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PUNTOS CLAVE 

Contexto 
• Muchos pacientes que reciben servicios de rehabilitación tienen trastornos psiquiátricos que pueden 

afectar negativamente la velocidad, la calidad y la duración de su recuperación. Las pérdidas o 
modificaciones en su estado funcional, un traumatismo o enfermedad desfigurante y desplazamientos 
lejos de sus seres queridos durante largos períodos de tiempo pueden dar lugar a depresión, miedo o 
ansiedad. 

• Además, las ideas y conductas suicidas no son infrecuentes en los pacientes que reciben rehabilitación. 

Historia 
• El tratamiento psiquiátrico durante la rehabilitación general se ha diferenciado de la atención psiquiátrica 

habitual de varias formas (p. ej., 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 comunicación, la inadecuada perseverancia del paciente y su reticencia a añadir otro 
miembro a su equipo terapéutico ya «desbordado»). 

• Además, los pacientes psiquiátricos ingresados a menudo necesitan rehabilitación y deben enfrentarse 
con el dolor crónico y entornos psicosociales difíciles que a menudo no reciben la mayor prioridad durante 
su ingreso. 

Retos para la investigación y la clínica 
• Los psiquiatras de rehabilitación deben trabajar con un equipo rehabilitador amplio y polifacético, y tratar 

pacientes cuyos signos y sistemas psiquiátricos no siempre «encajan» en una categoría específica del 
DSM, lo que hace especialmente difícil su diagnóstico y tratamiento. 

• Además, los psicotrópicos pueden producir efectos adversos inesperados o más graves en pacientes en 
rehabilitación, lo que conlleva su falta de adherencia al tratamiento; la consternación de los pacientes, sus 
seres queridos y los miembros del equipo de atención, y una recuperación más tardía. 

Apuntes prácticos 
• Debe tenerse en cuenta y abordarse el riesgo de suicidio en cada paciente que se encuentre en 

rehabilitación. 

• Cualquier psiquiatra que proporcione atención a un paciente que reciba rehabilitación debe ser consciente 
de los problemas de contratransferencia que pueden surgir con un paciente que haya sufrido una lesión, 
desfiguración u otro daño grave. 

• Los pacientes psiquiátricos ingresados también pueden necesitar servicios de rehabilitación para ayudar 
a manejar su dolor crónico, un trauma previo, la discapacidad o su pertenencia a familias disfuncionales, 
pero sus necesidades pueden no ser identificadas fácilmente debido a su presentación aguda y otros 
problemas (p. ej., seguridad, contención, psicosis e impulsividad) que a menudo reciben toda o la mayor 
parte de la atención. 

Perspectiva general 
La rehabilitación y los hospitales de rehabilitación tienen como objetivo restaurar la función física y mental 

del paciente después de una enfermedad o lesión grave; cuando esto no es posible, los esfuerzos se 
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centrarán 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 psicológico y el físico). En EE. UU., 

muchas personas se someten a algún tipo de rehabilitación. Según Schoenborn et al.,1 aunque 

aproximadamente 7 de cada 10 personas refirieron tener una salud excelente o muy buena, cerca de 31 

millones de personas (11%) tenían limitaciones en sus actividades habituales debido a una o más 

enfermedades crónicas, y alrededor de 3 millones de personas (2%) requerían ayuda para las actividades 

de la vida diaria (AVD). 

Los médicos con especialidad en medicina física y rehabilitación (habitualmente denominada «MF y 

R») son llamados fisiatras y, según la Association of Academic Physiatrists (www.physiatry.org), prestan 

servicio en tres principales áreas de atención médica: diagnóstico y tratamiento de lesiones 

musculoesqueléticas y síndromes dolorosos, medicina electrodiagnóstica (incluida la electromiografía 

[EMG] y los estudios de conducción nerviosa), y rehabilitación 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 quirúrgicos (p. ej., amputaciones, cirugía cardíaca, neurocirugía). 

Debido a que el éxito de la rehabilitación requiere la cooperación de muchos profesionales (p. ej., 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de enfermería, médicos, trabajadores sociales, clérigos, 

psicólogos y logopedas),2 es probable que el fisiatra dirija un único, multidisciplinario y gran equipo 

reunido expresamente para hacer frente a las necesidades específicas de cada paciente que recibe atención 

de MF y R. Por tanto, el psiquiatra encargado de tratar a un paciente en rehabilitación debe estar preparado 

y dispuesto a trabajar en estrecha colaboración 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 aportación 

puede ser importante; entender que cada miembro del equipo «se ocupa de diferentes partes» del paciente 

(p. ej., debido a que un fisioterapeuta puede pasar mucho tiempo con un paciente en concreto, puede haber 

observado más síntomas depresivos o fluctuaciones más frecuentes en su atención, o bien haber mantenido 

contactos más frecuente con los miembros de la familia, lo que hace que sus observaciones y deducciones 

sean indispensables para una mejor comprensión del paciente), y apreciar y responder adecuadamente a 

los pacientes que reciben servicios de rehabilitación que necesiten atención psiquiátrica y que pueden 

requerir un contacto más frecuente con el psiquiatra que otros pacientes. 

Tener una buena salud física es lo normal en la mayoría de los adultos. Esto a menudo no es el caso de 

una persona que se encuentra en un hospital de rehabilitación o de alguien que está recibiendo servicios 

de rehabilitación en otros lugares (p. ej., un centro de enfermería especializada [CEE]). Este individuo 

puede estar adaptándose a un cambio que altera la vida (p. ej., su desfiguración después de quemaduras, 

aprender a caminar de nuevo con uno o más dispositivos protésicos después de una amputación, o tratar 

de adaptarse a una enfermedad progresiva, como la fibrosis quística). 

Complicaciones psiquiátricas que surgen en el contexto de 
la enfermedad médica crónica y la rehabilitación 
En EE. UU., el alta rápida hospitalaria de pacientes de centros de cuidados de agudos es la regla general y 

no la excepción. 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.3,4 Por tanto, existe una creciente 

necesidad de un seguimiento adecuado después del tratamiento en fase aguda. Muchos grandes hospitales 

tienen instalaciones de rehabilitación asociadas o próximas a ellas; los hospitales más pequeños a menudo 

dependen de centros de rehabilitación más distantes para proporcionar una atención especializada y de 

larga duración que no pueden ofrecer en ellos. 

Muy diversos pacientes que requieren rehabilitación presentan un riesgo importante de desarrollar una 

o más complicaciones psiquiátricas. En personas con un traumatismo craneoencefálico (TCE), la 

prevalencia de depresión puede llegar hasta el 40-50%;5,6 la de fatiga, hasta el 43-73%,7 y la de ansiedad, 

hasta el 77%;8 en personas con cáncer, las tasas de depresión varían según el tipo de cáncer, con tasas más 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0010
http://www.physiatry.org/
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0015
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0020
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0025
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0030
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0035
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0040
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0045
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altas asociadas con el cáncer orofaríngeo (22-57%), pancreático (33-50%) y pulmonar (11-44%), mientras 

que el cáncer de colon (13-25%) y el linfoma (8-19%) tienen las tasas más bajas;9 en quienes presentan 

esclerosis múltiple (EM), la depresión oscila entre el 22 y el 46%,10-12 y, en estas y otras enfermedades, el 

diagnóstico y el tratamiento a menudo resultan inadecuados.13 Además, la ideación suicida14 es más 

frecuente en quienes tienen una enfermedad crónica, comparados con quienes no padecen este tipo de 

enfermedades, y, en comparación con personas sin enfermedad crónica, las personas con cáncer tienen 

tasas de suicidio 15-20 veces mayores; las que sufren lesiones medulares, 15 veces mayores, y las que tienen 

EM, 14 veces mayores.15 

Problemas que pueden ocurrir durante la rehabilitación 
Los pacientes que reciben tratamientos rehabilitadores tienden a pasar gran parte de su tiempo 

preocupándose por su futuro. Pueden anticipar (correcta o incorrectamente) las dificultades a las que se 

enfrentarán mientras se adaptan a sus nuevas vidas (más comprometidas desde un punto de vista médico). 

