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Depresion en rehabilitacion

J.-M. Wirotius, J.-L. Pétrissans

La depresion es una enfermedad frecuente en rehabilitacion, dificil de identificar en el
confuso marco de las afecciones somdticas invalidantes y compleja en sus mecanismos
etiolégicos. Los factores de riesgo para el paciente y sus familiares cercanos son que se
produzca un curso desfavorable de la rehabilitacién -asi como de la salud y de la calidad
de vida- y el afrontamiento a largo plazo del sufrimiento moral. Reconocer la depresion,
tratarla y seguir su evolucién forman parte de las misiones principales de los
profesionales que se ocupan de las personas minusvdlidas.
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H Introduccion

Es frecuente considerar las dificultades de las personas
minusvalidas -sobre todo en el aspecto motor- por la
pérdida o la modificacién de la motricidad. De hecho,
se trata de un aspecto de observacion directa y percep-
cion inmediata tras un accidente, una enfermedad, etc.
Las afecciones invalidantes se definen con frecuencia a
partir de sus efectos sobre la motricidad -de observacion
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clinica permanente-, de las lesiones causales (por ejem-
plo, una amputacién) o de sus consecuencias (hemiple-
jia, paraplejia, etc.), es decir, la materia objetivable de
las deficiencias. Asi, la hemiplejia define la paralisis de
la mitad del cuerpo, la paraplejia la de las piernas y
parte inferior del cuerpo, etc. Desde la inmovilidad que
se padece hasta la ansiada recuperaciéon de la verticali-
dad, se organiza una trayectoria vital que es motivo de
una pasién indispensable en rehabilitacién -la de vivir
de pie- y cuyo éxito es testimonio de un retorno a la
normalidad y a la autonomia social. Sin embargo, mas
alla de las deficiencias motrices, existen otras conse-
cuencias de las lesiones invalidantes cuya influencia en
el futuro funcional es aiin mdas importante y aparente,
pues las dificultades motrices y cognitivas no reducen
las posibilidades de expresion de las mismas: se trata en
especial de los trastornos afectivos, entre los que la
depresiéon ocupa un lugar central.

Las principales funciones por analizar en rehabilita-
cion son cinco, y entre ellas se encuentran las funciones
emocionales. Sin embargo, su individualizacién sélo es
un recurso de presentacién, ya que todas las funciones
guardan estrecha correlacion y dependencia (Cuadro I).

La esperanza de curacion, de recuperacion del estado
anterior y de desapariciéon de las deficiencias es un
factor de motivacién inicial bésico para movilizar todas
las energias. Se trata de un proceso lento, no exento de
dificultad, que dara paso a los procesos progresivos de
adaptaciéon de una persona modificada que se recons-
truye de forma paulatina en su ambiente familiar y
social, también desestabilizado. Es un largo y dificil
camino hacia un nuevo equilibrio vital que no se reduce
a la recuperacion de las capacidades de verticalidad y
ambulacion.
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Cuadro .
Funciones en rehabilitacion.

Lesiones Funciones Ejemplos

Localizacién, modo de apari- 1 Motrices Locomocion, equilibrio, gestos, etc.

ci6n, evolutividad, visibilidad, Cognitivas Lenguaje, memoria, atencion, funciones ejecutivas, etc.

etc. 3 Emocionales Ansiedad, depresion, irritabilidad, autoestima, etc.
4 Fundamentales Vesical, intestinal, nutricional, deglucion, suefo, sexualidad, etc.
5 Sensoriales Visién, audicion, etc.

En esa evolucion, en la que el tiempo [ juega un
papel fundamental, los factores intelectuales y afectivos
ocupan un lugar preponderante por el posible efecto
directo de las lesiones sobre los comportamientos, asi
como por su decisiva participacién en los procesos
dinamicos de la rehabilitacién en las capacidades de
adaptacion.

Los objetivos de la rehabilitacion nunca son exacta-
mente los deseados, es decir, la recuperacién del estado
anterior perdido. Las proposiciones son a la vez mas
realistas -en la confrontacion diaria y ordinaria con la
nueva realidad- y mas humanas en el enfoque de la
persona aceptada en su nuevo cuerpo.

Asi pues, se abren dos grandes capitulos:

e por una parte, el de la enfermedad depresiva que
corresponde a una fisiopatologia reconocida, una
clinica universal, tratamientos farmacolégicos hoy en
dia numerosos y un estado nosografico preciso;

e por otra, el de las transformaciones de las conductas
emocionales, afectivas, etc. de la persona afectada por
una alteraciéon de sus capacidades funcionales y
sometida a un estrés de envergadura, es decir, la
personalidad en reconstrucciéon que busca una nueva
identidad.

B Paciente con minusvalia
y depresion

Hoy en dia, la depresiéon en rehabilitacién constituye
un capitulo fundamental por su habitual presencia en
muchos pacientes y por su efecto en el proceso de
rehabilitacién y en la calidad de vida. La frecuencia
certificada -sobre todo después de lesion cerebral- abrio
el campo psicopatolégico en medicina fisica y de
rehabilitacion (MFR). No quiere decir que antes se
olvidaran los problemas psicolégicos, sino que -por el
contrario- actualmente se acepta que ocupan un lugar
central.

La peculiaridad de la depresién es que aparece como
una complicacion secundaria, es decir, una consecuencia
adicional que es preciso reconocer y tratar [2l. En los
altimos 15 afios fue motivo de numerosos estudios y se
vio beneficiada por nuevos tratamientos para los tras-
tornos del humor (inhibidores selectivos de la recapta-
cion de la serotonina). El conocimiento de la depresion
en MFR es fundamental, de modo que los profesionales
de la rehabilitacion prestan hoy en dia mucha atencion
al respecto.

Epidemiologia de la depresion
en rehabilitacion

La depresion es frecuente en la poblacion
general

La prevalencia anual de un trastorno depresivo mayor
es, para las personas de mas de 18 anos, del 3,4% en
varones y del 6,0% en mujeres. La prevalencia a lo largo
de la vida es del 10,7% para los varones y del 22,4%
para las mujeres. Segtin los autores, la relacién varén/
mujer es de 1,5-4,8 mujeres por cada varén. Los hom-
bres la padecen mas bien a los 18-44 afios y las mujeres,
a los 45-64 anos I3 41

2

Puntos principales

* La depresion es una enfermedad con un cuadro
clinico y fisiopatoldgico bien establecido.

e La depresién es una forma reversible de
deficiencia que agrava las discapacidades y
desventajas de una persona minusvalida.

e La depresiéon se debe enfocar segidn la
semiologia diagnéstica y la semiologia funcional.
e La depresion en rehabilitacion es frecuente,
pero aln es mas frecuente no estar deprimido.

e El diagnéstico de depresion suele ser dificil: la
depresion se puede subestimar y/o sobreestimar
al mismo tiempo, incluso por parte de
profesionales que prestan atencion al aspecto
psicoldgico y que son expertos en rehabilitacion.
e Un sintoma psicolégico en rehabilitacién no
siempre indica depresiéon. Aun cuando la
alteracion psiquica consecutiva a una minusvalia
no se limita sélo a la depresion, ésta acecha en las
sombras de la enfermedad invalidante.

e Las posibilidades de formular erréneamente un
diagnéstico de depresion son bajas.

¢ La depresion exige tratamiento farmacolégico y
psicolégico por parte del equipo de rehabilitacion,
e incluso la colaboracién de profesionales de la
salud mental.

e El tratamiento de la depresién es eficaz a
cualquier edad.

e El riesgo de suicidio -siempre temible en la
evolucién de una persona minusvalida deprimida-
es una realidad epidemiolégica indiscutible, pero
en el ambito de la rehabilitacién clinica no se
considera una amenaza apremiante.

e La persona minusvalida no es la Unica con
posibilidades de enfrentarse a una depresién;
también corren ese riesgo los familiares cercanos,
los terapeutas, etc.

La depresion es frecuente en las personas
minusvalidas

Uno de cada 6 minusvalidos presenta una depresiéon
auténtica durante toda su vida, y el indice de suicidio se
incrementa globalmente hasta 8 veces en comparacién
con el de la poblacién general 51,

La frecuencia de la depresion es muy
variable segin los autores

Con respecto a la frecuencia de la depresion en las
personas minusvalidas, se conocen cifras muy variables.
Estas variaciones pueden multiplicarse por dos. Las
razones de las dificultades de identificacion son nume-
rosas (Vash, Crewe, 2004):
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¢ la propia definicién de la «depresién» en términos de
enfermedad (segun los criterios del DSM 1IV) no se
aplica de manera homogénea;

o la palabra «depresién» es a veces un término
comun que se equipara a dificultad, tristeza, tras-
tornos del humor, etc. y lleva a confusiones termi-
nolégicas que hacen dificil la comparaciéon entre
los resultados de los estudios;

o0 aun teniendo en cuenta el DSM 1V, el término
depresion se extiende a diferentes situaciones
clinicas: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastornos depresivos inespecificos, etc.;

o los tests cuyo titulo lleva la palabra «depresién» no
siempre corresponden a los criterios clinicos actua-
les de la «depresién-enfermedad»; por ejemplo:
«Beck Depression Inventory» y «Center for Epidemiolo-
gical Disease Depression Scale» son mas bien evalua-
ciones de la dificultad psicoldgica en general;

e los sintomas de depresion se superponen a los de la
deficiencia de origen. Numerosos tests incluyen
pautas que se refieren al suefio, al apetito, a las
sensaciones fisicas, etc., ininterpretables en el marco
de las enfermedades invalidantes. Pero nada asegura
que excluirlas de la evaluacion altere la validez del
test;

e la proyeccion a poblaciones enteras de series que a
menudo son reducidas.

A pesar de todas esas reservas metodologicas, gran
parte de los estudios coincide en que una cantidad
significativa de personas con minusvalia se enfrenta a la
depresiéon o a cualquier otra forma de dificultad
emocional.

Clinica de la depresion
en rehabilitacion

Se toma como ejemplo una persona que sufre una
minusvalia repentina en un marco de urgencia médica
que impone medidas terapéuticas eventualmente vitales.
En el momento en que esto sucede, la atencién del
paciente y de su familia se centra en el futuro inme-
diato, el hallazgo de las causas, la gravedad de la
afeccion, su prondstico vital y la pregunta «qué hacer».
La indole permanente o transitoria de las deficiencias
no es todavia un elemento que predomine en la rela-
cion con el equipo asistencial. Ese interrogante se
plantea con el transcurso de los dias, cuando el estado
de salud general mejora y permite enfrentarse a los
nuevos limites funcionales.

Sin duda alguna, es en ese marco de urgencia médica
-que altera todo el equilibrio del paciente y de su
entorno familiar- donde el tema de la depresiéon ocupa
su lugar en rehabilitacion. Ese estado de dificultad
inicial -considerable en caso de gran dependencia- es
sustituido por la esperanza puesta en el proyecto tera-
péutico que propone el equipo de rehabilitacion.

El DSM IV (Cuadro II) describe [6] para los trastornos
del humor cuatro situaciones clinicas: trastorno depre-
sivo mayor, trastorno depresivo mayor recurrente,
trastorno distimico y trastorno depresivo inespecifico. El
trastorno distimico corresponde -por su diagnostico
clinico- a los criterios siguientes:

e humor depresivo mas de 1 de cada 2 dias, durante al
menos 2 anos;

e por lo menos 2 de los sintomas siguientes: (a) pérdida
de apetito o hiperfagia, (b) insomnio o hipersomnia,
(c) pérdida de energia o fatiga, (d) baja autoestima, (e)
dificultad para concentrarse y (f) sentimiento de
pérdida de la esperanza;

e los sintomas implican un sufrimiento clinicamente
significativo o una alteraciéon del desempefio en el
aspecto social y profesional o en otros dmbitos de
importancia.
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Cuadro Il
Criterios de depresién del «<Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales version IV (DSM [V)».

1/ humor depresivo

2/ reduccion de las actividades

3/ pérdida de peso

4/ trastornos del suefio

5/ lentitud psicomotora

6/ fatiga

7/ desvalorizacién, sentimiento de culpa
8/ alteracion de la capacidad cognitiva
9/ ideas de suicidio

DSM IV: documento de base clinica construido a partir de un consenso
de expertos y del andlisis de las publicaciones cientificas, cuya finalidad
es la epidemiologia de las enfermedades mentales y la comunicacién
profesional. Un episodio depresivo se llamara «mayor» cuando
presente, como minimo, cinco sintomas durante por lo menos
2 semanas; «mayor» no es sinéonimo de grave, sino de prototipico.
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Figura 1. Evaluacion de la depresion en parapléjicos (subeva-
luacién y sobreevaluacién) [8l. Comparacién de las puntuaciones
en la Depression Adjective Check List (DACL) entre -en las
ordenadas- las puntuaciones otorgadas por el equipo de rehabi-
litacion (médicos, enfermeros, fisioterapeutas, etc.) y -en las
abscisas- las de los pacientes (102 parapléjicos con un promedio
de edad de 32 afios). Lo que se espera es una simetria de la
evaluacion, si bien se observan posibilidades de subevaluacién y
de sobreevaluacién de la depresion.

El diagndstico de la depresion es clinico
Un diagnostico dificil

Una peculiaridad de la depresiéon en rehabilitacion
-ademas de su frecuencia- es la dificultad para formular
el diagnéstico, incluso por parte de profesionales que
conocen bien el cuadro clinico de la minusvalia. El
riesgo consiste tanto en subestimar /! como en sobres-
timar la depresion (Fig. 1) [81.

La depresion puede estar «oculta» y manifestarse
sobre todo por trastornos somaticos menores [°l, cefa-
leas, raquialgias, etc. y ello s6lo puede exagerar una
invalidez de cualquier origen.

El cuadro depresivo se puede complicar con el cuadro
somatico, o bien presentar un cortejo sintomatico
demasiado inusual como para llamar la atencion. El
diagnoéstico se formula muy a menudo a partir de las
modificaciones del comportamiento en las interacciones
sociales.

Un cuadro pocas veces prototipico

La depresion en rehabilitacion por una minusvalia es
particular. Pocas veces se presenta como el cuadro
prototipico caricatural que se describe en la melancolia.

