es hereditaria, ;hay marcadores que se pueden buscar en otros?
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¢ ;Como se siente el paciente con esas busquedas?

¢Como ha afectado la enfermedad o la situacién a su autoimagen y autoestima?

* No pregunte al paciente si la autoestima se ha visto afectada, lo que le dara al paciente la oportunidad no
deseada de decir «no» y, por tanto, de evitar mas debates

¢Como se han visto afectadas sus relaciones con amigos y familiares?

¢Como se adapta al cambio o la pérdida de la funcién en las siguientes areas?

¢ Independencia social

e Académica

o Atlética
e Creativa

¢ Intelectual

* Ocupacional

e Sexual
e Otros

¢(Esta tomando medicamentos para sintomas psiquiatricos, como la ansiedad, el miedo o la depresién?
¢ ;Estan siendo tutiles?

¢ ;Tienen efectos adversos?
¢ ;Cuales son?

Adaptado de Rabinowitz T. Approach to the patient requiring rehabilitation. En Stern TA, Herman JB, Slavin PL, editors: The MGH guide to
primary care psychiatry, ed 2, New York, 2004, McGraw-Hill.

Acceda online a las preguntas de opciéon multiple (en inglés) en https://expertconsult.inkling.com
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