Entre algunos temas de preocupación se encuentran el regreso a su domicilio, la obtención de una 

independencia financiera, conducir, el regreso al trabajo, adaptarse a los cambios en su apariencia, 

socializar, lidiar con la estigmatización, participar en actividades sexuales y controlar la disminución de 

su capacidad funcional.13-15 

Los servicios de rehabilitación pueden obtenerse en un hospital de rehabilitación o como paciente 

ambulatorio, y pueden continuar durante meses o años, un período mucho más largo de tiempo que el 

tratamiento en fase aguda, interrumpiendo gravemente los horarios habituales. Durante esta fase del 

tratamiento, los pacientes suelen requerir la atención de numerosos nuevos cuidadores (incluidos fisiatras, 

personal de enfermería, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, trabajadores sociales, terapeutas 

profesionales, terapeutas recreativos, psicólogos, clérigos y psiquiatras). Además, los pacientes que reciben 

tratamientos de rehabilitación a menudo son sometidos a muchos procedimientos nuevos, incómodos o 

dolorosos. 

Los psiquiatras de rehabilitación también deben estar preparados para enfrentarse a los posibles 

«efectos colaterales» a largo plazo de algunas enfermedades médicas. Por ejemplo, Mehnert 

et al.16 informaron que el miedo a la recidiva del cáncer (MRC) puede ser tan grave que interrumpa 

significativamente el funcionamiento social, el bienestar y la calidad de vida. Encontraron que, de 883 

supervivientes de cáncer, aproximadamente dos tercios tenían un MRC moderado y el 17,2% tenían un 

miedo intenso 1 año después del tratamiento de rehabilitación por el cáncer, e identificaron la presencia 

de depresión como un factor predictivo de mayores temores. Mutai et al.17 evaluaron a 153 supervivientes 

de un accidente cerebrovascular (edad media de 71,7 ± 11,3 años; 43,8% mujeres) que fueron dados de alta 

después de la rehabilitación tras un accidente cerebrovascular, con evaluaciones realizadas 1-3 años 

después del alta (media de 2 ± 0,6 años). Treinta y tres pacientes obtuvieron ≥ 11 puntos en la escala de 

depresión geriátrica18 (EDG), lo que dio lugar a una prevalencia estimada de depresión del 21,6%. Estos 

hallazgos indican que los problemas psiquiátricos pueden persistir durante largos períodos de tiempo en 

algunos pacientes sometidos a rehabilitación después de un acontecimiento «índice» que puede estar en 

remisión 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 conexión empática. Las 

diferencias culturales pueden desempeñar un papel a este respecto, ya que lleva tiempo aprender a confiar 

en un nuevo consultor. El cuadro 89-1 enumera algunas características de los pacientes y los cuidadores 

que se deben considerar cuando un médico, especialmente un psiquiatra, trata de establecer una conexión 

empática con un paciente en rehabilitación. 

C u a d r o  8 9 - 1    A l g u n a s  d i f e r e n c i a s  e n t r e  e l  p s i q u i a t r a  y  e l  p a c i e n t e  q u e  

a f e c t a n  a  l a  c a l i d a d  d e  l a  i n t e r a c c i ó n  
• Edad 

• Aspecto 

• Cultura/etnia 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0050
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0055
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0065
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0070
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0075
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0080
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0070
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0080
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0085
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0090
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0095
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#b0010
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• (Dis)capacidad 

• Educación 

• Situación económica 

• Sexo 

• Salud 

• Situación vital 

• Lengua materna/lengua hablada 

• Estado civil 

• Personalidad 

• Profesión 

• Raza 

• Religión 

• Orientación 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 rehabilitación 
Los pacientes deben adaptarse al numeroso personal de rehabilitación y al entorno de este, que a menudo 

es muy diferente del de un hospital de agudos. Tal vez uno de los problemas más importantes del paciente 

en rehabilitación es la posibilidad de desplazarse físicamente. Con la separación de los seres queridos, los 

objetos familiares y el entorno, el tratamiento recibido lejos de casa durante un tiempo prolongado puede 

ser difícil y puede dar lugar a un estado de ánimo deprimido, apático o desmoralizado. 

Otros problemas pueden obstaculizar la recuperación adecuada y con éxito, y producir efectos adversos 

a largo plazo en un paciente en recuperación 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 económica o emocional para sus seres queridos y pueden sentirse culpables por el tiempo que pasan 

con ellos y la atención que requieren. 

Problemas psiquiátricos frecuentes en pacientes sometidos 
a rehabilitación y en pacientes con enfermedades médicas 
crónicas 
Cualquier psiquiatra que proporcione atención en un centro de rehabilitación debe esperar encontrar el 

espectro completo de enfermedades psiquiátricas. Sin embargo, ciertos diagnósticos y enfermedades 

psiquiátricos (p. ej., depresión, disfunción cognitiva, trastornos de adaptación, problemas conductuales) 

son más frecuentes que otros.3,14,15,19 

Aunque los criterios diagnósticos para estas enfermedades permanecen inalterados en el entorno de la 

rehabilitación, a menudo es más difícil obtener suficientes datos para satisfacer los criterios del Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM). Aunque muchos pacientes que reciben cuidados de 

rehabilitación y están afrontando enfermedades médicas crónicas parecen deprimidos, confundidos o 

ansiosos, cuando se utilizan conocidos instrumentos de evaluación clínica con la esperanza de llegar a un 

diagnóstico menos «sesgado», una gran proporción de estos pacientes no cumplen los criterios 

diagnósticos de la enfermedad sospechada. Esta incapacidad para alcanzar un umbral de diagnóstico 

puede deberse en parte a problemas de comunicación compartidos entre el médico y el paciente. Muchas 

de las enfermedades que afectan a pacientes en rehabilitación causan estragos en su capacidad de 

comunicar sus emociones más básicas. Del mismo modo, los médicos pueden dejarse engañar porque la 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0020
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0075
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0080
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0100
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«música» afectiva habitual asociada con varios estados de ánimo en personas sanas puede no sonar igual 

en pacientes con una enfermedad crónica. 

Por tanto, afirmamos que es más adecuado tratar los síntomas que los diagnósticos, y tratarlos de forma 

precoz y activa, ya que es más frecuente el caso de que más síntomas (y más graves) aparezcan 

rápidamente en lugar de desaparecer, y son más difíciles de tratar una vez que se han desarrollado 

completamente; es mucho mejor equivocarse por exceso de tratamiento que por defecto. 

El delirium (v. capítulo 18) es muy importante en pacientes en rehabilitación. Este proceso puede 

producirse durante un ingreso en fase aguda y puede «seguir» al paciente al centro de rehabilitación; 

desafortunadamente, puede haber pasado inadvertido o, si se detectó, haber sido tratado 

inadecuadamente. Su presencia puede afectar negativamente al pronóstico y la duración del ingreso, y 

puede conducir al ingreso del paciente en una residencia o a una incapacidad permanente.4,20 

Varios importantes factores de riesgo predisponentes y precipitantes para el desarrollo de 

un delirium suelen estar presentes en pacientes sometidos a rehabilitación y con enfermedades crónicas 

(incluidos déficits visuales o auditivos, deterioro cognitivo, antecedentes de accidente cerebrovascular, 

lesión intracraneal, infección crónica, utilización habitual de psicotrópicos, polifarmacia y mayor 

complejidad médica).20 

Algunas enfermedades neurológicas incapacitantes y su 
posible impacto en el diagnóstico y el tratamiento 
psiquiátricos 
Las enfermedades que requieren rehabilitación a veces pueden interrumpir el flujo de información 

necesaria para una adecuada evaluación. Los ictus (dependiendo de su ubicación) pueden interferir en la 

expresión cognitiva o afectiva. La aprosodia expresiva es un ejemplo poco valorado de comunicación 

disfuncional tras un accidente cerebrovascular. Implica una capacidad alterada para transmitir el afecto 

mediante la inflexión, el gesto y la expresión facial;21-24 el daño se produce a la región frontotemporal no 

dominante, lo que da lugar a un análogo de la afasia. La aprosodia expresiva altera el «sentimiento» o la 

«música» de la comunicación 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 neuropsiquiátricos frecuentes 

observados en pacientes que reciben rehabilitación). 