Las quejas suelen ser triviales: irritabilidad y rechazo
a ser atendido, cansancio general durante la rehabilita-
cién, renuncia a un tratamiento farmacolégico hasta

3
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entonces bien aceptado, rechazo de proyectos con
oicofobia, acentuacién de las molestias somaticas ya
conocidas sin causa evidente de agravacién, o bien
aparicion de nuevas quejas poco congruentes con la
enfermedad del paciente, en especial los dolores.

La lentitud psicomotora se acompafia de una sensa-
ciéon de cansancio dificil de superar y de vacio, con
pérdida de iniciativa segin expresan el propio paciente
o sus allegados.

Las alteraciones cognitivas -que casi nunca faltan-
consisten en dificultades de memoria y concentracion,
asi como en racionalizaciones de autodesvalorizacion
por parte del enfermo, de su entorno y con respecto a
su futuro.

A menudo se perturban las funciones vegetativas
-insomnio, anorexia, estrefiimiento-, pero su magnitud
en el contexto de la minusvalia es menor.

Estas conductas nada tienen de especificas, pero su
persistencia debe hacer pensar en un cuadro depresivo.

El riesgo de depresion estd presente a lo largo de la
evolucion de la minusvalia, y en cada situacién se
revelan fragilidades ligadas al paciente y a su entorno
afectivo.

Evolucion de la depresion

La depresion es un trastorno duradero (mas de 2 afios
en un tercio de los enfermos) que puede ser rebelde,
resistente, recurrente, etc. y que implica un riesgo de
recidiva. Los pacientes deprimidos son a veces (10-30%)
resistentes a las medicaciones antidepresivas [0, sobre
todo cuando se asocia una enfermedad organica.

La frecuencia de las recaidas es alta 'Y (75-100% en
la depresién comun) y también lo es la de la cronicidad
(20%). La curacién de la depresion se establece por la
desaparicion de los criterios de depresion mayor durante
6 meses consecutivos. El tratamiento conduce a la
curacion en 5 semanas al 25% de los pacientes, en
8 semanas al 33%, en 6 meses al 50%, en 1 afio al 75%
y en 5 afios al 90%.

Con respecto a la evolucién, aunque la depresién sélo
afecta temporalmente a las actividades de la vida diaria,
las perturbaciones cognitivas y emocionales (irritabili-
dad, impaciencia, disforia) rara vez desaparecen.

Tests de depresion

Para poner de manifiesto una depresion se utilizan
numerosos cuestionarios, especialmente en el marco de
los estudios clinicos. Los tests se construyen a partir de
algunas peculiaridades con respecto al modo en que son
evaluadas (por el enfermo, el profesional, los familiares),
la indole genérica o especifica del test en relacion a las
situaciones clinicas, la estructura (lista de preguntas, de
adjetivos, escalas analogicas, etc.), y la difusion y validez
del test. La mayor parte de los tests aplicados en
muchos paises son traducciones y adaptaciones de los
tests de origen anglosajon.

e El VAMS es una escala psicométrica desarrollada
especificamente para las deficiencias neuroldgicas en
general y las afasias en concreto. Con este brevisimo
test se miden 8 estados emocionales: tristeza, alegria,
tension, miedo, fatiga, energia, confusiéon e ira.

e El DACL, un breve test valido y reproducible, es una
medida de autoevaluacion de la depresion. Es sencillo
y bien acogido por el paciente. También de origen
anglosajon, ya ha sido adaptado al espafiol, al hebreo,
al chino, etc. El DACL es correlativo con los demas
instrumentos de evaluaciéon de la depresion 121,

e La Geriatric Depression Scale de Yesavage es un
ejemplo de autoevaluacién genérica. Existen versio-
nes de diferentes longitudes con mayor o menor
numero de pautas (4-30). Este test de depresion se
ha traducido a numerosos idiomas de culturas muy

Cuadro IIL
Center for Epidemiological Diseases Depression Scale (CES-D
Scale) 113, 141

Durante la semana pasada: <1d 1-2d3-4d5-7d

1 Estuve molesto por cosas que habi- 0 1 2 3
tualmente no me afectan

2 No me apetecia comer; habia per- 0 1 2 3
dido el apetito

3 No consigo alejar las preocupacio- 0 1 2 3

nes, ni siquiera con ayuda de mi
familia o mis amigos

4 Pensé que estaba tan bien como 3 2 1 0
cualquier otra persona

5 Me costaba concentrarme enlo que 0 1 2 3
hacia

6 Me senti deprimido

7 Todo me exigia esfuerzo

8 Albergué esperanza en el futuro
9 Pensé que mi vida era un fracaso
10 Me senti atemorizado

11 No descansé bien al dormir

12 Estuve feliz

13 Hablé menos que de costumbre
14 Me senti solo

15 La gente me result6 hostil

16 Aprecié la vida

17 Tuve crisis de llanto

18 Me senti triste

19 Pensé que los demas no me querian

O O O WO OO woO oo wOoOo
o N = N R e = N e
NN = DNNDN~DNDDNDN= NN
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20 No puedo seguir adelante

Las puntuaciones: (0) pocas veces o nunca (menos de 1 dia ala semana);
(1) algunas veces o por poco tiempo (1 o 2 dias por semana); (2)
ocasionalmente o durante un tiempo moderado (3-4 dias por semana);
(3) la mayoria del tiempo (4-7 dias). Los valores de los puntos 4-8-12-
16 se restan antes de sumar el total. Para el diagnéstico de depresion se
considera una cifrade 16 o mas.

diversas: francés, griego, hebreo, hindi, hiingaro,
italiano, japonés, coreano, lituano, chino, danés,
aleman, malayo, portugués, rumano, ruso, espafol,
sueco, thai, turco, vietnamita, yiddish, etc. La
homogeneidad del test demuestra el caracter uni-
versal y compartido de la enfermedad depresiva
(Cuadros III-VT) [13-171,

Enfermedades invalidantes

Las enfermedades somaticas suelen provocar cuadros
depresivos (Cuadro VII). Asi, en pacientes hospitaliza-
dos, la frecuencia de la depresiéon se multiplica por
cuatro en comparaciéon con un grupo control de edad
semejante y no guarda correlacién con la gravedad del
trastorno [18, 191,

Enfermedades del sistema nervioso

Las enfermedades cerebrales permitieron orientar y a
menudo focalizar el problema de la depresion al revelar
la frecuencia, la autenticidad y las causalidades comple-
jas. Desde hace mucho tiempo, el tema de las «depre-
siones en los trastornos organicos cerebrales» se plantea
de manera pertinente 201,

Accidentes vasculares cerebrales. En el seno de las
enfermedades que provocan minusvalia, se reserva un
lugar especial a los accidentes cerebrovasculares. Los
trastornos psicopatolégicos son habituales en el trans-
curso evolutivo de un accidente cerebrovascular 2. La
depresion ha sido la referencia del registro psicopatolo-
gico consecutivo a una hemiplejia [22l. Es frecuente y
puede ser devastadora, ya que limita las posibilidades de
participaciéon del paciente en la rehabilitacién, inhi-
biendo su motivacién y su aceptaciéon completa del
proyecto de tratamiento e incrementando el sufrimiento
y el malestar.

Kinesiterapia - Medicina fisica
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Cuadro IV.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 151
Marque la respuesta que mejor expresa lo que sintié durante la semana pasada
Me siento tenso (a) o nervioso (a) Tengo la sensacion de actuar con lentitud
La mayoria del tiempo 3 Casi siempre 3
A menudo 2 Muy a menudo 2
De vez en cuando 1 A veces 1
Nunca 0 Nunca 0
Me gustan las mismas cosas que antes Siento temor y un nudo en el estbmago
Si, lo mismo 0 Nunca 0
No tanto 1 A veces 1
S6lo un poco 2 Bastante a menudo 2
Diria que mas 3 Muy a menudo 3
Tengo la sensacion de que va a ocurrirme algo horrible. Ya no presto atencién a mi aspecto
Si, totalmente 3 Nunca 3
Si, pero no es demasiado grave 2 No le presto tanta atencién como deberia 2
Un poco, pero no me provoca inquietud 1 Es posible que no le preste tanta atencion 1
De ningin modo 0 Le presto tanta atencién como antes 0
Rio con facilidad y veo el aspecto positivo de las cosas Me muevo constantemente y no consigo quedarme quieto
Tanto como antes 0 Asies 3
Mas que antes 1 Un poco 2
Menos que antes 2 No mucho 1
De ningin modo 3 De ningin modo 0
Me preocupo Disfruto por anticipado la idea de hacer algunas cosas
Muy a menudo 3 Tanto como antes 0
Con bastante frecuencia 2 Un poco menos que antes 1
Ocasionalmente 1 Mucho menos que antes 2
Muy de vez en cuando 0 Casinunca 3
Estoy de buen humor Sufro ataques repentinos de panico
Nunca 3 Realmente muy a menudo 3
Rara vez 2 Bastante a menudo 2
Muy a menudo 1 No muy a menudo 1
La mayoria del tiempo 0 Nunca 0
Puedo quedarme tranquilamente sentado (a) o no hacer nada Puedo disfrutar de un buen libro o de un programa
y sentirme relajado (a) de radio o television
Si, en cualquier circunstancia 0 A menudo 0
Si, por lo general 1 A veces 1
Pocas veces 2 Pocas veces 2
Nunca 3 Muy raramente 3

La finalidad es identificar y evaluar la gravedad de la depresién o la ansiedad. Una puntuacién de 10 o mas en cada subescala de depresién y de ansiedad
certifica un estado depresivo mayor, con buena especificidad y buena sensibilidad.

Ademads de ser muy frecuentes en rehabilitacion y de
influir sobre la minusvalia, los trastornos depresivos que
aparecen tras un accidente cerebrovascular han contri-
buido ampliamente a esclarecer el capitulo de la depre-
siéon en rehabilitacion.

Frecuencia y ritmo de la depresion. Los porcentajes de
depresion después de un accidente vascular cerebral

14 .
Puntos principales

Riesgo de de
hemiplejia 23]

¢ Antecedentes psiquiatricos.

¢ Déficit considerable en las actividades de la vida
diaria.

e Deficiencias de suma gravedad.

e Sexo femenino.

e Afasia motora.

e Deficiencias cognitivas.

e Escasa ayuda social.

depresion después
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varfan de un estudio a otro, pero siempre son eleva-
dos 124 251, En el caso de una enfermedad cerebrovascu-
lar aguda, la prevalencia se extiende desde el 33% en los
primeros 30 dias de hospitalizacién, hasta el 30% al
cabo de 3 aflos y un 25% a los S afios, sin que la
localizacién de la lesion [26: 271 ni la intensidad de la
minusvalia fisica [?8] sean siempre pertinentes en la
aparicién del trastorno del humor. Asi, la frecuencia de
la depresion después de una hemiplejia se calcula en el
25-60%, cifra considerable en la practica clinica. El
porcentaje de depresiones auténticas seria inferior al
30%. La depresion puede comenzar en cualquier
momento de la evolucién y persistir durante 1 afio o
mas. Asi, el sindrome depresivo evoluciona durante
unos 2 afos; la duracién seria inversamente proporcio-
nal al tiempo que tarda en aparecer después del acci-
dente cerebrovascular 291,

Accidentes cerebrovasculares «silenciosos». En los acci-
dentes vasculares cerebrales «silenciosos» -es decir, sin
manifestacion deficitaria aguda aparente-, el riesgo de
depresién es considerable, sobre todo en personas de
mas de 60 afios. La depresion puede resumir el cuadro
clinico: en dos tercios de los pacientes de mas de
65 afios con un cuadro depresivo mayor, en resonancia
magnética (RM) se observan imégenes de infartos
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Cuadro V.
Escala de autoevaluacién del humor. Geriatric Depression
Scale 16l

Preguntas Si No

1. ;Se siente satisfecho (a) con su vida? (*)

. (Renunci6 a muchas de sus actividades?

. (Tiene la sensacion de llevar una vida vacia?

. (Se aburre muy a menudo?

. (Se suele sentir de buen humor? (*)

. (Siente malos presagios con respecto al futuro?
. (Es feliz la mayor parte del tiempo? (*)

. ({Amenudo necesita ayuda en sus actividades?

O 00 N O v W W DN

. {Prefiere quedarse solo (a) en su habitacién an-
tes que salir?

10. ;Piensa que su memoria es peor que la de la
mayoria de las personas?

11. ;Piensa que es maravilloso vivir en esta época?
@)

12. ;Se siente inatil?

13. ;Tiene mucha energia? (*)

14. ;Se desespera a causa de su situacién actual?

15. ;Piensa que la situacion de los demas es mejor
que la suya, que los otros tienen mas suerte?

Puntuacién total sobre 15; atribuir un punto por pregunta al «<no» de las
preguntas con (*), 1, 5, 7, 11, 13 y un punto al «si» de las demas
preguntas. Resultados: normal: 3 (+/- 2); depresién moderada: 7 (+/- 3);
depresion grave: 12 (+/-2).

Cuadro VI.
Depresién y rehabilitacién [17]

«La Geriatric Depression Scale () seria Gtil en el marco de las
enfermedades organicas, pues no incluye pautas somaticas que
induzcan falsos positivos. La forma abreviada de 4 pardmetros
(mini-GDS) conserva una sensibilidad y una especificidad acep-
tables (> al 80% en la puntuacion 1) para detectar facilmente y
de manera muy rapida un trastorno depresivo en la poblacion
general».

Mini-GDS

1) ;Siente que su vida no vale la pena? (0)

2) ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? (N)

3) ;Se siente a menudo descorazonado (a) y triste? (0)

4) ;Piensa que su situacion es desesperante? (0)

(N) significa que la respuesta negativa equivale a 1 punto; (0) significa
que larespuesta afirmativa equivale a 1 punto.

Cuadro VII.
Depresidn y otros trastornos médicos [19]

Enfermedades Ejemplos

Alcoholismo
Toxicomania
Esquizofrenia
Demencia

Enfermedades neurolégicas  Parkinson, ACV, EM, epilepsia,

tumores, etc.
Enfermedades endocrinas Cushing, hipotiroidismo, hiper-
tiroidismo, diabetes, etc.
Enfermedades infecciosas Encefalitis, sida.
Enfermedades cronicas Dolores crénicos, colagenopa-
tias, cardiopatias, etc.