Tabla 89-1 

Definiciones de algunas enfermedades neuropsiquiátricas frecuentes vistas en pacientes sometidos a 
rehabilitación 

Término médico Significado en griego (Gr.); definición médica 

Localización normal de la 

lesión cerebral 

ABULIA Gr. a-, no, + boule-, voluntad; ausencia o 

incapacidad para ejercer la fuerza de voluntad 

No específico 

AFASIA Gr. a-, no, + phasis, lenguaje; incapacidad para 

expresarse adecuadamente a través del habla, 

o pérdida de la comprensión verbal; pérdida o 

deterioro de la capacidad de producir o 

comprender el lenguaje 

Frontotemporal dominante 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000183.xhtml#c0090
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0025
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0105
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0105
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0110
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0125
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#t0010
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Término médico Significado en griego (Gr.); definición médica 

Localización normal de la 

lesión cerebral 

AFECTO SEUDOBULBAR; TAMBIÉN 

LLAMADO LABILIDAD EMOCIONAL, 

LLANTO O RISA PATOLÓGICOS; 

TRASTORNO DE LA EXPRESIÓN 

EMOCIONAL 

INVOLUNTARIA (TEEI) 

Afectos aparentemente, pero no realmente, debidos 

a una lesión bulbar (es decir, medular); 

expresión patológica de la risa, el llanto o la 

sonrisa 

No específico; puede ser una 

manifestación de un 

ictus, un traumatismo 

cerebral, una enfermedad 

de la neurona motora, 

una esclerosis múltiple o 

demencia 

ANOSOGNOSIA Gr. a-, no, + nosos, conocimiento; ignorancia real 

o simulada de la presencia de enfermedad, 

especialmente de parálisis 

Parietal no dominante 

APROSODIA Gr. a-, no, + prosodia, modulación de la voz; 

ausencia de entonación emocional y de 

cualidad monótona; ausencia de tono normal, 

ritmo y cambios con el estrés 

Frontotemporal no dominante 

DISCINESIA Gr. dys, malo, + kinesis, movimiento; alteración de 

los movimientos voluntarios; dificultad o 

alteración en la realización de movimientos 

voluntarios 

No específico 

LENGUAJE TELEGRÁFICO Lenguaje consistente únicamente en ciertas 

palabras prominentes, sin artículos, adjetivos 

y otras palabras auxiliares; frases simples, con 

nombre y verbo: «beber agua»; «tomar baño»; 

«leer libro» 

No específico 

Los pacientes con aprosodia a veces tienen sus facultades cognitivas deprimidas, pero no pueden 

transmitir un estado de ánimo depresivo. Por otra parte, un paciente con aprosodia expresiva puede ser 

diagnosticado erróneamente de sufrir depresión cuando su discurso impasible y apático es interpretado 

erróneamente como signo de un trastorno del estado de ánimo. Varios abordajes pueden detectar 

alteraciones en la prosodia. Primero, si queremos saber si el hemisferio no dominante está dañado; esto 

puede deducirse por la detección de la hemiplejía 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 cólera 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 observación de signos vegetativos (como la disminución del 

apetito) adquiere mayor importancia, al igual que antecedentes personales y familiares de depresión. 
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Los ictus del lóbulo parietal no dominante pueden producir anosognosia. Este proceso generalmente 

implica la negación de déficits, la mayoría de las veces parálisis; sin embargo, también puede incluir 

irritabilidad, llanto y negación de la depresión 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 diagnóstico inadecuado de este proceso y a una oportunidad perdida de proporcionar 

ayuda. 

Las lesiones del hemisferio dominante también generan confusión en el diagnóstico psiquiátrico. La 

afasia fluida se presenta en forma de un discurso bien articulado pero incoherente y un fracaso para la 

comprensión sin un déficit motor o sensorial. Este trastorno del habla puede confundirse con asociaciones 

vagas, una característica frecuente de los trastornos del pensamiento y de la esquizofrenia. La anamnesis 

es clave para diferenciar una afasia fluida de inicio brusco del patrón de habla de alguien con 

esquizofrenia, en quien son evidentes un inicio insidioso y una evolución crónica junto con un 

empobrecimiento emocional y social. 

La afasia no fluida presenta un habla lenta y telegráfica con dificultad para buscar palabras. A través 

de preguntas de «sí/no», estos pacientes pueden expresar sus sentimientos. Las expresiones faciales 

asociadas con la depresión permanecen intactas. 

La presencia de ictus, EM o esclerosis lateral amiotrófica (ELA) puede conducir al diagnóstico excesivo 

o erróneo de trastorno de depresión mayor (TDM).25 Por ejemplo, las lesiones del lóbulo frontal pueden 

producir abulia, un síndrome caracterizado por apatía, pérdida de motivación y pérdida de la conducta 

orientada a un objetivo. Debido a que todos estos procesos pueden tener abulia como síntoma, su presencia 

puede conducir al diagnóstico erróneo de depresión como causa de la falta de motivación o apatía 

observadas. 

Una cuidadosa anamnesis y exploración del estado mental puede reducir la probabilidad de errores de 

diagnóstico en la abulia. El inicio brusco es característico 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 motivación. Además, es menos probable que estén 

preocupados por el suicidio. Como sucede a menudo con las aprosodias, la observación cuidadosa de 

síntomas vegetativos, junto con el conocimiento de los antecedentes del paciente y familiares, puede 

ayudar a diferenciar entre enfermedades neurológicas y psiquiátricas. 

El llanto o la risa patológicos, 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 espontáneo e 

incongruente con el contenido del pensamiento; los síntomas neurovegetativos de la depresión pueden ser 

mínimos o estar ausentes entre los brotes afectivos. La Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado 

una combinación de dextrometorfano y quinidina para el tratamiento de esta afección, junto con 

intervenciones conductuales, como la respiración profunda y la reorientación.26 

Otros trastornos neurológicos relacionados (p. ej., la enfermedad de Parkinson [EP], la enfermedad de 

Alzheimer [EA] y la epilepsia del lóbulo temporal [ELT]) también generan problemas desconcertantes para 

el diagnóstico y el tratamiento de la depresión. La apatía, la facies en máscara, la disminución cognitiva, 

la alteración del sueño y la fatiga son características de la EP y de la depresión. Además, existe una 

morbilidad concomitante significativa con respecto a la presencia de síntomas depresivos y de EP, de 

manera que el 20-40% de quienes presentan una EP también cumplen criterios de TDM,27-29 y varias 

investigaciones han demostrado que, en general, la presencia o ausencia de síntomas neurovegetativos no 

ayuda a diferenciar la depresión de la EP subyacente. Los síntomas que se correlacionan más 

significativamente con la depresión en pacientes con EP, según la escala de depresión de Hamilton,30 son 

las ideas suicidas y los sentimientos de culpa.31 Las mayores correlaciones usando la escala de valoración 

de la depresión de Montgomery-Asberg (MADRS)32 fueron observadas para la depresión (0,75) y la 

anhedonia (0,74).33 

La fisiopatología de la EP se superpone con la del TDM. La reducida liberación de los neurotransmisores 

catecolaminas en el mesencéfalo está implicada en ambas enfermedades; por tanto, se plantean 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0130
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0135
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0140
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0150
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0155
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https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0170
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posibilidades interesantes para tratar ambas con la misma medicación. Sin embargo, una evidencia 

científica convincente sobre el concepto de que la mejora de los movimientos discinéticos con tratamiento 

dopaminérgico disminuye la depresión es insuficiente. Los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS) pueden disminuir la depresión en esta población, sin embargo, pueden empeorar la 

discinesia al reducir la liberación de dopamina que acompaña 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 desempeñan un papel en el tratamiento de la depresión de la EP 

por razones de posible eficacia y seguridad. La terapia cognitivo-conductual (TCC) ha mostrado ser 

prometedora.34,35 La terapia electroconvulsiva (TEC) es eficaz en el TDM y la EP,36 aliviando la depresión y 

reduciendo los síntomas de parkinsonismo durante varias semanas o más. 

La EA comparte varias características con el TDM.37 En ambos, a menudo aparecen apatía, 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 presentación inicial en la EA en fases avanzadas de la vida 

y es importante en el diagnóstico diferencial de demencias reversibles.38 

El éxito del tratamiento del TDM en la EA puede reducir la agitación, 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 apáticos, es razonable usar antidepresivos que aumenten 

las catecolaminas sinápticas, como el bupropión y la venlafaxina; sin embargo, se recomienda ser cauto 

frente a la sobreestimulación 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 práctica habitual, un estudio controlado aleatorizado 

(ECA) reciente no ha demostrado beneficio antidepresivo en esta población.39 Este estudio multicéntrico 

distribuyó sertralina, mirtazapina y placebo en una proporción 1:1:1 a 218 pacientes. Ambos 

antidepresivos no mostraron beneficios, y la mirtazapina produjo una mayor carga de efectos adversos en 

comparación con placebo. Debido a que el TDM es a menudo una señal de la EA, en un ECA con 130 

pacientes mayores de 65 años sin demencia y con TDM, se asignó aleatoriamente a los pacientes a recibir 

sertralina más placebo o sertralina más donepecilo. La incorporación de donepecilo no redujo el deterioro 

cognitivo durante los 2 años siguientes ni influyó en la recidiva del TMD.40 

El informe del Institute of Medicine «Epilepsy Across the Spectrum» describe cómo enfermedades 

psiquiátricas concomitantes a menudo asociadas con la epilepsia minan la calidad de vida al menos tanto 

como las convulsiones.41 La fenomenología de estas enfermedades incluía depresión, ansiedad y déjà 

vu, una característica de la ELT.42 Por ejemplo, en una revisión reciente, la depresión tuvo una prevalencia 

a lo largo de la vida de al menos el 20% en quienes padecían epilepsia.43 Estas enfermedades psiquiátricas 

concomitantes a menudo no son reconocidas o son tratadas inadecuadamente debido en parte a una 

preocupación excesiva por la posible disminución del umbral convulsivo de los psicotrópicos.44 Es evidente 

que es necesario reconocer y tratar activamente estas enfermedades psiquiátricas concomitantes. La ELT 

representa un reto especial porque la presentación de la convulsión puede ser solo conductual sin 

movimientos tonicoclónicos.45 Entre las pistas sobre la presencia de una ELT se encuentran unos 

antecedentes psiquiátricos anodinos, una apariencia distraída y un patrón de relaciones normales previas 

a la aparición de síntomas psiquiátricos graves. Los psicotrópicos ofrecen pocas perspectivas de beneficios 

hasta que se haya reconocido y tratado la ELT subyacente. 

Las lesiones medulares pueden confundir el diagnóstico y el tratamiento psiquiátricos. La lesión aguda 

a nivel cervical alto puede dar lugar a la privación sensorial (debido a la pérdida repentina de la aferencia 

sensorial de la parte baja del cuello asociada a la fijación de apoyo de la cabeza). La apatía y el abandono 

en estas circunstancias pueden ser malinterpretados como un TDM. El tratamiento de la depresión no debe 

comenzar antes del primer mes después de la cuadriplejía para permitir el aumento de la aferencia 

sensorial, ya que es posible una mayor estimulación y ya no se utilizan los esteroides que inducen 

depresión para reducir el edema medular. Si los síntomas del TDM persisten más allá del mes tras la lesión, 

es razonable comenzar el tratamiento. Otro posible problema psiquiátrico después de la lesión medular es 

https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0175
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https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0195
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0200
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https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0210
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0215
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0220
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0225
https://jigsaw.vitalsource.com/books/9788491132301/epub/OEBPS/xhtml/B9788491132127000894.xhtml?favre=brett#bib0230
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la persistencia de la percepción corporal (p. ej., de estar en la misma posición en la que se estaba en el 

momento de la lesión [p. ej., en una moto]). El paciente sabe que esta percepción convincente es falsa y 

puede sentirse como si estuviese volviéndose mentalmente alterado o «loco». La pregunta «¿Experimenta 

alguna sensación extraña?» puede sacar a luz este problema y permitir darle una explicación 

tranquilizadora. El trastorno de estrés postraumático (TEPT) a menudo se produce después de una lesión 

medular aguda y generalmente se reduce con el tiempo; en un estudio transversal con 125 veteranos con 

lesión medular, el 12% cumplieron los criterios de TEPT en el presente, y el 39%, de TEPT de por vida.46,47 

El tratamiento psicofarmacológico puede producir complicaciones capaces de interrumpir la 

rehabilitación. Por ejemplo, la crisis oculógira como consecuencia del uso de antipsicóticos en una lesión 

cervical aguda puede ser minimizada con la administración de antipsicóticos atípicos. Si se requiere un 

antipsicótico inyectable para la agitación grave en el contexto de una lesión cervical aguda, es preferible el 

uso de un fármaco atípico intramuscular (i.m.) (debido a su menor incidencia de síntomas 

extrapiramidales [SEP]) al empleo de haloperidol i.m.; el haloperidol intravenoso (i.v.) es también una 

alternativa razonable. El ortostatismo y la disfunción vesical a menudo son problemas que aparecen 

después de la cuadriplejía o un accidente cerebrovascular debido a la alteración del control del sistema 

nervioso central (SNC). Esta vulnerabilidad autonómica requiere que se eviten en la medida de lo posible 

los psicotrópicos con potentes propiedades α-bloqueantes o anticolinérgicas (como los ATC y los 

antipsicóticos de baja potencia) en estos pacientes. Los ISRS, los ISRN y el bupropión ofrecen un mínimo 

riesgo de hipotensión ortostática y exceso anticolinérgico. 

El tratamiento de la alteración de la función sexual es una preocupación importante después de una 

lesión medular. Las lesiones medulares completas pueden causar anestesia genital, pero algunos pacientes 

mantienen alguna sensibilidad genital, respuesta genital e incluso capacidad orgásmica (si la lesión es 

parcial). Algunos hombres pueden eyacular sin ayuda farmacológica, aunque la mayoría no pueden. 

Muchas mujeres y hombres manifiestan el desarrollo de nuevas áreas de excitación por encima del nivel 

de la lesión, que a veces conducen a «orgasmos fantasma» satisfactorios mediante caricias u otra 

estimulación táctil. 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;48 a este respecto pueden contribuir el nivel y la integridad de la lesión, la preservación del 

sacro y otros factores individuales. Las mujeres también se ven afectadas, pero pueden usar lubricantes 

complementarios si la lubricación vaginal es insuficiente. Las dificultades con la postura, la incontinencia 

intestinal y vesical, la disreflexia autonómica y la espasticidad durante la actividad sexual pueden ser 

problemáticas tanto para las mujeres como para los hombres.49 

Los psiquiatras que tratan a pacientes que han sufrido una lesión medular están en una posición única 

para ayudar en su proceso de duelo tras esta devastadora pérdida y para fomentar el desarrollo del deseo 

ininterrumpido de una intimidad psicológica y una actividad sexual. La desolación inicial y la sensación 

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 adaptación a circunstancias vitales y a 

capacidades físicas muy alteradas. También pueden realizarse consultas a terapeutas sexuales y médicos 

con conocimientos especializados en técnicas de reproducción asistida. 

Depresión, enfermedad cardiovascular y rehabilitación 
cardíaca 
La investigación sobre la depresión tras un síndrome coronario agudo (SCA) (IM o angina inestable) está 

evolucionando rápidamente y es muy importante en la atención a los miles de hombres y mujeres que 

sufren cada año un primer infarto. El IM frecuentemente se acompaña de depresión, y se estima que un 
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15% de los supervivientes sufren un TDM, y un 15-20%, una depresión de leve a moderada.50 La relación 

entre la depresión y la enfermedad cardiovascular ha sido reconocida durante décadas y es 

bidireccional.51 Janszky et al.52 encontraron que, en comparación con controles emparejados, hombres y 

mujeres que habían sido ingresados para el tratamiento de una depresión tenían un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar un primer IM y de fallecer durante los primeros 28 días después 

del episodio. Este hallazgo fue independiente de otras variables de riesgo conocidas y relacionadas con el 

estilo de vida y fisiológicas, incluidos el perfil lipídico y medidas de coagulación e inflamación. La 

magnitud del aumento del riesgo fue comparable al tabaquismo y persistió en el tiempo, con una mediana 

en el tiempo entre el ingreso psiquiátrico y el IM de 15 años y 2 meses. Estos datos son consistentes con el 

trabajo longitudinal de Ahto et al.,53 en el cual se encontró que los síntomas más graves de depresión eran 

un factor de riesgo independiente para la mortalidad por IM entre 1.196 hombres y mujeres de edad 

avanzada seguidos durante 12 años. Aunque gran parte de la investigación sobre la asociación entre la 

depresión y acontecimientos coronarios se ha llevado a cabo en Norteamérica y Europa, un trabajo 

reciente54-56 sugiere que también está presente a nivel mundial. 

Otros estudios indican asociaciones entre la depresión clínica y aspectos concretos de la patología 

cardiovascular. Se encontró que el riesgo de desarrollar aterosclerosis carotídea subclínica 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.57 Asimismo, aunque estudios transversales no demuestran la 

causalidad, un gran estudio (n = 8.185) con veteranos «apoyó la premisa de que la depresión concomitante 

en hombres diabéticos tipo 2 se asociaba con la aparición de episodios cardíacos adversos y además 

indicaba que el tratamiento de la depresión con antidepresivos moderaba esta asociación»,58 aunque la 

reducción del riesgo a largo plazo a través del tratamiento de la depresión ha sido difícil de demostrar de 

forma consistente y sigue siendo controvertida. 