Cancer

ACV: accidente cerebrovascular; EM: esclerosis multiple.

cerebrales o de alteraciones de la sustancia blanca,
mientras que dichas lesiones s6lo se observan en el 25%
de un grupo control de igual edad y sin depresion 301,
En caso de accidente cerebrovascular silencioso, la
depresion se caracteriza por lentitud psicomotora sin

6

gran introspeccién, culpabilidad, ni dolor moral. Se
advierte una gran labilidad emocional en el llanto y la
risa. La atenciéon disminuye y las ideas son perseveran-
tes. El trastorno del humor (atimhormia) -caracterizado
por apatia, sensaciéon de vacio mental e indiferencia
ante la situacion- es poco demostrativo y obliga a
adoptar una conducta expectante para no pasar por alto
un diagnéstico de depresion (Schmitt, 2003).

Depresion y afasia. El desarrollo de una depresion
dependeria de la gravedad de la afasia. Sin embargo, en
las afasias globales muy graves resulta muy dificil
interpretar los trastornos de las conductas emocionales.
El llanto, las conductas de evitacion del contacto con
los familiares o los terapeutas, la labilidad emocional, las
fases de irritabilidad con reacciones de célera, la falta de
colaboraciéon o mayor lasitud cuando mas participacion
activa del paciente exige el tratamiento son, como
minimo, signos de alarma [3!l. Las afasias motoras en la
fase aguda de la enfermedad constituyen situaciones
especiales de riesgo de depresion mayor [321.

Traumatismos de craneo. La depresiéon consecutiva a
un traumatismo craneal también es frecuente. La preva-
lencia de la depresion se calcula en el 6-77% [331. Estos
indices, muy variables, son una de las fuentes de duda
acerca de la tipologia de los trastornos afectivos, que
quizéds no tienen la misma definicién para todos los
autores. La depresion después de traumatismo craneal se
observa en la mitad de los pacientes, y la mitad de ellos
sufre ese estado por primera vez [34],

Las llamadas lesiones «frontales» con apatia, menor
actividad, disminucion de la expresién verbal, conductas
perseverantes de fracaso y desinterés pueden simular la
lentitud psicomotora de la depresion 351,

Enfermedad de Parkinson [3¢l. Las lesiones cerebrales
degenerativas multiplican por siete el riesgo de depre-
sion. Casi la mitad de los casos de enfermedad de
Parkinson se acompafia de depresién, que puede prece-
der en varios afios a los signos fisicos [37-391. La lentitud
psicomotora de la depresién se puede sospechar a partir
de la amimia y la acinesia, por lo que el diagnéstico de
las formas habituales de intensidad moderada resulta
dificil. En la enfermedad de Parkinson, también dismi-
nuye el umbral del dolor; esto puede generar un circulo
vicioso entre minusvalia, dolor y depresion 401,

Lesiones medulares. La frecuencia de la depresion
después de una lesion medular es muy elevada 41l y se
acomparia de un deterioro de la calidad de la evolucién
clinica. Se estima que la frecuencia de la depresion
mayor después de una paraplejia -segin el Patient
Health Questionnaire-9 items (PHQ-9)- es del 11,4% al
cabo de 1 ano de evolucién (Cuadros VIII, 1X).

Esclerosis maltiple (EM). La EM se acompana de
depresion en el 40% de los casos recientes y en el 17%
de las EM antiguas; en el 5% de los casos, puede cons-
tituir la primera manifestacion de la enfermedad #?!. Los
trastornos del humor no siempre estan relacionados con
la evolucién de la enfermedad. En 5 afos de evolucion,
pacientes con accesos y recaidas, minusvalia fisica,
aislamiento e inadaptacioén social, menor calidad de
vida y placas cerebrales difusas, desarrollan una depre-
sibn que aumenta con la pérdida de autonomia. Lo
mismo se observa en aquellos en los cuales la enferme-
dad progresa sin dependencia. La EM se acompafia mas
bien de trastornos de tipo bipolar con diferentes tonali-
dades afectivas que pueden dificultar el diagnéstico:
labilidad emocional, euforia impropia o serenidad
aparente.

Enfermedad osteoarticular
La depresion asociada a la enfermedad osteoarticular
varia segun el tipo de lesién articular. Se observa en
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Cuadro VIIIL
Patient Health Questionnaire - 9 pardmetros (PHQ-9) [41]

Durante las dos altimas semanas, ;jestuvo molesto por algunos
de los siguientes problemas?

Parametros Nota
1 Poco interés o placer en las tareas
2 Sensacion de desaliento, sentimiento

de depresion, desesperacion
3 Dificultades para dormir, permanecer

despierto o dormir demasiado
Sensacion de fatiga o poca energia

5 Poco apetito o demasiado apetito

6 Pensamientos negativos con respecto a usted
mismo, la idea de ser un fracasado, de haber
decepcionado a su familia, de que no se
puede contar con usted

7 Problemas para concentrarse, como leer un
periddico, ver television

8 Moverse o hablar tan despacio que los demas
lo advirtieron o, por el contrario, estar muy
agitado, mucho mas de lo habitual

9 Pensar que seria mejor estar muerto o querer
provocarse dafio de un modo u otro

Respuestas posibles: (0) en absoluto; (1) varios dias; (2) mas de la mitad
del tiempo; (3) casi todos los dias. Las puntuaciones van desde (0) hasta
(27) entre la falta de signos de depresiéon y manifestaciones graves.

Cuadro IX.
Frecuencia de las manifestaciones depresivas después de una
lesién medular por traumatismo.

Manifestaciones PHQ-9 Cantidad Frecuencia

de depresion (en %)
Ausentes 0 199 23,4
Minimas 1-4 294 34,6
Escasas 5-9 170 20,0
Moderadas 10-14 101 11,9
Moderadas/graves  15-19 48 5,7
Graves 20-27 37 4,4
Total 849 100
Depresion mayor 5 parametros/9 96 11,4

Ladepresién mayor se define aqui por la presenciade 5 parametros sobre
9 segtin el DSM1V; se incluye el humor depresivo o laanhedonia.

alrededor del 25-30% de los casos de poliartritis [43, 441
y en el 10% de los que padecen artrosis [43. Los factores
de riesgo son el dolor crénico, la pérdida funcional, la
falta de estabilizacion del proceso, los antecedentes de
problemas familiares, la prescripcién de corticoides, etc.

Amputaciones

La depresion consecutiva a la amputacion de una
extremidad se considera frecuente [46. En la fase inicial
de la amputacion, las reacciones de angustia y depresion
se observan en dos tercios de los pacientes y también se
pueden producir reacciones regresivas. Se calcula que la
depresion afecta al 21-35% de los amputados y se
acompafia de un estado de sufrimiento moral prolonga-
do [#7], En una fase mas tardia de la evolucidn, la
depresion se puede manifestar por multiples molestias
fisicas a causa de la rehabilitacion o del uso de prétesis.

Otras enfermedades somaticas

Cualquier enfermedad somatica que repercuta sobre la
funcién aumenta el riesgo de depresiéon por amplifica-
cion de la pérdida de las funciones sociales en personas
de edad avanzada y en jovenes con antecedentes de
depresion. La depresion afecta al 30% de los pacientes
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hospitalizados por insuficiencia cardiaca. La depresion
también se asocia a menudo al infarto de miocardio, la
diabetes mellitus inestable y el sindrome de apnea del
suefio (en el que aumenta la resistencia al tratamiento
psicétropo).

Dolor crénico
Vinculos ciertos pero complejos

Las relaciones entre el dolor crénico y la repercusion
psicolégica son muy complejas y de influencia reci-
proca, de modo que las causas de origen de esa interre-
lacién suelen generar controversia.

e Los dolores y la depresién son procesos interactivos
con efectos reciprocos.

o La depresion puede disminuir la tolerancia al dolor

y la capacidad para enfrentarlo.

o El dolor puede hacer que una persona predispuesta

llegue a padecer depresion.

e Los factores ambientales que favorecen la depresion y
los dolores crénicos son de algin modo idénticos,
sobre todo en términos de sigma social (cantidad de
éxitos, en términos de ayuda social disponible, en los
aspectos materiales y afectivos).

El dolor crénico como factor de depresion

El dolor crénico es una fuente reconocida de depre-
sién. La prevalencia de la depresion varia del 10 al 90%
segin los autores [“8l. La depresiéon es cinco veces mds
frecuente en las personas que padecen dolor que en la
poblaciéon general [491. Alrededor del 25% de quienes
padecen migrafas sufrirdn un episodio depresivo mayor
durante su vida [591. La depresién se ha observado en el
60% de una cohorte de obreros afectados por
lumbalgia 511,

En ocasiones, algunas personas atribuyen al dolor los
cambios en su vida familiar, profesional o social, asi
como una repercusién desfavorable sobre la libido con
anhedonia creciente. Se trata entonces de dolores
descritos como violentos por pacientes a menudo
irritables, ansiosos y con poco desarrollo de su entorno
social. Sobre todo, se observan potencialidades destruc-
tivas, psiquicamente poco elaboradas y de una violencia
considerable [521. Esos pacientes describen una percep-
cion catastrofica de la influencia del dolor con un
deterioro de todas las capacidades -aun cuando se
pueden advertir algunos éxitos- y piensan que todas sus
imposibilidades son producto del dolor.

La depresién como factor de dolores cronicos

La depresion influye a veces en el dolor crénico y
puede agravar sus consecuencias. La exageracion de los
eventos negativos por parte de la persona deprimida
acrecienta la percepcién del dolor y las consecuencias
negativas sobre las aptitudes funcionales [531.

e La mitad de los cuadros depresivos cursan con dolor
cronico. Aunque siempre es dificil pronunciarse
acerca de la causalidad directa de la depresion, tam-
bién es cierto que la depresion influye en la sensaciéon
corporal y en la experiencia dolorosa: los dolores se
describen como mas intensos y mas difusos, y su
umbral de tolerancia es menor (Allaz, 2002).

e La depresion seria un factor de transiciéon del dolor a
la cronicidad que empuja al paciente hacia las disca-
pacidades y la minusvalia.

El dolor crénico como presentacion de la depresion

El concepto de depresién «enmascarada» se aplica a
situaciones en las que el dolor es el sintoma «aceptable»
por el paciente y que se propone como mediador en la
relaciéon con los profesionales que lo asisten y con otras
personas de su entorno. Es una forma de somatizar el
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sufrimiento psiquico por el que la sensacion de fracaso
profesional, familiar o social se expresa de una manera
a menudo reivindicativa y esténica. En pacientes con
personalidad fragil y mecanismos de rechazo dificil-
mente accesibles, el cuerpo se vuelve nocivo, los profe-
sionales incapaces, el trabajo peligroso, etc. El paciente
experimenta una sensacién de omnipotencia -por otra
parte perdida- frente a un equipo médico en principio
aceptado, al que después desprecia y rechaza. Esas
personas suelen pasar por tratamientos diferentes,
dispersos, cadticos e incompletos, con un comporta-
miento hipocondriaco y, en ocasiones, casi delirante.

Depresion y rehabilitacion en etapas
avanzadas de la vida

El problema del estado mental de la persona de edad
muy avanzada en rehabilitacién es central en la practica
clinica diaria [54l. Por ejemplo, cuando un anciano
durante el postoperatorio de una intervencién de cadera
presenta alteraciones de la conducta, es necesario asumir
el problema y plantear la biisqueda de soluciones.
Surgen entonces tres interrogantes:

e ;cuando aparecieron los trastornos?

e ,cudl es la naturaleza de los trastornos de conducta?

e ;en qué proporciones se presentan la confusiéon (o
delirio), la demencia y la depresion?

Las conversaciones con la familia ayudan a aclarar
esos puntos.

La confusion (o delirio) es frecuente en el anciano
hospitalizado. Se trata de un trastorno de la consciencia
de instalacion rapida, con atencion labil y rendimientos
desparejos y fluctuantes que los miembros del equipo de
salud registran en sus informes a lo largo de una misma
jornada. El diagnostico suele pasar inadvertido cuando
se acompafia de alteraciones demenciales y un compo-
nente confusional de tipo hipoactivo, que a veces se
confunde con depresion.

La demencia sélo se acepta como explicacién de los
trastornos cognitivos tras descartar un cuadro de confu-
siéon o de depresiéon como causa total o parcial. Las
alteraciones anteriores, poco aparentes y de instalaciéon
progresiva en el domicilio, pueden detectarse con mayor
facilidad al iniciar los programas de rehabilitacién. En
este caso es fundamental buscar trastornos cognitivos
instrumentales: alteraciones de la memoria, del len-
guaje, de la gestualidad, de la percepcion, de las funcio-
nes ejecutivas, etc.

El diagnostico de depresion es frecuente, pero dificil
de formular en el anciano. Se puede acompafiar de
agitacion, confusién y ansiedad -mas que de un tono
melancélico- y, sobre todo, no suelen tomarse en serio
las manifestaciones depresivas, pues se relacionan con la
edad avanzada, las dificultades fisicas, la pérdida de
energia y las diversas dolencias somaticas. Las pautas de
depresiéon mayor del DSM IV son inespecificas y validas
para personas mayores. Algunos tests mas especificos
para ellos pueden serle ttiles al clinico, como el Geria-
tric Depression Scale.

Causas de la depresion
en rehabilitacion

El tema de la causalidad es muy relevante en la
depresion en rehabilitaciéon. De hecho, aunque la
depresién acompafia a numerosas situaciones médicas
organicas, las relaciones entre depresiéon y enfermedad
organica suelen ser dificiles de establecer. El gran interés
por este tema se desprende de la complejidad de las
posibles causas de depresion, de sus complicaciones y su
sucesion en el tiempo. La suma de factores es frecuente
y multiplica el riesgo de depresion.
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Desde el punto de vista tedrico, la dicotomia histérica
«funcional contra organico» seria en la actualidad poco
heuristica o, al menos, producto de una simplificacion
excesiva [531.

Factores lesionales

En este caso, se trata de la influencia directa de la
enfermedad o del accidente sobre los procesos biol6gi-
cos del humor. Por ejemplo, se consideran los compo-
nentes cerebrales orgdnicos poslesionales con alteracion
de los neurotransmisores. Se ha comunicado una posible
relacién entre la depresiéon poshemipléjica y el hemisfe-
rio izquierdo -especialmente el polo frontal-, pero los
hechos son atin motivo de controversia.

Factores reaccionales

Es habitual citar los llamados factores depresdgenos,
sospechosos de favorecer el desarrollo de una depresion.
En cualquier caso, son factores que a menudo se vincu-
lan con un estado depresivo.