También se ha demostrado que la presencia de depresión tras un IM tiene efectos deletéreos 

significativos sobre la recuperación. Un metaanálisis reciente59 encontró que la depresión en el período 

posterior al IM se asoció con un mayor riesgo de episodios cardíacos recidivantes y muerte. Resulta 

interesante saber que la asociación de la depresión con la mortalidad cardíaca y de todas las causas fue 

más marcada en los estudios publicados antes de 1992. Un trabajo posterior del mismo grupo60 indicó que 

el impacto de la depresión en el pronóstico del IM podría haber sido reducido al mejorar tanto la atención 

del IM como el reconocimiento y el tratamiento de la depresión tras el IM. Poole et al.61 señalaron que la 

depresión que se desarrolla en el período posterior al episodio se ha relacionado con resultados más pobres 

que cuando la depresión ya está presente antes del episodio coronario agudo y, a menudo, es más difícil 

de tratar. También es menos probable que las personas con depresión vuelvan a trabajar después del 

IM,62 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,63 el «afecto positivo» se asoció con una mejor 

supervivencia de los pacientes (n = 1.018) con enfermedad coronaria estable, aunque esta asociación se 

explicó en gran medida por su nivel de actividad física. 

Los datos clínicos también indican que la depresión tras un IM puede dividirse en subtipos clínicos, y 

que estos no son iguales desde un punto de vista pronóstico. Los pacientes con depresión tras un infarto 

incidental (nueva), sin antecedentes de depresión, tienen un mayor riesgo de episodios cardíacos 

recidivantes64 y mortalidad durante un período posterior de 5 años, en comparación con pacientes 

emparejados con antecedentes de depresión.65 Además, los pacientes con depresión tras un IM cuyos 

síntomas depresivos son «importantes y progresivos» presentan un riesgo concreto de nuevos 

episodios.66 La respuesta al tratamiento farmacológico de la depresión también varía según la subpoblación 

clínica. En un ECA multinacional (n = 369), el estudio Sertraline Anti-Depressant Heart Attack 

Randomized Trial (SADHART),67 el 53% de los pacientes cardíacos deprimidos presentaban síntomas de 

depresión antes de su ingreso para el tratamiento de un SCA. El tratamiento con sertralina produjo la 

mayor respuesta antidepresiva en pacientes cuya depresión fue anterior al inicio de este episodio de 

enfermedad, quienes tenían antecedentes de TDM o cuyos síntomas eran graves. Los pacientes cuyos 

episodios depresivos comenzaron después del ingreso por patología cardíaca 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 farmacológico en sí. Otros estudios (revisados en Poole, 2011) 

también han observado la naturaleza potencialmente resistente de la depresión que se desarrolla después 

del episodio coronario agudo. 

En conclusión, la depresión grave, recidivante o crónica se asocia con el desarrollo de patología 

vascular. La depresión que surge después del primer IM puede afectar negativamente el pronóstico 

durante y después del período de rehabilitación, y estos efectos pueden ser difíciles de remediar. En la 

actualidad no está claro que la farmacoterapia antidepresiva68,69 y las técnicas psicoterapéuticas habituales 

mitiguen de manera fidedigna los efectos negativos de la depresión en el pronóstico del IM. La American 

Heart Association (AHA) advierte de que «todavía no hay evidencia científica directa que demuestre que 

el tratamiento de la depresión mejore los resultados cardíacos; los pacientes pueden continuar teniendo 

un elevado riesgo de episodios cardíacos graves y mortalidad incluso siendo tratados de depresión».70 En 

el estudio ENRICHD71 (n = 2.481), los pacientes que recibían tratamiento con TCC, sola o con tratamiento 

farmacológico con ISRS, presentaron una mejoría en su depresión y aislamiento social, pero no en su 

supervivencia libre de episodios; en el análisis secundario, el tratamiento farmacológico con ISRS se asoció 

con una reducción en episodios posteriores y en la mortalidad por todas las causas durante un seguimiento 

medio de 29 meses, aunque sería necesario un estudio controlado para proporcionar una evidencia 

científica definitiva de su beneficio.69 

Las conductas saludables son a menudo mejores en personas que no están deprimidas y están asociadas 

con mejores resultados cardíacos;72 sin embargo, la evidencia científica sobre la mejoría de las conductas 

saludables a través del tratamiento de la depresión también ha sido ambigua.73 Está claro que es más 

probable que los pacientes con depresión tras un IM tengan un mayor grado de discapacidad y una menor 

calidad de vida 12 meses después del episodio,64 así que en cualquier caso el tratamiento estará indicado. 

Además, la mayoría de los abordajes terapéuticos de la depresión tras un episodio cardíaco son 

razonablemente benignos y pueden llevarse a cabo mientras se recogen más datos. 

Fisiopatología 

Se han propuesto diversos mecanismos fisiopatológicos para explicar la relación entre la depresión y las 

enfermedades cardiovasculares, incluidos la activación del eje hipotalámico-hipofisario-suprarrenal, la 

liberación de citocinas y quimiocinas debido a cambios en el sistema inmunitario y el aumento de la 

activación plaquetaria y la hipercoagulabilidad, desempeñando un papel importante en la inflamación 

vascular y la disfunción endotelial.51,61 Por ejemplo, Vaccarino et al.74 encontraron que en mujeres con 

sospecha de isquemia coronaria (n = 559), los niveles de los biomarcadores inflamatorios proteína C 

reactiva (PCR) e interleucina 6 (IL-6) se asociaron con depresión, pero solo explicaban una pequeña parte 

de la asociación entre la depresión y la incidencia de enfermedad cardiovascular. Duivis et al.75 encontraron 

que en pacientes ambulatorios con enfermedad coronaria establecida (n = 667), la presencia de síntomas 

depresivos predijo mayores niveles de los biomarcadores IL-6 y PCR de alta sensibilidad, pero esta relación 

ya no fue significativa después de controlar las conductas saludables (p. ej., la inactividad física, el 

tabaquismo) y sus efectos inmediatos. Poole et al.61 señalan que algunos síntomas depresivos pueden ser 

la manifestación de una «conducta patológica» observada en otras especies durante procesos 

inflamatorios, lo que puede explicar por qué la depresión que se desarrolla después de un episodio 

coronario puede no responder rápidamente a los tratamientos habituales. Michal et al.76 comunican que, 

entre 5.000 sujetos, los síntomas «somáticos» de depresión (p. ej., falta de energía, 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 depresión», aunque las 

asociaciones entre la dimensión de los síntomas somáticos y los biomarcadores inflamatorios (PCR, 

fibrinógeno) desaparecieron cuando se controlaron otros factores de riesgo cardíaco y variables 

demográficas. En su revisión, de Jonge et al.77 concluyeron que el «concepto de depresión [per se] como un 

factor cardiotóxico» mediado por la inflamación sistémica es simplista. Señalaron que puede haber 

«relaciones específicas entre síntomas individuales de depresión y ciertos mecanismos psicofisiológicos», 
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y que la relación entre la depresión y la enfermedad cardiovascular es probablemente «mejor descrita como 

un sistema complejo […]». 

Aunque la relación entre la depresión y la enfermedad cardiovascular ha sido extensamente 

demostrada durante varias décadas, algunas de las hipótesis resultantes han demostrado ser demasiado 

optimistas. Entre estas, se encuentra la creencia de que el tratamiento de la depresión tras un episodio 

reduciría directamente el riesgo cardiovascular posterior y la esperanza de relaciones lineales fiables entre 

la intensidad de los síntomas depresivos y los niveles de biomarcadores inflamatorios (u otros) y la 

magnitud del riesgo cardiovascular. 

Diagnóstico 

La AHA recomienda la detección de depresión después de un IM, utilizando el Patient Health 

Questionnaire (PHQ-2) y, si es positivo, el PHQ-9.70 Si la probabilidad de depresión es elevada (PHQ-9 > 

9), se debería derivar al paciente a un «profesional cualificado para evaluar y determinar un plan 

terapéutico individualizado adecuado». Las preocupaciones en relación con este abordaje se han 

planteado en función de las limitaciones inherentes al uso de instrumentos de detección, la posible 

derivación de recursos de atención de salud mental a la evaluación de pacientes que no están realmente 

enfermos, así como otras preocupaciones,78 aunque sería poco nociva la detección si los recursos de 

seguimiento estuviesen disponibles. La United States Preventive Services Task Force (USPSTF) 

recomienda que se lleve a cabo la detección de depresión en adultos (durante la práctica clínica habitual, 

en lugar de específicamente tras un IM) «cuando los apoyos de atención de la depresión asistidos por el 

personal están en su lugar para asegurar un diagnóstico preciso, un tratamiento efectivo y un 

seguimiento».79 

Las recomendaciones de la AHA70 señalan, además, que muchos pacientes con depresión también tienen 

trastornos diagnosticables concomitantes, como un trastorno de ansiedad, que pueden afectar 

negativamente a la salud cardíaca. Aproximadamente, el 15% de los pacientes tras un IM desarrollan un 

TEPT relacionado con el episodio;80 la ansiedad fóbica también es frecuente y se ha asociado con el 

desarrollo de arritmias ventriculares.81 Además de sus efectos negativos sobre la fisiología cardiovascular, 

la presencia de depresión y ansiedad en el primer período posterior al IM reduce significativamente la 

calidad de vida relacionada con la salud en los 12 meses siguientes al infarto,82 y deberían ser tratadas. 