Los aspectos reaccionales ante la enfermedad afectan
a las deficiencias motoras y cognitivas -afasia, asognosia,
etc.-, a las funciones vesicoesfinteriana [5¢ e intestinal,
al dolor fisico, a la dependencia en la actividades
diarias, a las aptitudes funcionales para adquirirlas y
mantenerlas, a la duracién de las hospitalizaciones, etc.

Asimismo, los nexos entre la depresion y la fatiga son
siempre sutiles en rehabilitaciéon, en un marco de dafios
organicos cerebrales u otros también muy asteniantes.
Sin embargo, en la mayoria de los casos, la depresion se
observa en pacientes que se quejan de fatiga [571.

Factores medicamentosos

Los medicamentos que se prescriben en rehabilita-
cion 1581 pueden favorecer el desarrollo de un cuadro
depresivo o empeorarlo: antiinflamatorios no esteroi-
deos, opiaceos, antihipertensores, digoxina, -bloquean-
tes, barbittricos, benzodiazepinas, esteroides, psicoesti-
mulantes, cimetidina, baclofén, dopamina, etc. Aunque
se sospecha que més de 100 farmacos han desencade-
nado una depresion, sélo existen pruebas fehacientes
con respecto a unos pocos y, en general, se trata de
anécdotas médicas que alimentan las publicaciones.

Factores psicosociales

Los factores psicosociales son el enfrentamiento de la
persona con el ambito cultural y social o con el grupo
al que pertenece.

Identidad cultural

La edad y el sexo ejercen una gran influencia en el
riesgo de suicidio; en este sentido, el riesgo es mayor en
el varén, especialmente en jovenes y ancianos.

El problema reside en la vivencia de la minusvalia y
de los estereotipos negativos asociados, la representaciéon
demasiado idealizada del tratamiento en sus comienzos
-con esperanzas al respecto en términos de curacién-, la
mediatizacion de los «milagros» de la medicina en otras
personas, el usufructo de la minusvalia como mediador
social para adquirir algunos derechos, etc.

Pertenencia al grupo

Se trata del enfrentamiento diario con la simbologia
del alta del servicio de rehabilitacién, la soledad y la
exclusion social, la integracion social defectuosa y las
dificultades que pueden surgir con respecto a la vida en
pareja 1591, En este sentido, los varones son mas vulne-
rables a raiz de la repercusiéon psiquica de la pérdida de
su funcién social. El aislamiento social constituye
especialmente un factor de riesgo depresivo.
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Factores psicologicos

Se trata de factores como el consumo de alcohol, los
antecedentes personales o familiares de depresion, la
personalidad ansiosa, otras perturbaciones psiquiétricas
previas y diferentes a la depresion, etc.

Consecuencias de la depresion

Las consecuencias de la depresién son numerosas: la
mortalidad por suicidio y por abandono o renuncia a la
atenciéon médica, el riesgo de continuar con una adic-
ci6én o iniciarla, los cambios de la motivacién con
respecto a los programas de rehabilitacion, etc.

Adicciones

El alcohol constituye un problema fundamental (601,
El alcoholismo es frecuente en la poblaciéon general e
influye en los procesos invalidantes, ya sea antes,
durante o después de producirse la minusvalia. Se
estima que la prevalencia de consumo excesivo previo
de alcohol es del 16-66% en los pacientes con trauma-
tismo craneal, y del 35-49% en los parapléjicos. En el
momento del accidente, el consumo de alcohol se
registra en el 36-51% de los traumatizados craneales, en
el 40% de los parapléjicos y en el 47% de todos los
traumatizados. Asi, las personas que sufren accidentes
estarfan vinculadas a este problema de tres a seis veces
mas que el resto de la poblacién. Ain queda por dilu-
cidar la relacion entre el consumo excesivo de alcohol
y la depresion.

El cuestionario «CAGE» (acrénimo de cut [dejar],
annoyed [molesto], guilty [culpable], eye [vigilia]) se aplica
tanto para el alcohol como para otras sustancias o
drogas. El cuestionario «CAGE» es una herramienta
pertinente para las situaciones de alcoholismo en
medicina general (sensibilidad del 74-79%; especificidad
del 79-95%) vy, por extensién, de utilidad comparable
para pacientes en rehabilitacion [61].

(13 .
Puntos Importantes

Cuestionario «CAGE»

1/ {Ha sentido alguna vez que debe beber menos?
2/ ;Le ha molestado que la gente le critique por su
forma de beber?

3/ ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su
forma de beber?

4/ ¢{Alguna vez ha tomado un trago por la mafana
para calmar los nervios o eliminar molestias que le
ocasioné haber bebido la noche anterior?
Puntuacién: 2 o mas respuestas positivas indican
la probabilidad de un problema con el alcohol.

Aptitudes funcionales e intelectuales

Ademas de su influencia directa sobre el humor, la
depresion implica consecuencias secundarias sobre las
aptitudes funcionales e intelectuales, la motivacién, el
prondstico vital y el registro psicosocial. Las dificultades
de comprensién que acompafan a la depresiéon ejercen
una influencia negativa en el nivel general de actividad
y socializacioén, asi como en lo que se refiere a las
reacciones positivas a los adelantos en la
rehabilitacion [62].

La depresion ejerceria una influencia moderada sobre
las actividades basicas de la vida diaria (Paolucci, 1999).
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La depresion y la ansiedad son factores determinantes
de la calidad de vida. Ademas, son correlativas al tiempo
de hospitalizacién en rehabilitacién, en este caso sin
que sea posible marcar la diferencia entre causa y
consecuencia; no obstante, la mediacion se alcanza a
partir de los trastornos funcionales [¢3]. Ruchinkas
(2002) inform6 que después de una fractura de cadera el
porcentaje de retorno a la ambulacién y a las capacida-
des funcionales anteriores en ancianos no deprimidos es
mayor que en los pacientes deprimidos.

Suicidio

Si quien observa a una persona cuyo aspecto revela
una minusvalia grave y una gran dependencia a
menudo se pregunta acerca de si vale la pena vivir asi,
aquél que atraviesa esas situaciones no suele recurrir al

suicidio, aun cuando esos pensamientos le asaltan con
frecuencia.

Suicidio y estancia en rehabilitacion

Aunque el suicidio es estadisticamente mads elevado
en las poblaciones de minusvélidos -con lesion medular
o cerebral, por ejemplo-, esos sucesos son infrecuentes
en la practica clinica de la rehabilitacién. El suicidio
como producto de enfermedades somaticas invalidantes
es poco habitual en pacientes hospitalizados en rehabi-
litacion. De este modo, los equipos de MFR rara vez se
enfrentan a casos de suicidio.

El riesgo es menor en la fase inicial del tratamiento,
cuando el apoyo médico y afectivo es 6ptimo y cuando
las expectativas que despierta el ingreso en rehabilita-
cién son todavia elevadas. Cabe destacar la importancia
de la proximidad del centro de atencién para la rehabi-
litacion, ya que la lejania enseguida genera agotamiento
fisico, psicolégico y financiero en los familiares del
paciente, que son los que constituyen el sostén casi
exclusivo a largo plazo en situaciones de minusvalia
grave.

Suicidio y epidemiologia

La percepcién del riesgo de suicidio -que apenas se
considera en el transcurso de la rehabilitacion- es un
enigma que siempre sorprende a los equipos de salud,
ya que todos los datos epidemiolégicos indican un
riesgo de suicidio claramente aumentado en personas
minusvalidas 641,

En los que sufren heridas medulares [%], por ejemplo,
el suicidio resulta mas frecuente que en la poblacién
general (3,3-4,9 veces mas). Debido a un menor riesgo
de mortalidad si se compara con septicemias, insufi-
ciencias renales o respiratorias, etc., el suicidio repre-
senta una causa mayor de fallecimiento en parapléjicos
y tetrapléjicos.

En numerosas situaciones médicas que enfrentan al
paciente con las discapacidades y la minusvalia, se
describe un aumento significativo de fallecimientos por
suicidio [6¢]; esto sucede, por ejemplo, en caso de
esclerosis multiple, lesiones de la médula espinal, lupus
eritematoso diseminado, amputaciones, enfermedad de
Parkinson, esclerodermias, etc. Stenager (1998) sefiald
un indice de suicidio de 3,7 por 1.000 hemipléjicos.
Para Teasdale [67] (2001), el riesgo de suicidio en pacien-
tes con accidente cerebrovascular es aproximadamente
dos veces superior al de la poblacién general, sobre todo
en jovenes (<50 afos) y en hospitalizados por poco
tiempo (<1 mes) (Cuadro X) (08I,

Detectar el riesgo de suicidio

El riesgo de suicidio se vincula a cualquier cuadro de
depresion. Frente a comorbilidades somaticas, el suicidio
depende también de factores de riesgo constitucionales
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Cuadro X.
Frecuencia de la mortalidad por suicidio en las enfermedades
neuroldgicas y psiquiatricas 108!

Enfermedad Cantidad SMR  IC 95%
de
estudios

1  Antecedente de suicidio 9 38,4 34,0-43,1
2 Trastornos alimentarios 15 23,1 15,3-33,4
3 Depresion mayor 23 20,4 18,3-22,6
4  Abuso de sedantes 3 20,3 14,2-28,2
5  Abuso de drogas 4 19,2 16,1-22,8
6  Trastornos bipolares 15 15,0 12,2-18,4
7 Abuso de opioides 10 14,0 10,8-17,9
8  Trastorno distimico 9 12,1 11,5-12,8
9  Neurosis obsesiva 3 11,5 2,38-33,7
10 Panico 3 10,0  4,57-19,0
11 Esquizofrenia 38 8,45 7,98-8,95
12 Trastorno de la personalidad 5 7,08 4,77-10,1
13 VIH 1 6,58  5,77-7,63
14 Abuso de alcohol 35 5,86  5,41-6,33
15 Epilepsia 12 5,11  3,90-6,58
16 Psiquiatria infantil 11 4,73 3,97-5,60
17 Abuso de cannabis 1 3,85 1,84-7,07
18 Paraplejia 1 3,82 3,29-4,42
19 Neurosis 8 3,72 2,97-4,60
20 Traumatismo craneal 5 3,50 1,14-8,18
21 Corea de Huntington 4 2,90 2,24-3,68
22 Enfermedad de Parkinson 2,52

23 Esclerosis multiple 2,36

24 Cancer 1 1,80 1,71-1,89
25 Amputaciones 1,37

26 Retraso mental 5 0,88 0,18-2,58

SMR (standardized mortality ratio): cantidad de muertes por suicidio en la
enfermedad considerada, en comparacion con la cantidad de muertes
por suicidio en una poblacién idéntica sin dicha enfermedad. Un ratio
superior a 1 indica un aumento del riesgo, por ejemplo, un SMR de
2 indica un aumento del riesgo de suicidio por 2. IC 95%: intervalo de
confianza, valores entre los que se halla el 95% de los valores.

(antecedentes familiares, escaso apoyo sociofamiliar,
conductas de riesgo y trastornos psicoldgicos previos,
abuso de alcohol o sustancias psicoactivas), de factores
vinculados a la enfermedad invalidante (dolores croni-
cos, inestabilidad de la pérdida de autonomia, negacién
de la enfermedad y de sus efectos funcionales, el trata-
miento medicamentoso con antihipertensores o con
interferéon B-1b), de légica racional por descalificacion
del dolor psiquico al restar importancia a la depresiéon
que atraviesa el enfermo, por desvalorizacién del lugar
del paciente en términos de fin de la vida somaética o
social y por reduccién de la funcién sanitaria a raiz de
fondos econdémicos racionados o de obstinacién tera-
péutica que desderia la condicién de fin de la vida.

Detectar los signos de alarma de un posible acto de
suicidio es dificil. Sin embargo, el riesgo se vincula a la
depresion, a pensamientos negativos que son o han sido
expresados, a abusos de sustancias psicoactivas como el
alcohol o los psicotropos, etc. Ante la duda, es preferible
abordar al enfermo, especialmente cuando éste men-
ciona la poca utilidad o inutilidad de la vida actual, la
sensacion de injusticia con respecto a la carga que el
paciente dice representar para sus familiares, el dolor de
no estar muerto frente a la realidad de la enfermedad
invalidante, la duda acerca de la validez de la vida
actual, los preparativos con respecto al final de la vida,
etc. Otras causas de alarma son la renuncia y la desva-
lorizaciéon completa del paciente, que revela un fuerte
sentimiento de inutilidad social y de carga para el
préjimo.
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Factores protectores del riesgo de suicidio
La existencia de redes de ayuda social intactas, el
matrimonio.

La pertenencia activa a grupos, a asociaciones
(religiosas u otras).

La presencia de hijos que aliin dependen de los
padres.

El seguimiento con apoyo de los profesionales de
la salud.

La ausencia de depresion o de adiccion.

La proximidad de los centros sanitarios.

La conciencia de que el suicidio es la consecuencia
de un proceso patoldgico.

Las capacidades para enfrentar y solucionar
problemas o para sentirse apoyado.

Repercusion de la depresion sobre
el comportamiento en rehabilitacion

e En la l6gica de la baja autoestima, el paciente no
concibe la utilidad de invertir en rehabilitacién con el
proposito de una mejora que beneficiaria a una
persona poco digna de ese progreso.

e En la logica del desprecio hacia su entorno, no
alcanza a valorar los cuidados que se le prodigan y es
incapaz de vislumbrar un proyecto de trabajo.

e En la légica de la desvalorizaciéon de su porvenir, casi
no le es posible proyectarse de manera positiva a
través del tratamiento hacia un futuro operativo y
satisfactorio. Todo conduce al peligro de que consi-
dere el tratamiento -con el que se debe comprometer
de manera activa- con un prerrequisito de tipo: «;para
qué?».

La lentitud psicomotora puede perjudicar la partici-
paciéon en el tratamiento de distinta manera: desde el
incumplimiento de las citas, los retrasos frecuentes o el
comportamiento pasivo, hasta la oposicion sistematica
durante las sesiones terapéuticas.

Los trastornos de atencion vinculados a la depresion
ejercen un efecto negativo en el tratamiento, en forma
de olvido de las consignas o de fracaso personal o ajeno.