En su revisión, Lespérance y Frasure-Smith83 exponen la complejidad del diagnóstico preciso de la 

depresión después de episodios coronarios. Entre las dificultades se encuentran diferenciar la depresión 

verdadera de los problemas temporales de adaptación, identificar con precisión la etiología de los 

síntomas, evaluar factores de confusión, como la fatiga, debido a causas cardíacas, 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 más adecuados para evaluar los síntomas de 

depresión después de síntomas cardiovasculares de reciente comienzo o episodios recientes, debido a su 

formación en salud mental y los principios generales del diagnóstico médico. 

Realizar una entrevista diagnóstica cuidadosa es un paso crucial. El evaluador también debe tener en 

cuenta la frecuencia cardíaca y la presión arterial. La frecuencia cardíaca elevada, a veces presente en 

estados de ansiedad, aumenta la demanda de oxígeno miocárdico y eleva la presión sanguínea, lo que 

puede requerir tratamiento. Los β-bloqueantes tienen un beneficio comprobado en el tratamiento de 

pacientes con SCA y, en este contexto, no están asociados con un aumento de la depresión.84 Además, la 

presión arterial baja se ha asociado con ansiedad y depresión en personas de edades avanzadas, 

independientemente de la enfermedad cardiovascular.85 La importancia de este hallazgo en el período de 

rehabilitación posterior al IM todavía no ha sido determinada. Se deben tener en cuenta otros hallazgos 

físicos (p. ej., palidez cutánea, temblor), y la exploración física se pospondrá si aparecen signos o síntomas 

que indiquen la necesidad de llevar a cabo un mayor cuidado cardiológico. 

Rehabilitación 
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La eficacia de la rehabilitación cardíaca puede reducirse por la presencia de depresión que conduce a una 

mala adherencia, pero la participación en programas de rehabilitación cardíaca también puede reducir la 

gravedad de la depresión. Milani y Lavie72 compararon a 522 pacientes inscritos en rehabilitación cardíaca 

con un grupo control de 179 pacientes que no completaron el programa de rehabilitación, con un 

seguimiento de la mortalidad de 1.296 ± 551 días. Después de la rehabilitación, los pacientes que fueron 

diagnosticados de depresión mediante un cuestionario tenían una mortalidad cuatro veces mayor que los 

pacientes no deprimidos (22 frente al 5%), pero los pacientes deprimidos que completaron el programa 

tuvieron una reducción del 73% en la mortalidad en comparación con los pacientes control que no lo 

hicieron, y la prevalencia de síntomas depresivos disminuyó en un 63%. En el Alpha Omega Trial (AOT) 

con adultos de edad avanzada tras un IM (n = 600), los cambios en la actividad física se correlacionaron 

inversamente con los síntomas depresivos; aumentos en el ejercicio fueron útiles para aliviar la depresión.86 

Los pacientes con depresión tras un IM deberían ser apoyados a participar en la rehabilitación cardíaca 

y otros aspectos de la recuperación cardiovascular, como el cumplimiento terapéutico, la asistencia a los 

controles de seguimiento y los cambios dietéticos. El aumento de la ingesta de ácidos grasos 

poliinsaturados ω-3 puede reducir la inflamación sistémica87 y puede ser útil en el tratamiento de la 

depresión y la ansiedad concomitantes,88 aunque algunos grandes estudios89 no han encontrado un 

beneficio significativo. Ningún otro recurso complementario y alternativo ha demostrado claros beneficios 

en el tratamiento de la depresión tras un IM. El ejercicio puede ser especialmente útil en el tratamiento de 

la depresión y las enfermedades cardiovasculares. Lograr un sueño adecuado también aumenta el 

beneficio del cumplimiento de los cuatro factores tradicionales del estilo de vida (actividad física, dieta 

saludable, consumo moderado de alcohol, no fumar) en la reducción del riesgo cardiovascular.90 

Tratamiento 

La TCC se utilizó para el tratamiento de la depresión tras un IM en el estudio ENRICHD,71 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 atención y estar dispuestos a comprometerse en un programa 

terapéutico que dura varios meses. 

Los pacientes que se están recuperando de un SCA deben ser alentados a expresar sus temores y 

preocupaciones con respecto al episodio cardíaco en sí, el proceso de recuperación, las formas en que su 

vida ha cambiado por estas circunstancias, así como sus esperanzas y planes para el futuro. Un primer 

infarto suele proporcionar el estímulo para considerar lo que la vida ha significado hasta ahora, y pensar 

en la mortalidad y la naturaleza de vivir cada día de una manera más inmediata y significativa. Las ideas 

depresivas deben ser identificadas y gradualmente cuestionadas. La escucha empática 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 cardíaco ha desenmascarado conflictos familiares que están interfiriendo en 

el proceso de recuperación, o si es necesario un mayor apoyo general en una pareja o familiar. 

Se ha demostrado que la detección y el tratamiento de la depresión y la ansiedad tras un IM mejoran la 

calidad de vida relacionada con la salud.82 También se demostró que el tratamiento con sertralina tras un 

ingreso por un SCA mejora la calidad de vida.91 

La farmacoterapia de la depresión durante el período posterior al IM se ha centrado en el uso de ISRS. 

Se demostró que la fluoxetina era segura para el tratamiento del TDM después de un primer IM en un 

pequeño ECA,92 aunque el tratamiento no se inició hasta 3 meses después del episodio. Los autores 

señalaron que el tratamiento con fluoxetina «parecía ser especialmente eficaz en pacientes con depresión 

menor y dio lugar a una reducción significativa de la hostilidad». Se produjo un menor número de nuevos 

episodios cardíacos en el grupo de fluoxetina en este estudio y en el grupo de sertralina del estudio 

SADHART93 en relación con el grupo control, aunque ninguno alcanzó significación estadística94 (v. más 

adelante). 

Además de cualquier efecto subjetivo o influencia en la experiencia emocional, los ISRS pueden resultar 

beneficiosos en personas que se someten a rehabilitación cardíaca a través de sus efectos saludables sobre 

la fisiología cardíaca. Se han propuesto varios mecanismos posibles, entre los que se encuentran cambios 
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sutiles en la función plaquetaria, en la actividad del sistema nervioso autónomo y del tono vasomotor 

(resumidos por van Melle68). En un estudio de 55 pacientes con SCA, se demostró una relación inversa 

entre la concentración sérica de sertralina y su metabolito y la concentración de biomarcadores endoteliales 

plaquetarios, como el factor plaquetario 4.95 Además, los niveles de N-desmetilsertralina se correlacionaron 

negativamente con la liberación de biomarcadores, a pesar de que este metabolito de la sertralina no sea 

neurológicamente activo. Esto sugiere su potencial beneficio cardíaco, tanto en ámbitos de rehabilitación 

de agudos como en el cuidado crónico, con cambios en la actividad plaquetaria, independiente de la 

recuperación de la depresión. De hecho, el estudio SADHART encontró una ventaja significativa del 

tratamiento con sertralina, en comparación con placebo, con respecto a la liberación de biomarcadores 

plaquetarios y endoteliales, a pesar de la administración concomitante de otros antiagregantes 

plaquetarios, incluidos la aspirina y el clopidogrel.95 Este estudio no detectó ninguna diferencia en la 

supervivencia tras un SCA en pacientes tratados con sertralina y en los que recibieron placebo, 

probablemente debido a problemas metodológicos. Se encontró que el citalopram, administrado durante 

1 año, comenzando en las 8 semanas tras el episodio índice, evitaba el desarrollo de depresión tras un SCA 

en 240 pacientes.96 Los retos metodológicos, las consideraciones éticas y la falta de claridad en la relación 

fisiopatológica entre la depresión y las enfermedades cardiovasculares hacen que esta área de 

investigación sea técnicamente difícil.97 

En la actualidad, los pacientes cardíacos deprimidos deben recibir tratamiento con un ISRS, a menos 

que haya contraindicaciones psiquiátricas u otras contraindicaciones médicas. Se ha estudiado el uso de la 

sertralina en este contexto más que otros ISRS, y por esta razón es el fármaco preferido. Sin embargo, otros 

miembros de esta clase probablemente comparten los beneficios fisiológicos 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 fármaco, 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 específicas. 

Los ISRS son opciones farmacológicas iniciales adecuadas para el tratamiento del TEPT y la ansiedad, 

aunque otros fármacos y modalidades pueden ser más útiles en muchos casos. El loracepam ha 

demostrado ser seguro y eficaz en el tratamiento de la ansiedad en pacientes con cardiopatía 

isquémica.98 Los β-bloqueantes influyen en el almacenamiento de recuerdos traumáticos y pueden con el 

tiempo desempeñar un papel en el tratamiento de pacientes cuya experiencia del SCA es especialmente 

traumática.99 

Tabaquismo 

El abandono del hábito tabáquico es fundamental en el período posterior al SCA. La mayoría de los 

pacientes que fumaban durante el período previo al episodio coronario estarán interesados en dejar de 

fumar, aunque solo un pequeño porcentaje lo logran.100 La entrevista motivacional101 puede incorporarse 

gradualmente en el cuidado psiquiátrico de pacientes después del ingreso por un SCA y durante la 

rehabilitación cardíaca. Se deben recomendar tratamientos sustitutivos de la nicotina durante el ingreso y 

continuar durante las siguientes semanas. El uso del bupropión es seguro en pacientes ingresados para el 

tratamiento de un SCA102 y sus efectos farmacológicos lo convierten en un buen complemento de la 

sertralina en el tratamiento de la depresión. 

Los psiquiatras desempeñan un papel crucial en el tratamiento de pacientes que han tenido episodios 

cardíacos potencialmente mortales. Los objetivos de la atención psiquiátrica en este escenario son la 

identificación y el tratamiento de la depresión, la ansiedad, el TEPT y otras enfermedades, fomentando la 

adhesión a los programas de tratamiento cardiológico, y facilitar el proceso de recuperación, de manera 

que el paciente esté preparado para seguir adelante con su vida tal como será tras estos episodios, que la 

cambiarán –conscientes de la posibilidad de morir, pero muy vivos en la actualidad–. La comprensión 

empática, la terapia individual o familiar breve, la farmacoterapia dirigida, la evaluación de remedios 

alternativos y el abandono del hábito tabáquico son aspectos importantes del tratamiento psiquiátrico de 

pacientes cardíacos durante el proceso de recuperación y rehabilitación. 
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Dilemas diagnósticos 
Los psiquiatras se enfrentan a un problema desconcertante cuando se les pide que evalúen a pacientes 

sintomáticos con discapacidad física para los que no existe una explicación fisiopatológica establecida para 

sus síntomas. La pregunta enmarcada es: «¿Tiene este paciente un trastorno de conversión?». La 

importancia de esta pregunta es destacada por el hallazgo de que muchos pacientes diagnosticados de 

padecer un trastorno de conversión tienen o desarrollan posteriormente diagnósticos médicos compatibles 

con una discapacidad.103,104 El diagnóstico más frecuente en estos casos es el SM.105-108 

Aunque las enfermedades médicas no detectadas en el trastorno de conversión actualmente resultan 

ser menos frecuentes, los trastornos paraneoplásicos son una excepción infrecuente pero importante. Los 

trastornos neurológicos paraneoplásicos se caracterizan por la presencia de disfunción neurológica en el 

contexto de un cáncer aislado, más frecuentemente un cáncer de pulmón de células pequeñas o tumores 

ginecológicos.109-111 Las parestesias y la pérdida de memoria son dos hallazgos que pueden aparecer sin un 

diagnóstico médico específico hasta que se descubre una forma larvada de cáncer.112,113 Estos síntomas parecen 

estar mediados por la respuesta inmunológica al tumor que ataca el tejido nervioso.114-116 Por tanto, se 

recomienda una evaluación oncológica y el tratamiento de la pérdida de memoria o las parestesias 

inexplicables de otra forma dado el reciente descubrimiento y la descripción de subgrupos de encefalitis 

paraneoplásicas y su prometedora respuesta a terapias inmunológicas.117-119 

Los trastornos de conversión pueden dar lugar a complicaciones médicas. Por ejemplo, la parálisis de 

la extremidad inferior desencadenada por la conversión puede dar lugar a la contractura del tendón de 

Aquiles, úlceras por decúbito y embolias pulmonares. La consulta psiquiátrica en estos pacientes destacará 

la necesidad de su prevención. Además, el tratamiento activo de las enfermedades psiquiátricas 

concomitantes, como la depresión y la psicosis, puede reducir el sufrimiento emocional. Sin embargo, 

abordar la morbilidad psiquiátrica asociada no suele mejorar las consecuencias físicas desencadenadas por 

la conversión. 

Problemas en pacientes que reciben atención psiquiátrica 
que también son susceptibles de recibir servicios de 
rehabilitación 
Los pacientes ingresados en un hospital para atención psiquiátrica a menudo pueden necesitar servicios 

de rehabilitación. Entre algunos ejemplos de estos pacientes se encuentra una mujer de 56 años que ha 

tenido un primer IM y que desarrolla una depresión grave mientras se recupera en el hospital, un hombre 

de 27 años que intentó suicidarse con un arma de fuego, y un hombre de 68 años con diabetes que fue 

sometido a una amputación por encima de la rodilla, que se siente terriblemente desfigurado, incapacitado 

y solo (y que está profundamente deprimido). 

Los datos derivados del uso obligatorio del sistema de evaluación interRAI Mental Health (interRAI 

MH) en hospitales/unidades psiquiátricas en Ontario, Canadá, proporcionan información sobre las 

características de personas afectadas por lesiones físicas y enfermedades médicas en entornos de salud 

mental. El interRAI MH fue desarrollado como parte de un esfuerzo de investigación 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 investigación de 33 

países enfocada en el desarrollo y la implementación de sistemas de evaluación integral para abordar las 

fortalezas, preferencias y necesidades de poblaciones vulnerables (p. ej., personas con necesidades de 

salud mental, personas de edad avanzada frágiles). 

El interRAI MH fue diseñado como una evaluación integral de adultos de todas las edades en unidades 

de psiquiatría hospitalaria.120,121 La principal aplicación del instrumento es apoyar la planificación de la 

atención121,122 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,123 la escala depresión124 y la escala de rendimiento 

cognitivo125). Además, 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.126 Después de 

estudios de aceptabilidad, fiabilidad y validez clínica,127,128 el Gobierno de Ontario ordenó la implementación 

del instrumento en todas las camas asignadas a psiquiatría, que entró 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 práctica clínica habitual a través del Ontario Mental Health Reporting System (OMHRS) 

(www.cihi.ca/omhrs). 

Un análisis de los datos del interRAI MH de 143.956 individuos específicos ingresados en hospitales 

psiquiátricos independientes o unidades de psiquiatría de hospitales de atención en fase aguda en Ontario 

entre 2005 y 2012 (tabla 89-2) reveló que el porcentaje de hombres y mujeres ingresados en unidades de 

psiquiatría era aproximadamente igual en ese período de tiempo (51,3 y 48,7%, respectivamente). Para 

estos análisis, los individuos con hospitalizaciones repetidas se limitaron a considerar solo su último 

ingreso. Basándose en los diagnósticos psiquiátricos provisionales al ingreso, los diagnósticos más 

frecuentes fueron trastornos del estado de ánimo (51,9%), esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

(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 características concretas tras experimentar acontecimientos vitales 
estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad física entre pacientes psiquiátricos 
ingresados, Ontario, 2005-2012 (n = 143.919) 

Características de los 

pacientes 

Acontecimientos vitales estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad 

física 

No hay experiencias a lo 

largo de la vida 

Experiencias hace 

más de 1 año 

Experimentadas en el 

último año Valor P 

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

Diagnóstico provisional     

• Trastornos del estado de 

ánimo 

51,1 53,7 56,3 < 0,0001 

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

• Consumo de drogas y otras 

sustancias 

24,1 33,4 29 < 0,0001 
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Características de los 

pacientes 

Acontecimientos vitales estresantes que suponen un accidente grave o una discapacidad 

física 

No hay experiencias a lo 

largo de la vida 

Experiencias hace 

más de 1 año 

Experimentadas en el 

último año Valor P 

• Trastorno cognitivo 6,4 9,7 11,2 < 0,0001 

Escala jerárquica AVD (2+) 8,7 12,8 19,8 < 0,0001 

Escala de rendimiento 

cognitivo (2+) 

17,6 21,9 23,7 < 0,0001 

Escala de dolor (2+) 9,1 26,1 31,4 < 0,0001 

El interRAI MH incluye una variedad de elementos relacionados con acontecimientos vitales 

estresantes, incluida la aparición de un accidente grave o un deterioro físico. 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 período de 

readaptación (es decir, rehabilitación) después del acontecimiento. Por tanto, la intención de estos 

descriptores es excluir accidentes menores o cambios en la salud y hacer hincapié en acontecimientos 

graves (como graves accidentes de tráfico, acontecimientos médicos que ponen en peligro la vida o 

accidentes que causan lesiones graves). 