Riesgo somatico secundario a la depresion

Aunque la depresion se vincula con las enfermedades
somaticas, también es un factor patégeno con respecto
a la salud en general. Algunos ejemplos para ilustrar esta
declaracion son los siguientes: en el 66% de los casos,
durante una depresién o en su periodo de recuperacion
se presenta otro trastorno [°l; en pacientes deprimidos
-sin distinciéon de sexo- la densidad 6sea lumbar dismi-
nuye un 15% [79l; en varones deprimidos, el riesgo
relativo de enfermedad coronaria se multiplica por 3,45,
el de accidente cerebrovascular por 5,20 y el de hiper-
tension arterial por 3,1. En las mujeres deprimidas
también se observan esos riesgos relativos, pero -por
término medio- de dos a tres veces menos que en los
varones [71].

Tratamiento de la depresion

La rehabilitacién constituye un ambito propicio para
detectar y tratar la enfermedad depresiva. Asi, con un
diagnostico precoz y un tratamiento correcto, podria
evitarse la fijacion permanente de los esquemas negati-
vos en el pensamiento del enfermo.
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Tratar el problema de la depresion significa empren-
der cuatro acciones:

e identificar la depresion: en rehabilitaciéon, la depre-
siéon se presenta de manera singular -pocas veces
prototipica-, a menudo se desprende de la enferme-
dad invalidante y el diagndstico es puramente clinico;

e implementar un seguimiento de la evolucion;

e anticipar las consecuencias funcionales y somaticas de
la depresion;

e tratar la depresion.

El tratamiento de la depresion incluye antidepresivos
-indispensables en esta situacién-, psicoterapia, terapia
conductual y grupos de ayuda. El uso de psicotropos en
MER se ha incrementado de manera notable y es uno de
los tratamientos principales en los servicios de
rehabilitacion [72].

Un punto esencial es el adelanto de los tratamientos
antidepresivos disponibles: el desarrollo de farmacos
para «antirrecaptacion de la serotonina» ha mejorado de
manera considerable la tolerancia y eficacia de las
medicaciones psicotropas en estas indicaciones.

Aln es necesario perfeccionar los puntos fundamen-
tales del tratamiento psicolégico de la minusvalia:
aunque los psicotropos son de uso corriente en rehabi-
litacién, habrd que emprender otras acciones o adaptar-
las a ese campo profesional (terapias cognitivas y
conductuales, terapia de grupo, etc.), asi como educar e
informar a los pacientes, pues también ellos deben
adquirir autonomia con respecto al &mbito terapéutico.

Este enfoque de la depresién exige competencias en
rehabilitacion, neuropsicologia y psicopatologia, con el
fin de fortalecer la relacién entre el paciente, su familia
y el equipo de salud enfrentados a esa situaciéon. Hoy en
dia, los equipos de rehabilitacién (MFR) representan el
medio idéneo para este tipo de atencién psicolédgica 1731,

Tratamientos medicamentosos

Los neurotransmisores del sistema nervioso central
(SNC) poseen las siguientes caracteristicas [74:

e se localizan en las neuronas del SNC y tienen distri-

bucion regional;

se concentran en la parte terminal de la neurona;

son fabricados por un mecanismo de biosintesis;

se liberan en el espacio sinaptico;

son reconocidos por receptores especificos situados

cerca de la neurona presinaptica;

e son activos en la célula -a través del receptor
especifico- por modificacion del potencial eléctrico;

e se inactivan en su accién sobre el receptor, en una
escala de tiempo fisiologico.

Los neurotransmisores que intervienen en el cuadro
depresivo son la serotonina (5-HT), la noradrenalina y
-de forma menos directa- la dopamina.

Los farmacos psicotropos tipicos ejercen acciones
especificas sobre los sistemas de neurotransmision; de
este modo, los neurolépticos acttan en la via dopami-
nérgica, los ansioliticos y los hipnéticos en la gabaérgica
y los antidepresivos en la serotoninérgica y la noradre-
nérgica. Los farmacos psicétropos no siempre son
especificos y tienen varios sitios de accién, a su vez
fuente de efectos adversos o de potenciaciéon de su
eficacia.

Los pardmetros farmacoldgicos principales son [751:

e semivida o tiempo necesario para que la concentra-
cién sanguinea de un farmaco se reduzca a la mitad
del valor de partida. La meseta corresponde al
momento en que la dosis administrada es idéntica a
la dosis eliminada entre dos tomas. Cuando se altera
la meseta de equilibrio, es preciso administrar la
molécula durante cinco veces su semivida, respetando
un intervalo de una semivida entre dos administra-
ciones. La rapidez del efecto no depende de la semi-
vida, sino de la velocidad de entrada en el organismo
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y de llegada al receptor. Se caracteriza por el tiempo
necesario para alcanzar la concentracion maxima en
sangre (Tmax). El efecto en el sitio de accién es
complejo, ya que -en el caso de los psicotropos- debe
integrar los momentos de paso por el cerebro;

¢ los medicamentos psicotropos se metabolizan esen-
cialmente en el higado y estdn expuestos a un riesgo
de interaccién con otros tratamientos. Esa accion
metabolica depende de los citocromos P-450 hepati-
cos. Para los psicétropos, la biodisponibilidad es
escasa y variable, la semivida también varia segan las
moléculas y los pacientes, y la induccién (progresiva)
y la inhibicién (repentina) enzimaticas actian sobre
las concentraciones y la semivida.

Antidepresivos [7°!

Son numerosos y su administraciéon es necesaria en
los estados depresivos verdaderos.

Fisiologia de los neuromediadores. La serotonina
(5-HT) es el neurotransmisor que mads participa en el
cuadro depresivo. En los sindromes depresivos, la
concentracion de 5-HT en la neurona proximal -a la
altura de la sinapsis- esta reducida. La neurona distal
regula la disminucién de concentracién mediante una
estimulacion resultante de la creacion de receptores
multiples de pobre eficacia. El aumento de la 5-HT
provoca una inhibicién con reduccién de la cantidad de
receptores y recuperacion del sistema serotoninérgico.
La inhibicién requiere una fase de reconstruccién
protidica que explica los plazos de accion de los antide-
presivos. Los antidepresivos que inhiben la recaptacion
de la 5-HT -0 la accion de la monoaminooxidasa
(IMAO) intrasindptica- aumentan la concentracién de la
5-HT en la sinapsis y asi favorecen la inhibicién. Las
neuronas implicadas se encuentran en los nucleos del
rafe en la region sagital del tronco cerebral.

La noradrenalina es otro de los neurotransmisores
que participan en los sindromes depresivos, posible-
mente en asociacion o como complemento de la 5-HT.
Esta via se valora cada vez mas en los mecanismos de
accion de los antidepresivos, a través de la inhibicién de
la recaptaciéon de la noradrenalina.

Es muy probable que la via dopaminérgica intervenga
en la depresién. Sin embargo, no existe un fadrmaco
especifico, pues los peligros de dependencia y toxico-
mania son muy elevados.

Los antidepresivos se clasifican segin su mecanismo
de accién o su tipo bioquimico. En el Cuadro XI se
indican las dos modalidades.

Instauraciéon del tratamiento antidepresivo. El
tratamiento comienza de manera progresiva para medir la
tolerancia y las dosis, que aumentan hasta 100 mg para
los triciclicos y por lo menos hasta 2-3 unidades galéni-
cas para los inhibidores de la recaptacién de la 5-HT
(IRSS) 771, Combinar varios antidepresivos no presta
ninguna utilidad. Cualquier asociacion -a veces
indispensable- con otro psicétropo aumenta el riesgo de
confusion.

El periodo inicial del tratamiento con un antidepre-
sivo expone a un riesgo de acto de autoagresion al inte-
rrumpir la inhibicién psicomotora, que conviene
evaluar 78! para agregar -si fuera necesario- un ansioli-
tico o un neuroléptico sedante.

La duracion del tratamiento depende de la clinica y
hoy en dia es uno de los principales interrogantes, sobre
todo después de un primer episodio depresivo. Se
necesitan alrededor de 3-6 semanas para una buena
reconstrucciéon de los receptores, lo que corresponde al
plazo habitual para percibir una mejoria clinica. Con
objeto de limitar el riesgo de recidiva o de recaida, hay
que continuar con el tratamiento durante varios meses
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Cuadro XI.
Clasificacién de los antidepresivos.
Triciclicos IMAO Ni triciclico ni IMAO IRSS Otros
Clorhidrato de clomipramina Iproniazida Mianserina Paroxetina Tianeptina
Amitriptilina Nialamida Clorhidrato de venlafaxina
Dosulepina Viloxazina Fluvoxamina
Trimipramina Toloxatona Milnacipram
Mirtazapina
Clorhidrato de fluoxetina
Citalopram
Sertralina

Los triciclicos, denominados asi por su estructura bioquimica, actGian sobre la recaptaciéon de la serotonina y otros receptores: muscarinicos,
noradrenérgicos, histaminicos. En consecuencia, ejercen multiples efectos adversos. Los triciclicos (clorhidrato de clomipramina) son el principio activo
de referencia en la evaluacién de los medicamentos. Los IMAO son los inhibidores de la monoaminooxidasa. Los IRSS son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la 5-HT. Son inusuales los estrictamente selectivos y algunos se recomiendan por su actividad sobre las vias serotoninérgicas y

noradrenérgicas (Clorhidrato de venlafaxina, mirtazapina, milnacipram).

(al menos 6-12) después de curarse la depresién. La
interrupcién del tratamiento debe ser lenta y progresiva,
para controlar los riesgos de recaida y los fenémenos de
abstinencia.

La eficacia de los tratamientos antidepresivos se
desprende de la cantidad de pacientes que responden al
farmaco administrado. Son los pacientes que mejoran al
menos un 50% sus manifestaciones clinicas segin las
escalas de depresion. El porcentaje de pacientes que
responden al tratamiento 7?1 se sitda en el 50-70% y el
de los que no muestran efecto clinico, en el 20%.

La tolerancia terapéutica ha mejorado mucho con los
IRSS. Sin embargo, hay que sopesar esta afirmacion: el
33% de los pacientes interrumpe el tratamiento al cabo
de 30 dias, y esa falta de cumplimiento aumenta al 56%
tras 4 meses de tratamiento [80l. La importancia de la
educacion, pieza terapéutica fundamental en rehabilita-
cién, cumple aqui una funcién principal en lo que se
refiere al paciente y a su familia.

Los afectos adversos son numerosos y dependen de la
familia de antidepresivos:

e triciclicos: efectos anticolinérgicos, histaminicos
(aumento de peso, alteracion de la vigilia), efectos
al o a2 adrenérgicos (variaciones de la presiéon arte-
rial, temblores y riesgo de convulsién, etc.), hipona-
tremia;

e IMAO: efectos cardiovasculares graves que dificultan
su empleo;

e IRSS: efectos digestivos con nduseas -sobre todo al
empezar el tratamiento-, signos extrapiramidales,
riesgo de lesion dérmica y hepdtica, efectos metabdli-
cos como los sindromes serotoninérgicos, riesgo de
convulsiéon y de confusién y, bastante a menudo,
hiponatremia;

e mianserina: rara vez hipogranulocitosis, aumento de
peso (en ocasiones considerable).

Cualquier antidepresivo puede provocar una disfun-
cion sexual cuyo origen varia mucho segin la minusvalia
y la edad. El 15-50% de los pacientes refiere efectos
secundarios sobre la sexualidad en relacion al consumo
de los IRSS.

Antipsicoticos o neurolépticos

En el mecanismo de accién bioquimica de los neuro-
Iépticos -que atin no se ha dilucidado por completo-
interviene el sistema dopaminérgico. La dopamina seria
bastante especifica de los sistemas reguladores difusos de
la vigilia, la activacién cerebral, la atencion, la motiva-
cion, las regulaciones sensitivas y motoras, la memoria
y el placer.

Los neurolépticos bloquean los receptores dopami-
nérgicos D,. La ocupacién del 70-80% de los receptores
D, extraestriatales por los neurolépticos cldsicos es
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Puntos importantes

Estrategias para compensar los efectos
iatrogénicos de los antidepresivos sobre la
libido (80!

e Buscar un antidepresivo sin efecto secundario
sobre la sexualidad.

e Cambiar de antidepresivo ante la aparicién de
sintomas.

e Emplear medicamentos adyuvantes para
contrarrestar los efectos secundarios (estimulantes
de la funcién eréctil, etc.).

e Ajustar las dosis y organizar un esquema de
tratamiento.

e Prever las ventanas terapéuticas en funcién de
las actividades sexuales. Se debe tener en cuenta
la posibilidad del riesgo de recaida, incluso con
interrupciones terapéuticas cortas.

concomitante con la eficacia clinica y con la apariciéon
de las manifestaciones parkinsonianas por bloqueo
parcial de los receptores estriatales. Los antipsicoticos de
reciente comercializacién -a veces mas eficaces que los
neurolépticos clasicos- ejercerian con dosis usuales
efectos adversos extrapiramidales menos acentuados por
su menor acciéon sobre los receptores estriatales, ya que
para ser eficaces s6lo necesitan ocupar el 40% de los
receptores extraestriatales 1311,

Los receptores se encuentran en varios sitios:
A9 nigroestriado (efecto motor), A10 mesocorticolim-
bico (cognicién y emociones), A11 medular (control
medular) y A12 tuberoinfundibular (control endocrino).

Se distinguen dos grupos de receptores: los tipo D,
(D,, D3, Dy) y D; (Dy, Ds). Las localizaciones varian
segin el tipo de receptores (Cuadro XII). Los sitios de
accion son variables (Cuadro XIII).

En el marco de la depresiéon, y debido al riesgo de
interrupcién de la inhibicién psicomotora antes de que
se normalice el humor por efecto de los antidepresivos,
se indica tratamiento con neurolépticos si existe alguna
posibilidad de cometer suicidio.

El control del espacio QT en el ECG es fundamental
para prevenir el riesgo de arritmia como, por ejemplo,
una «torsade de pointes» 821,

Ansioliticos
El neuromediador es el dcido gammaaminobutirico

(GABA), ampliamente distribuido en el sistema nervioso
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Cuadro XII.
Localizacién de los receptores de la dopamina.
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Receptores tipo D,

Receptores tipo D,

Receptores D, Receptores Dy

Receptores D,

Receptores D, Receptores D,

nucleo caudado hipocampo

putamen hipotalamo putamen
nucleo accumbens

bulbo olfatorio

nucleo caudado

nucleo accumbens
bulbo olfatorio

bulbo olfatorio 16bulo frontal

hipotalamo médula
nucleo accumbens cerebro
cerebelo

Cuadro XIIl.