Hay una proporción importante de adultos en entornos de salud mental que han afrontado grandes 

amenazas a su salud física a través de lesiones accidentales o deterioro físico. Además de los síntomas 

psiquiátricos que dieron lugar a su ingreso, estos individuos tenían importantes trastornos sociales y su 

calidad de vida se vio afectada negativamente por una serie de problemas en su salud física. El dolor es 

un problema clínico importante en estos pacientes, pero la gran mayoría de los pacientes con dolor habitual 

no reciben un tratamiento analgésico adecuado. Uno de los beneficios clave de la implementación de una 

estrategia de evaluación integral basada en el interRAI MH o en cualquier otro instrumento de evaluación 

integral es que permite que el equipo de cuidado adopte un enfoque holístico en la atención 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 reducción 

potencialmente prevenible y prolongada de la calidad de vida asociada con lesiones graves y deterioro 

físico en pacientes psiquiátricos. 

Establecer la conexión 
La consulta y el tratamiento psiquiátricos en el contexto de la medicina rehabilitadora son logísticamente 

muy diferentes de la atención psiquiátrica ambulatoria habitual. Los pacientes de estos grupos pueden 

participar en tantas actividades terapéuticas durante el día que a menudo es imposible reunirse con ellos 
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a la vez durante largos períodos de tiempo. Pueden requerir terapia física y ocupacional activa, estudios 

diagnósticos prolongados y períodos de descanso más largos y más frecuentes. Además, muchas de estas 

personas están lejos de su casa y sus seres queridos. Las visitas de estas personas importantes para el 

paciente tendrán preferencia sobre todas las demás actividades. Debido a estas demandas competitivas, 

en estas circunstancias a menudo es difícil para los psiquiatras obtener suficiente tiempo cara a cara con 

sus pacientes para realizar una evaluación adecuada, diagnosticar y tratar enfermedades psiquiátricas. 

Los psiquiatras que no están familiarizados con este medio pueden frustrarse rápidamente por su falta 

de éxito en lograr un suficiente «tiempo de calidad» con los pacientes. Sin embargo, este difícil grupo 

proporciona una oportunidad para el desarrollo de otras habilidades clínicas, y la evaluación y el 

tratamiento efectivos pueden tener lugar durante un período de tiempo. 

Además, la atención psiquiátrica a pacientes en rehabilitación no siempre se debe proporcionar «cara a 

cara». Es habitual que pacientes en entornos de rehabilitación (incluido su hogar) a menudo se vayan sin 

ser sometidos a una consulta y un tratamiento psiquiátrico competentes porque no hay psiquiatras 

disponibles o interesados en atenderles. Sin embargo, a menudo una aproximación mediante 

videoconferencia (es decir, la «telepsiquiatría») con estos pacientes es posible,129 efectiva,130-132 puede ser 

superior a las consultas realizadas cara a cara en algunos pacientes,133,134 y a menudo ahorra tiempo y 

dinero,135 y siempre debe incluirse entre las opciones terapéuticas que se deben tener en cuenta en esta 

población. 

El entorno de la rehabilitación, 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 difíciles 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 rehabilitación en enfermedades médicas crónicas. El afrontamiento inadaptado puede 

retrasar o incluso evitar la mejoría de la enfermedad del paciente. Apoyar estrategias de adaptación y 

ayudar a construir un apoyo social a menudo son de crucial importancia en el cuidado psiquiátrico 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 más importantes que deben ser 

contestadas por todos los pacientes en rehabilitación y con enfermedades crónicas, y el cuadro 89-4 ofrece 

preguntas más específicas para esta población. 

C u a d r o  8 9 - 2    P r e g u n t a s  q u e  s e  d e b e n  a b o r d a r  a n t e s  d e  l a  e v a l u a c i ó n  

p s i q u i á t r i c a  d e  p a c i e n t e s  e n  r e h a b i l i t a c i ó n  
¿Quién solicita la consulta? 

¿Cuál 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 

información obtenida por terceras personas 

¿Quién llevará a cabo las recomendaciones? 

• Muchas recomendaciones nunca se llevarán a cabo debido a la falta de comunicación entre el consultor y 

la persona que solicita la consulta 

• Las órdenes 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 solicitó una consulta? 

• Si no, ¿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 desempeño 

¿Cuándo es el mejor momento para ver al paciente? 

• ¿Se puede reservar tiempo para una entrevista? 

• Si no, ¿cuáles son los posibles momentos disponibles? 
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• ¿Pueden estar disponibles familiares, amigos o personas importantes para el paciente (p. ej., enfermera en 

prácticas, enfermera diplomada, auxiliar de enfermería titulada, médico, trabajador social) si son 

necesarios? 

C u a d r o  8 9 - 3    P r e g u n t a s  b á s i c a s  p a r a  t o d o s  l o s  p a c i e n t e s  q u e  r e c i b e n  

r e h a b i l i t a c i ó n  o  c o n  e n f e r m e d a d e s  c r ó n i c a s  
• ¿Ha estado el paciente alguna vez bajo el cuidado de un psiquiatra o ha recibido tratamiento psiquiátrico? 

• ¿Ha recibido alguna vez algún tipo de terapia, ya sea individual o en grupo? 

• ¿De qué tipo? 

• ¿Por parte de quién? 

• ¿Toma algún medicamento para una enfermedad psiquiátrica? 

• ¿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? 

• ¿Está actualmente en libertad condicional o vigilada? 

• ¿Ha estado alguna vez en la cárcel? 

• ¿Alguna vez recibió tratamiento de rehabilitación previo? 

• ¿Cuál fue el resultado? 

• ¿Se mostraron cooperadores, perturbadores, amenazantes o violentos? 

• ¿Hay algún antecedente de delirium? 

• ¿Hay algún antecedente de lesión craneoencefálica? 

• ¿Existen preocupaciones actuales sobre su funcionamiento intelectual o cognitivo? 

• ¿Ha presentado algún cambio con respecto a su situación basal? 

• ¿Quiénes son los principales apoyos sociales del paciente? 

• ¿Son fiables (es decir, proporcionan apoyo emocional constante y ayuda logística)? 

• ¿Han sido siempre útiles en el pasado? 

• ¿Ha tenido el paciente contacto con alguien que tenga una enfermedad o lesión similar? 

• ¿Está esa persona, de forma razonable, emocionalmente intacta y funcionalmente bien? 

• Antes de necesitar rehabilitación, ¿cómo se desenvolvía el paciente? 

• ¿En el colegio? 

• ¿En el trabajo? 

• ¿Socialmente? 

• ¿Con su pareja o cónyuge 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. 

C u a d r o  8 9 - 4    P r e g u n t a s  e n f o c a d a s  p a r a  t o d o s  l o s  p a c i e n t e s  e n  

r e h a b i l i t a c i ó n  o  e n  s i t u a c i o n e s  d e  e n f e r m e d a d  c r ó n i c a  
¿Cuál es el significado de la enfermedad o la lesión para el paciente? 

¿Es una enfermedad hereditaria? 

• ¿Tiene familiares afectados? 

• Si es así, ¿cómo están? 

• Si la enfermedad es hereditaria, ¿hay marcadores que se pueden buscar en otros? 
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• ¿Cómo se siente el paciente con esas búsquedas? 

¿Cómo ha afectado la enfermedad o la situación a su autoimagen y autoestima? 

• No pregunte al paciente si la autoestima se ha visto afectada, lo que le dará al paciente la oportunidad no 

deseada de decir «no» y, por tanto, de evitar más debates 

¿Cómo se han visto afectadas sus relaciones con amigos y familiares? 

¿Cómo se adapta al cambio o la pérdida de la función en las siguientes áreas? 

• Independencia social 

• Académica 

• Atlética 

• Creativa 

• Intelectual 

• Ocupacional 

• Sexual 

• Otros 

¿Está tomando medicamentos para síntomas psiquiátricos, como la ansiedad, el miedo o la depresión? 

• ¿Están siendo útiles? 

• ¿Tienen efectos adversos? 

• ¿Cuáles 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 opción múltiple (en inglés) en https://expertconsult.inkling.com 
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