Afinidad especifica de los neurolépticos (antipsicéticos) sobre los receptores.

Receptor Neurolépticos tipicos Neurolépticos atipicos o antipsicoticos
Clorpromazina Haloperidol Clozapina Risperidona Amisulprida Olanzapina
D, ++ 4+ ++ ++ +H++ ++
D, + + +++ +
D, ++++ +++
5-HT, +++ + ++ ++++
al ++ +
H, ++ +
Muscarinico + ++

Elbloqueo delos 5-HT, puede provocar cefaleas y trastornos sexuales; el de los receptores a,-adrenérgicos se puede acompaniar de trastornos ortostaticos;
el delosreceptores H; puede desencadenar aumento de peso y somnolencia; el delos receptores muscarinicos implica riesgo de confusion, trastornos de la
memoria, estrefiimiento; el de los D5 perturba las funciones endocrinas con riesgo de impotencia, galactorrea, ginecomastia y amenorrea.

central con una concentraciéon hasta 1.000 veces supe-
rior a la de los otros neuromediadores.

Angustia. Los ansioliticos que mas se emplean son las
benzodiazepinas. Su tiempo de vida es muy variable
-3-120 horas- y las que se usan como ansioliticos son las
benzodiazepinas de acciéon prolongada (>24 h). Su
metabolismo es principalmente hepatico.

(14 ..
Puntos principales

Benzodiazepinas
depresion 831

Sé6lo se emplean como tratamiento adyuvante de
la depresion y en ningln caso constituyen el Gnico
tratamiento de la misma.

Su empleo no es sistematico.

Todas tienen efectos multiples (sedante,
ansiolitico, miorrelajante y anticonvulsivo).
Reducen la angustia y el insomnio (de
adormecimiento).

Se administran a dosis progresiva hasta alcanzar la
dosis minima util.

La interrupcién es también progresiva, sobre todo
después de administracién prolongada.

La duracion del tratamiento es limitada (pocas
semanas).

El riesgo de dependencia es un hecho
comprobado.

No resultan Gtiles en los trastornos de conducta.

(ansioliticos) y

En rehabilitacion, la prescripcion de benzodiazepinas
puede provocar efectos adversos molestos como, por
ejemplo, sedacién intensa, agravacion de los trastornos
del equilibrio, perturbaciones cognitivas, etc. La hipo-
proteinemia -muy frecuente en las situaciones iniciales
de la acogida en rehabilitacién de pacientes desnutridos-
podria estimular el efecto depresor de las
benzodiazepinas.
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Insomnio. Los ansioliticos se utilizan también para el
tratamiento de los trastornos del sueno, tan frecuentes
en situacion de minusvalia y depresion.

* Muchos medicamentos pueden exacerbar los trastor-
nos del suefio, entre ellos los antidepresivos (por
ejemplo, ISSR).

e Los relajantes musculares pueden agravar las apneas
del suefio, cuya frecuencia en pacientes en rehabilita-
cién es muy conocida.

e Las benzodiazepinas de semivida breve se suelen
indicar para el tratamiento del insomnio, que tam-
bién responde a métodos no farmacoldgicos (higiene
de vida, analisis de las 24 horas y del ciclo vigilia/
suefio, enfoques cognitivos, etc.).

Tratamiento electroconvulsivo (TEC)

Tras fracaso del tratamiento medicamentoso -o ante la
posibilidad de suicidio- se puede indicar tratamiento
electroconvulsivo [84l. El TEC provoca una crisis epilép-
tica eléctrica bajo protecciéon anestésica y curarizacion.
Los efectos adversos son infrecuentes y se pueden
observar repercusiones en el aspecto cognitivo. La
eficacia es real y se alcanza por la acciéon sobre los
receptores de los neuromediadores con liberacién de
dopamina. Mas del 90% de los pacientes de edad avan-
zada con depresion después de un accidente cerebrovas-
cular mejora con TEC 851,

Psicoterapias ¢

En paises de nuestro entorno, el psicoandlisis ha sido
durante mucho tiempo la Gnica manera de aplicar las
psicoterapias estructuradas. El tratamiento de la depre-
sion se beneficia hoy en dia de otros métodos de
atencion de eficacia demostrada. Existen dos modalida-
des principales: las terapias psicodinamicas y las terapias
breves estructuradas, como las cognitivas y de la con-
ducta, las terapias interpersonales, etc.

Las terapias psicodindmicas -afines al psicoanalisis- se
enfocan en el pasado o en la interfaz pasado-presente.
Se orientan hacia la comprension y la reminiscencia de
los elementos principales de la historia objetal del
sujeto. El terapeuta dirige poco y ofrece escasas infor-
maciones acerca de la afeccién depresiva y de la terapia.
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Los objetivos son modificar la estructura psicolégica
subyacente y permitir un cambio de las conductas y los
sintomas.

Las terapias breves estructuradas se enfocan en el
presente, es decir, «aqui y ahora». Con ellas se pretende
adquirir competencias para enfrentar las dificultades
actuales. El terapeuta dirige y ofrece al paciente infor-
maciones sobre la depresion y el tratamiento, y ademas
establece la duracién de las sesiones. A través de estas
terapias, se intenta transformar los sintomas y las
conductas, asi como proponer una intervencién en el
aspecto cognitivo. En las depresiones, el enfermo
percibe lo que no marcha bien en su vida, se impone
metas elevadas y comprueba que no puede alcanzarlas
si se desvaloriza; en consecuencia, tiende hacia autofor-
talecimientos negativos punitivos, mientras que los
fortalecimientos positivos siempre son insuficientes o no
existen en absoluto 1871,

En los cuadros dolorosos prolongados, el cuadro
depresivo se atenuaria con las terapias de la conducta,
relajantes y de biorretroalimentacion [88l. Sin embargo,
quienes reciben mayores beneficios de esos tratamientos
tal vez sean los enfermos mdas motivados y menos
afectados por la depresion.

Se denomina afrontamiento a los recursos que movi-
liza una persona sometida a un factor de estrés para
reducir su efecto. Los mecanismos son inconscientes o
cognitivos. Con el afrontamiento (ayudar a enfrentar) se
pretende que el paciente acepte la minusvalia y conti-
nte su vida sin fijarse en la pérdida de una trayectoria,
a menudo vivida a posteriori como excepcional hasta
entonces. Todos tienen aptitud de resiliencia, esa
capacidad para desarrollarse y seguir proyectdndose
hacia el futuro a pesar de las situaciones desestabilizan-
tes, de condiciones de vida dificiles y de traumatismos
graves o no. Esa capacidad no es constante y puede
claudicar en diferentes circunstancias, cuando se sobre-
pasan los recursos del paciente o del grupo. Los factores
de proteccién son la personalidad del paciente, la
coherencia del medio familiar y la pertinencia del
entorno para alentar las estrategias de afrontamiento
frente a los sucesos traumatizantes. Las estrategias de
reajuste se movilizan frente a esos acontecimientos
imprevistos de la vida, como las enfermedades y las
minusvalias. Ante situaciones imprevistas, el enfermo
tratara de ajustarse o no; durante las entrevistas se
evaluaran las estrategias de reajuste mediante el andlisis
de los comportamientos de evitacién o de atencién. Asi,
la vigilancia benéfica permite expresar las emociones y
tener conductas apropiadas, mientras que la vigilancia
infructuosa obliga a centrar las preocupaciones en los
sintomas, generando conductas de invalidacién y la
invasion por parte de los problemas y las preocupacio-
nes. Las conductas de evitacién ayudan al paciente a
disminuir las preocupaciones y a llevar una vida dentro
de pardmetros normales; penalizan al enfermo por los
comportamientos inapropiados y por distanciarse hasta
la negacién con alteraciéon de la afectividad. El trata-
miento tiende a evitar la oscilacién entre omnipotencia
e impotencia para estabilizar la toma de conciencia en
una situacién intermedia mas operativa. Un enfermo
hostil, rebelde, reivindicativo, enfrentado e incluso
agresivo sufre tanto como el enfermo tranquilo, deses-
perado o resignado. El rechazo es tan poco operativo
como la dependencia de los allegados y la bisqueda de
un tratamiento magico. Se tendera hacia una busqueda
de dominio, una combatividad mesurada, un enfrenta-
miento claro con la realidad y una busqueda de infor-
maciones pertinentes y de responsabilizacion [891.

Los grupos de encuentro de enfermos o de sus fami-
liares a veces son muy utiles. Este tipo de atencién
puede aumentar también las posibilidades de resiliencia
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y atenuar la idea de soledad e ignominia que experi-
mentan algunos enfermos. Las técnicas son multiples,
pero todas deben ser coordinadas por profesionales
aptos y someterse a control y evaluacién médica.

Los grupos Balint -nombre de un psiquiatra de origen
htngaro, fundador de la Tavistock Clinic de Londres-
permiten a médicos voluntarios comprender y resolver
las dificultades de relaciéon entre sus enfermos y ellos
mismos. El objetivo es desactivar las situaciones de
incomprension desestabilizantes y fuente de estrés inutil
para el enfermo. Un terapeuta ajeno al tratamiento
directo de los enfermos -tema que se tratard en las
reuniones- y formado en la gestion de grupos [0 se
ocupa de la coordinacién.

B Familia del paciente
minusvalido y depresion

La familia es el marco en el que se desarrolla la vida
ordinaria de cada uno y el lugar de apoyo principal ante
situaciones desestabilizantes. Es también un grupo de
personas en interrelacion que se complementan para
constituir un todo. Por eso, la minusvalia de alguno de
sus miembros ejerce una influencia excepcional en ella,
que debe enfrentar la adversidad, apoyar a quien se
encuentra en dificultades, descubrir un universo inquie-
tante y volver a estructurarse para recuperar un equili-
brio y una nueva distribuciéon de funciones.

La familia como ayuda del terapeuta

El interés por la familia con respecto a la minusvalia
procede de antafio y se refiere sobre todo a la familia
del nifio minusvalido. El grupo familiar es la clave del
lugar en la sociedad de las personas minusvalidas.
Interviene en el &mbito de la minusvalia y de la reha-
bilitacién, y se convierte en actor principal e indispen-
sable en todas las fases de la evoluciéon del proceso. La
funcion actual de la familia en la rehabilitacién es
determinante. Cabe destacar la importancia de informar
a la familia para ayudarla a comprender los trastornos
vinculados a las minusvalias, asi como las consecuencias
de la enfermedad y el futuro del enfermo 1.

La propia organizaciéon de la familia enfrentada a la
minusvalia obedece a normas de funcionamiento expre-
sas, culturalmente aceptadas y compartidas. Los padres
biolégicos y/o los conyuges se consideran los interlocu-
tores «legitimos» de los equipos de salud y son los que
deben asumir el papel de intermediario, el lazo de
unién entre el enfermo, los terapeutas y la sociedad.
Esas funciones previstas, muy especificas, se encuentran
como preprogramadas, son como valencias libres en
espera de una situacién que puede ocurrir y no se
pueden transmitir de unos parientes a otros (Fig. 2).

Cuando sobreviene la minusvalia, las ayudas sociales
pueden ser formales -institucionales (hospitales, etc.)
con apoyo de profesionales, financiadas por estructuras
intermediarias- o informales, donde la familia desem-
pefia el papel mas importante. El principal apoyo para
una minusvalia es de tipo informal. La familia cumple

Padres
(pére, mere)
1
2
Enfermo > Cényuge

Figura 2. Los dos tipos de valencias familiares (1 y 2) disponi-
bles para la acogida de la persona minusvalida.
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Cuadro XIV.

Depresién en rehabilitacién ® E - 26-550-A-10

Correlacién entre la puntuacion de la medida de independencia funcional (MIF) en el momento del alta y la necesidad de asistencia

humana (93

Puntuacion de la MIF - alta

Personas que necesitan  Cantidad de horas de

Cantidad de horas de Minimo - maximo

asistencia (%) asistencia (mediana) asistencia (promedio) (horas)
115-126 55 0,5 1,6 0,5-16,5
100-114 68 0,75 2,1 0,5-18
<100 90 5,0 8,3 1-24

MIF: el indicador comprende 18 pardmetros evaluados en siete niveles (1-7) con puntuaciones totales posibles de 18 a 126; 126 corresponde a una
independencia completa en las actividades basicas de la vida diaria, 18 a una dependencia total.

una funcion preponderante y, dentro de ella, las muje-
res ocupan un lugar especial. En Estados Unidos [92], se
estima que el 70% de la ayuda familiar proviene de las
mujeres (esposas, madres, hijas, etc.) y que se puede
medir en horas diarias el tiempo dedicado a la ayuda. La
motivaciéon y la energia que se invierte en ayudar al
minusvalido son de diversa indole, pero el potencial de
movilizacion familiar puede ser considerable.

Ese lugar fundamental de la familia se mantiene en
un dmbito informal no evaluado en términos financie-
ros y representa una de las funciones previstas mas
importantes del tejido social. La carencia de una familia
que brinde apoyo revela -por defecto- la alta cuota de
esa contribucién. De ahi la importancia de ayudar a
reducir la carga fisica y mental de la familia mediante
intervenciones psicolégicas, educativas y relevos institu-
cionales a lo largo de la ayuda.

Se sabe también que, una vez pasada la fase de
rehabilitacion y de acogida en el campo de la salud, la
familia asume la parte fundamental de las cargas huma-
nas, fisicas, psicologicas y materiales ligadas a la minus-
valia. Sin embargo, aunque las personas vivan en el
seno de una familia, la experiencia personal no basta
para conocer en profundidad ese nucleo social. La
cultura proyecta en la familia caracteristicas inexactas,
suma de lugares comunes y de estereotipos. Se idealiza
una familia de antaflo a la que se confieren todas las
cualidades que hoy harian falta (Cuadro XIV) 931,

La familia como sistema:
minusvalia compartida

La familia es un sistema con ciclos vitales en los que
las funciones de cada miembro se recomponen. Esas
funciones familiares se modifican al aparecer una
minusvalia, lo que afecta a toda la familia y la obliga a
reorganizarse. Por tanto, para el grupo familiar puede
tratarse -segan las funciones que cumplia la persona que
se convierte en minusvalida- de la pérdida de ingresos,
la gestion de tramites habituales, la conducciéon de un
automovil, el equilibrio conyugal, etc.

La minusvalia afecta a la familia en su conjunto de
manera que cuando uno de sus miembros se encuentra
en dificultades, todo el grupo doméstico estd en crisis.
Las rutinas cotidianas se perturban, creando estrés y
conflictos °4. Es preciso que la familia se adapte a las
dificultades de la persona minusvalida y se ajuste a los
cambios familiares.

La familia como victima:
estrés compartido

La familia esta expuesta a la depresion tanto como el
minusvélido. Los cambios de animo se expresan en
forma de agotamiento fisico progresivo, fragilidad
emocional, irritabilidad, etc. Se calcula que mas de la
mitad de las personas que asisten de cerca a un hemi-
pléjico desarrollan trastornos de conducta emocional
que incluyen ansiedad y depresion (Flick, 1999).

Kinesiterapia - Medicina fisica

19 .
Puntos importantes

Reacciones familiares corrientes [°5

Los pacientes y sus familias deben ser
tranquilizados en cuanto a los sentimientos que
sentiran alo largo de la evolucién de la minusvalia.
Se trata de reacciones habituales de cualquier
persona enfrentada a sucesos tragicos de la vida y
Cuyas consecuencias son permanentes.

Las reacciones mas usuales son:

1.laira;

2. los reproches;

3. los sentimientos de culpa;

4. la agresividad;

5. la negacion.

La familia y los asistentes cercanos también tendran
que enfrentarse a la depresiéon y a la ansiedad. Resulta
doloroso no encontrar la misma persona, sino alguien
con actitudes modificadas, restricciones en su forma de
vida, aislamiento social, dificultades financieras, etc.

Asi por ejemplo, la familia sufre las consecuencias de
los dolores crénicos de uno de sus integrantes. Alrede-
dor de un tercio de los cényuges de enfermos que
padecen lumbalgias crénicas desarrolla depresion. Esto
ocurre sobre todo cuando el enfermo se queja o sufre
depresion de tipo hostil 961, En estos casos la simboliza-
cién se limita a una presencia narcisista en un cuerpo
supuestamente infalible.

H Atencion en rehabilitacion
y depresion

Equipo de rehabilitacion y atencion
psicoldgica

Efecto favorable de la rehabilitacion sobre
la depresion

La rehabilitacién constituye un vector de esperanza
en un ambito de atencién especifica que abarca todos
los componentes de la minusvalia y brinda el apoyo
afectivo del grupo y demads terapeutas participantes. La
inclusiéon en un ambito de rehabilitacién con la recupe-
racion de las actividades motoras y funcionales es sin
duda uno de los aspectos del tratamiento de la depre-
sion 71, El siguiente recuadro muestra la importancia de
la ayuda activa por parte de los equipos de salud a
través de acciones de rehabilitacién guiadas -como
condicién fundamental- por la dedicacién y la empatia.
Algunos estudios revelan la influencia favorable de la
rehabilitacion de la enfermedad somética con respecto a
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la depresién. En este sentido, la rehabilitaciéon cardiaca
atenuaria los cuadros depresivos anteriores a esos
cuidados 98, 991, Esto podria guardar relacién con un
efecto de grupo y un retorno a la situacién de «funcién
y funcion prevista» desde el punto de vista social.

14 .
Puntos importantes

Objetivos de la rehabilitacion de las
personas afasicas [100]

Mejorar los trastornos del lenguaje y desarrollar la
comunicacién social.

Guiar al afasico y encontrar su funcién en la vida
familiar y social.

Favorecer la adaptaciéon psicolégica a la
enfermedad.

Desarrollar la confianza en uno mismo.

Ofrecer escucha, ayuda social y consuelo.
Informar a los allegados y a la familia.

Ayudar a resolver dificultades en la pareja, la
familia, el grupo social.

Campo psicolégico en rehabilitacion

La especificidad de cada especialidad médica posee
también la capacidad de asumir los aspectos psicolégi-
cos vinculados a las situaciones clinicas que se presen-
tan. Es fundamental que los equipos de rehabilitacion
asuman su potencialidad y legitimidad en ese aspecto,
es decir, el del enfoque psicolégico del paciente minus-
valido. Sin embargo, la sensacién de carencia es fre-
cuente ante situaciones que superan los parametros
sociales habituales: ausencia de saber académico en el
campo de la psicopatologia, de un lugar para hablar,
ausencia de comunicacion en el equipo o falta de
experiencias vélidas para no sufrir demasiado ante
situaciones emocionales dolorosas. Hay que distinguir lo
cotidiano de las situaciones criticas dificiles -cuando una
situacién dolorosa se prolonga- ante las que todos
desean recibir ayuda, poder hablar, compartir y asegu-
rarse de que lo que se hace estd bien. Los grupos de
encuentro y de intercambio en el seno de los equipos
pueden servir de ayuda, asi como el nexo util y tranqui-
lizador con profesionales que poseen experiencia en
grupos.

Las dificultades objetivas se presentan sobre todo en
el aspecto de la relacién con los pacientes y sus familias,
en especial cuando el enfermo y/o sus allegados pade-
cen depresion. Es también el temor de volverse agresivos
con los minusvalidos y el estrés que provocan los
trastornos de la conducta o las fugas. Aunque los
sentimientos de compasién, dedicaciéon calurosa, com-
prension y empatia ocupan el centro de la relacién con
el paciente, pueden manifestarse también sentimientos
tales como odio 911 o pensamientos negativos que
pueden parasitar el campo del vinculo con el enfermo
y despertar sentimientos de culpa en el equipo.

Equipo deprimido
Desgaste

Los equipos profesionales que se enfrentan a la
minusvalia estdn sometidos a un estrés intenso debido
a la gravedad de las situaciones que vive el paciente, al
acompafiamiento en un sufrimiento que suele ser atroz,
a la vivencia diaria de situaciones catastréficas duraderas
y a la ayuda a personas enfermas, debilitadas, humilla-
das y a menudo deprimidas. Asi, se ven enfrentados al
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riesgo de desgaste (burn out) que supone una inversion
de generosidad que no siempre se devuelve, y necesitan
un refuerzo positivo que tiene que perdurar.

La rehabilitacién no es la curacion

Algunos equipos se ven obligados a entrar en el
campo de la rehabilitacién y a abandonar -al menos en
parte- el campo idealizado de la curacién. Esa transicién
de los profesionales hacia el &mbito de la rehabilitacion
es siempre dificil, ya que no se trata solamente de un
cambio conceptual fundamental, sino también de una
modificacién profunda de las actitudes asistenciales, la
organizaciéon de las funciones dentro del equipo, la
lectura de la enfermedad y sus consecuencias.

El reconocimiento por parte de los pacientes y sus
allegados del papel del terapeuta depende mucho de la
especialidad del mismo. De este modo, la funcién del
ortofonista o del fisioterapeuta se aprecia y se identifica
mas que la de la enfermera o la del ergoterapeuta.

El concepto de cambio es importante para la vida en
los servicios de rehabilitacion. Un paciente que pro-
gresa, que se transforma -en el sentido de adelantos
funcionales- es alguien que da prestigio al servicio de
rehabilitacion y «justifica» su permanencia. Queda por
identificar el significado de ese concepto de cambio, que
tiene varios componentes 1021,

B Lugar de la depresion
en rehabilitacion desde
el punto de vista clinico

La depresion es una enfermedad

La depresion es una enfermedad: por eso, el aspecto
clinico da cuenta de su estado. La semiologia universal
y comun a todos los enfermos no informa directamente
de las conductas, sino mas bien de la lista de los
sintomas identificables para alcanzar el diagnéstico. Los
signos que conducen al diagnoéstico son féciles de
identificar, observar, incluso sin intervenciéon del len-
guaje, pues son discriminantes, especificos y comunes a
todos los pacientes deprimidos, sea cual sea la edad, el
sexo o la cultura. A la depresion le siguen un sufri-
miento o cambios de la persona en el aspecto de la
conducta, los afectos, los conocimientos, etc. que se
mezclan con los componentes de la personalidad en su
conjunto.

El analisis -como es habitual en rehabilitacion- debe
realizarse en términos de semiologia diagnéstica y de
semiologia funcional, tanto con respecto a la enferme-
dad depresiva como a todos los comportamientos
afectivos y emocionales transformados por el enfrenta-
miento con la enfermedad y la minusvalia.

En el Cuadro XV se sintetiza el contexto de analisis
de ambas semiologias, por un lado con la semiologia
médica usual -que se ensefia a los profesionales de la
salud, que corresponde a saberes médicos compartidos y
que abarca desde el sintoma hasta el diagnoéstico y el
tratamiento- y por otro con la semiologia funcional, que
va desde la lesion hacia el andlisis de los trastornos
funcionales y que es la tunica pertinente en
rehabilitacion.

Para la depresién, los dos registros semioldgicos se
presentan asi:

e el proceso clinico «diagnoéstico» identifica la enferme-
dad depresiva, tal como se describe a partir de sinto-
mas universales. En principio conduce a una eleccién
dicotémica: presencia versus ausencia de depresion,
con las consecuencias terapéuticas que de ello se
desprenden;
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Cuadro XV.
Comparacién entre semiologia diagnéstica y semiologia
funcional.

Semiologia  Diagndstica Funcional

Pertinencia  Lesional (causa) Funcional (consecuen-

cias)

Direccion Centripeta (— le- Centrifuga (lesion —)
sion)

Semidtica Objetiva (cuerpo) Subjetiva (sujeto)

Sintomas Leves (presentes o Continuos (intensidad y
ausentes) extension)

Significados Referenciales Representacionales

Sistema Oposicion Jerarquico

Modelo Curacién Rehabilitacion

Terminologia Curativo/paliativo  Rehabilitacion/
compensacion

e el proceso «funcional» -el de rehabilitacion- considera
el estado de 4nimo y el conjunto del campo emocio-
nal, en todos los componentes humanos identifica-
bles, segiin un continuum que debe analizarse en
intensidad y extensién, participe o no el dominio
considerado en los sintomas depresivos. Lo mismo se
observa en el dmbito de las funciones motrices: por
ejemplo, aunque el equilibrio no participa en los
sintomas diagnosticos de la hemiplejia, sin embargo
es el componente esencial que debe analizarse en el
aspecto funcional para el futuro de la marcha.

Hay que diferenciar bien el reconocimiento de una

(14 .
Puntos importantes

Léogicas de la depresion (103

La depresion: «;Hay que reconocerle la condicién
de enfermedad o negarsela? [...] El concepto de
enfermedad obedece ante todo a fines practicos.
Se trata de reconocer un estado identificado y
tratarlo. El proceso clinico comienza cuando se
admite el estado de enfermedad. Es cierto que el
clinico s6lo cuenta con enfermos, pero su tarea es
reconocer -detrdas de las peculiaridades
individuales- los signos de una enfermedad
universal [...] El clinico debe operar una reduccién
de los datos de observacién y convertirlos en
signos de la enfermedad. Para ello es preciso que
disponga de un cédigo y que sepa descifrar los
datos empiricos en funcién de dicho cédigo. Esa
reduccion de la conducta concreta al signo es
inseparable de la elaboracién de la lista de los
sintomas que definen la enfermedad. Es incluso el
hecho de que en todos los enfermos se observan
los mismos signos que certifican la enfermedad
como una entidad auténoma.»

afeccion médica identificada en el marco de la nosogra-
fia, de las conductas psicoldégicas que se observan
después de producirse una minusvalia. Las modificacio-
nes en el registro psicolégico como consecuencia de un
suceso que altera la trayectoria individual y familiar
afectan a la personalidad en su estructura, expresion y
adaptacion a las situaciones.
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Representacion de la depresion
en rehabilitacion

El lugar de la depresion en rehabilitacion es singular.
Los tres componentes tradicionales que resumen los
diversos aspectos de la minusvalia son las deficiencias,
las discapacidades y la minusvalia conforme a la clasifi-
cacion internacional de las minusvalias en la primera
version de 1980, y estan potencialmente vinculados a la
depresion.

e La depresion se ha atribuido en ocasiones a los
procesos lesionales como una consecuencia directa de
las lesiones, en especial cerebrovasculares.

e La depresion se considera la consecuencia posible de
las discapacidades, de las pérdidas funcionales moto-
ras, cognitivas, etc. A menudo se piensa que la depre-
sién sera correlativa con los niveles de discapacidad.

e También se dice que la depresiéon se vincula con la
representacion de la minusvalia en el aspecto social o
en su interaccion social. «Como la cultura occidental
concede un lugar privilegiado a la salud, la belleza y
los atributos fisicos, parece que a la mayoria de la
gente le resulta inimaginable que alguien que debe
enfrentar pérdidas variables en ese aspecto no esté
deprimido» 1041,

e La depresiéon también puede constituir un refugio. Es
lo que podria ocurrir cuando la persona minusvalida
no se siente reconocida en su sufrimiento y en sus
diferentes acciones y busquedas; esto provoca un
estrés continuo, agudizado o desestabilizante, que en
un primer momento conduce a una expresion de
aspecto extravagante -con mayor rechazo aun -y, en
un segundo momento, al riesgo de descompensacioén
depresiva por mecanismos de estrés y de
«agotamiento».

La conducta depresiva podria influir en la economia
mental como una proteccién temporal ante situaciones
dolorosas. La lentitud psicomotora que puede confinar
a la inercia seria el equivalente de la inmovilidad fisica
para calmar el dolor -como después de un traumatismo-,
pero cuyo efecto util desbordaria por exceso su propo-
sito inicial.

Depresion y aspectos psicolégicos
en rehabilitacion

No todo es depresion

Cualquier suceso de orden psicolégico en la vida de
un minusvalido no siempre se debe relacionar con la
depresién, aun cuando el espectro de la enfermedad
depresiva siempre deba estar presente. Se observan
reacciones comportamentales de tentativa de adapta-
cién, duelo, ansiedad, negacion, etc.

Los trastornos psicopatologicos en rehabilitaciéon son
frecuentes y la depresiéon no resume el conjunto de las
conductas psicologicas que derivan de una minusvalia.
Dentro de las alteraciones mas comunes se encuentra de
hecho la depresion, pero también aparecen irritabilidad,
trastornos de la conducta alimentaria, agitacion, apatia,
ansiedad, etc. La indole y la interpretacién de estas
descripciones clinicas son muy diversas y van desde la
descripcién de los comportamientos hasta las referencias
a la nosografia psiquidtrica.

La presuncion de depresion-enfermedad exige pensar
en las modificaciones del registro emocional cuando no
se trata de identificar la enfermedad, sino de compren-
der sus adaptaciones en el registro de la minusvalia.
(Coémo progresan los elementos comunes de la vida
afectiva como la ira, la impaciencia, la desconfianza, el
hastio, el desafio, el descontento o la confianza? ;En
qué medida esos elementos del registro emocional o
pasional podran existir en una nueva perspectiva de
vida?
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Cuadro XVI.
Diversos sintomas psicolégicos en la poblacién general [105]

Sintomas Mujeres (en %) Varones (en %)
Fatiga 32 22
Trastornos del suefio 27 22
Irritabilidad 25 21
Preocupaciones 23 18
Depresion 11 10
Ideas depresivas 11 9
Ansiedad 12 10
Obsesiones 12 9
Falta de concentracion 10 7
Manifestaciones somaticas 10 5
Compulsiones 8 5
Fobias 7 3
Preocupacioén por la salud 5 4
fisica

Panico 2 2

Existen numerosas manifestaciones de orden psicol6-
gico en la poblacién que se consideran patoldgicas
(Cuadro XVI) [105],

La depresiéon ocupa un lugar privilegiado por tratarse de
una enfermedad identificada que responde a una definiciéon
clinica y a mecanismos, que acarrea consecuencias graves y
que cuenta con posibilidades terapéuticas. No debe ocultar
-como una especie de cobertura tnica- muchos otros
sintomas de presencia frecuente 1061,

Todos los trastornos psicologicos dafian los vinculos
afectivos y aumentan la ansiedad en los allegados:

e la labilidad emocional, que la mayoria de las veces se
expresa con el llanto y que los allegados suelen
interpretar como tristeza;

e la ansiedad, la ira, la agresividad, la irritabilidad, la
impulsividad, la fatiga, el insomnio, la anorexia;

e otros comportamientos son menos frecuentes [1971: la
desinhibicién, la paranoia, la mania, la abulia;

* a menudo se observan trastornos de la personalidad;

e las conductas adictivas son habituales y no se tienen
lo suficientemente en cuenta en rehabilitacion. El
consumo de alcohol aumenta de manera significativa
en situaciones de minusvalia grave, ya sea como
continuaciéon de conductas previas al accidente o
como un problema nuevo;

e el estrés postraumdtico es una situacién clinica a la
que se ha concedido suma importancia en contextos
de catastrofe y que aqui es muy relevante en la
medida en que los traumas psicolégicos pueden
acentuarse y, con frecuencia enmascararse, por la
magnitud de los dafios fisicos iniciales, ya sea en la
vivencia directa de un accidente o en la experiencia
posterior, asi como en el hecho de la falta de curacién
y en la presencia de limites funcionales.

La descripcion de los trastornos afectivos en la depre-
sion poshemiplejia es antigua. Las demas consideracio-
nes psicopatolégicas son menos sistematicas y forman
parte de un cuadro nosografico menos estructurado.
Aunque la depresiéon tiene un marco preciso con base
anatomoclinica, semiologia exacta, tratamientos eficaces
y un arsenal farmacolégico bien provisto, la clinica de
las otras modificaciones emocionales estd menos
estructurada.

El enfoque psicolégico es mas importante, porque la
hemiplejia es un factor frecuente de limitacion de las
aptitudes funcionales en la segunda parte de la vida,
con una transformacién repentina y violenta en el
campo de la minusvalia. Las sabitas modificaciones
corporales se acompafian de un huracidn emocional
intenso y duradero, con grandes dificultades de verbali-
zaciéon o imposibilidad de la misma, incluso aunque no
exista alteracion de la palabra. El estrés emocional es
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considerable tanto para el paciente como para su
entorno, y ese «ataque» brutal representa un aconteci-
miento catastrofico que tiende a romper el equilibrio del
grupo familiar. Se calcula que después de 2-3 anos de
evolucioén, un tercio de los hemipléjicos no se encuentra
emocionalmente estable y adaptado a las deficiencias
(Flick, 1999).

Emocion y humor

El campo de las emociones es amplio y su importan-
cia se comprende cuando un acontecimiento modifica
una trayectoria tranquila.

En este marco se aplican tres términos: humor,
emociones y pasiones. Esos tres registros se deben
considerar en su campo semdéntico y en el dominio de
pertenencia académica propio de aquéllos que los
aplican en la expresion escrita.

14 .
Puntos importantes

Emocion, humor y temperamento [108]

Para Luminet, «es conveniente distinguir el
término «emocién» de otros términos seme-
jantes, [...]

e Una emocion representa una respuesta rapida
frente a una situacién de urgencia. Las emociones
se manifiestan de manera relativamente poco
habitual en una jornada, pero su intensidad es
alta. [...] Una emocién afecta necesariamente al
funcionamiento fisiolégico, expresivo y de la
experiencia y provoca cambios radicales en el
contenido y los procesos cognitivos en curso.

e En contraste, un estado de humor se instala mas
despacio, pero aparece con mas frecuencia y de
forma mas prolongada que una emocioén, y se
experimenta de manera mas difusa. El humor sélo
afecta a las respuestas subjetivas y provoca
cambios moderados en el contenido y los
procesos cognitivos en curso.

e El temperamento se refiere a componentes
heredables y abarca un campo mas amplio, que
no se limita a los aspectos afectivos, sino también
a los cognitivos y de la conducta».

Delay 109 defini6 con mas precisiéon el concepto de
humor en medicina: «El concepto de humor es facil de
comprender pero dificil de definir, a saber esa disposi-
cién afectiva esencial, rica en todas las instancias
emocionales e instintivas, que da a cada uno de nues-
tros estados de alma un tono agradable o desagradable,
oscilante entre los polos extremos del placer y el dolor».

La emocién representa un momento de fuerte carga
afectiva, centrada en la persona y més bien inhibitoria
de la accion. Por el contrario, la pasiéon es duradera, se
proyecta fuera del individuo y es vector de movimientos
(Cuadro XVII) [110, 111],

En rehabilitacion, el ambito de las emociones no se
podria restringir a la identificacién de la depresiéon
como enfermedad; también hay que considerar el
aspecto emocional de los que han pasado por la expe-
riencia de la minusvalia.

La emocién se produce cuando se informa al paciente
de la existencia de una minusvalia -cuando se pasa de
ser enfermo a ser minusvdlido- y en todos los momen-
tos en que el temor y la negacién se suspenden para
dejar lugar a la esperanza.
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Cuadro XVII.
Nomenclatura pasional [111]

Depresién en rehabilitacién ® E - 26-550-A-10

Sentimiento Emociones  Humor

Susceptibilidad Inclinacién Temperamento Caracter

Disposicion
Permanente
Duradera + +?
Pasajera + +?

Manifestacion

Continua +
Por episodios

Aislada + +

+?

Modalidad

Saber +

Poder +

Querer

Mixta +

Competencia

Reconocida ? ?
Supuesta

Negada +

El aspecto pasional en rehabilitacién se estructura al
producirse un trastorno que modifica el cuerpo resen-
tido. Ese registro es determinante y orientard al paciente
en su lucha por reconquistar un espacio de vida
confortable.

Hastio y depresion

El hastio es un sentimiento que suele asaltar a los
pacientes en rehabilitacién y que los profesionales de
esta disciplina registran con frecuencia en sus informes.
El problema reside entonces en el aprovechamiento del
tiempo libre, es decir, fuera de la presencia activa en los
lugares de tratamiento. El hastio, de manera genérica, se
refiere a la vez:

e a lo que no funciona (tener problemas);

¢ a la enfermedad espiritual global (la tristeza);

¢ a la indolencia, a la pereza, a la inhibicién.

Detectar el hastio de un paciente en rehabilitacion

significa:

e ;una alerta acerca de la posible instalaciéon de un
humor triste con la percepcion dolorosa de un tiempo
que se estira y se desprende del espacio inmediato?

e ;la solicitud de una presencia mas sostenida del
equipo para controlar una angustia latente, cuando el
espiritu en soledad se deja invadir por pensamientos
demasiados dolorosos?

Fatiga y depresion

La fatiga es un sintoma frecuente en rehabilitacion
después de periodos médicos o quirtrgicos dificiles.
Acomparfia sobre todo a los sindromes de desadaptacion
en el curso evolutivo de enfermedades invalidantes
enfrentadas al envejecimiento, como el sindrome
pospoliomielitis.

Pero también se trata de una queja funcional
comun 1121, trivial y ambigua que afecta al 5-20% de la
poblacién general, sin que los examenes revelen una
alteracién orgénica subyacente y en cuyo caso se recurre
a veces al diagnostico de «sindrome de fatiga cronica».

La fatiga puede ser independiente de la depresion [113]
y prolongarse mucho tiempo después de producirse la
minusvalia. Supone una barrera considerable en la
rehabilitaciéon y una influencia muy negativa sobre la
calidad de vida.

Las relaciones con la depresiéon son muy dificiles de
precisar, sobre todo porque los medicamentos que se
indican para la depresién -como los IRSS- pueden
reducir la intensidad de la fatiga.
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La fatiga es también un sintoma residual frecuente
del tratamiento de la depresién, cuya interpretaciéon
es dificil (efecto adverso de los farmacos, recaida,
respuesta incompleta al tratamiento, etc.). Se han
recomendado psicoestimulantes (dexanfetamina,
metilfenidato, pemolina, modafinil), pero su uso es
marginal y las prescripciones vacilantes.

Adaptacion a la minusvalia

Con respecto al paciente, es util separar dos grandes
temas vinculados a la adaptaciéon a la minusvalia, por
una parte, y a la psicopatologia, por otra. La dicotomia
es sin duda muy artificial, pero tiene la ventaja de
sugerir que todo lo que ocurre después de la minusvalia
no es «anormal», sino la necesidad de adaptacion a una
nueva vida y a un nuevo estado corporal, psicologico y
social.

Etapas del duelo y depresion

No hay que confundir con la depresién el duelo y las
reacciones de reajuste de la conducta que atraviesan las
personas minusvalidas. Estos cambios pocas veces
requieren tratamiento farmacolégico.

Las reacciones psicolégicas frente a una enfermedad
pueden simular una depresién. Las expresiones son
multiples 1141, con episodios de regresiéon (que no es
una lentitud psicomotora depresiva), mecanismos de
defensa (anulacién, negacién, aislamiento, intelectuali-
zacién, desplazamiento), inhibicién (miedo, repliegue),
reacciones de adaptacién (anticipacién, humor, subli-
macién), distorsiones de evaluacién alrededor de la
enfermedad (idealizaciéon del personal de enfermeria,
omnisciencia de los profesionales, desvalorizacién de los
cuidados) y riesgos de pasar a la accién (huidas, identi-
ficacion proyectiva, hetero o autoagresion). Las familias
se enfrentan a un estado nuevo cuyos aspectos desco-
nocen y que provoca estrés, fuente de depresiones en el
ntcleo familiar o de huida y divorcio.

El conjunto de la personalidad se organiza en un
sistema complejo que hay que reestructurar y reorgani-
zar en el curso evolutivo de la enfermedad. Algunos
aspectos psicolégicos son comunes al registro de la
minusvalia, mientras que otros son mads especificos de
las diversas enfermedades.

La adaptaciéon a la minusvalia corresponde al modo
en que cada persona se amolda a una realidad nueva
sobre la que no puede ejercer una total influencia. Esa
adaptacion a la minusvalia es sin duda el problema mas

19



E - 26-550-A-10 m Depresion en rehabilitacion

estudiado bajo la denominacién de toma de conciencia
de la minusvalia, proceso de duelo, etc. Es un estado
que tuvo el mérito de describir una situacién evolutiva
en el tiempo, con fases de duelo, negacién, etc., para
insistir en una dindmica psicolégica y en la necesidad
del factor tiempo para la reconstruccion personal.

Puntos importantes

Procesos de duelo

El duelo se describe como un proceso corriente de
evolucién y transformacién psicolégica por parte
del sujeto confrontado con un «objeto» perdido.
La idea es la de una maduracién psicolégica
progresiva bajo lo que se denomina «trabajo de
duelo». Las etapas recibieron diferentes nombres
y entre ellas se distinguen el shock, el rechazo
expresado con la negacion, la ira, la tristeza, la
aceptacion y una nueva prospeccion.

Las transformaciones bruscas del cuerpo producen un
seismo en la posicion del sujeto en sentido temporal y
espacial. Esa posicién de equilibrio afectivo es homéloga
al estado de equilibrio fisico marcado por las interaccio-
nes espaciales del sujeto con su ambiente. Ese universo
fisico material se estructura segin distancias, lugares,
periodos, ritmos, etc. El sujeto -hasta entonces como un
electron estable en una Orbita- se halla en dificultades
de forma temporal o permanente, hasta que con el paso
del tiempo encuentra regularidades temporoespaciales
de equilibrio fisico y psicolégico. La etapa de la adoles-
cencia representa sin duda esa experiencia fundamental
y homologa de una gran conmocién corporal con
modificacién del estado psicolédgico, social, etc., si bien
todavia no se han demostrado ese paralelismo y esa
posible convergencia.

Negacion y depresion

Lo que maés se ha analizado en detalle para la adap-
tacion a la minusvalia es el concepto de negacién, ya
que se trata de un punto clave en la relaciéon de los
pacientes y su familia con el equipo de salud ['151. La
negacién posee la peculiaridad de hacer dificil cualquier
referencia a lo inmediato, tanto en el aspecto temporal
como en el material. Esa huida de lo inmediato se
produce en el espacio y en el tiempo. Esta conducta es
frecuente y peligrosa, incluso cuando protege al paciente
de manera temporal al alejarlo simbdélicamente del
enfrentamiento con una realidad insoportable. Asi-
mismo, se trata de una huida desde el campo emocional
hacia el racional -en una conducta de evitaciéon- que,
como mecanismo protector, es favorable a corto plazo
para el proceso psicolégico, pero desfavorable a medio
y largo plazo ['1¢l. Oponerse de manera frontal a la
negaciéon -en una actitud de enfrentamiento con la
verdad- es contraproducente y despertara la ira del
enfermo, alterando la relacién de confianza establecida
con el equipo de salud. Se suele recordar que al princi-
pio muchos pacientes se refugian en la negaciéon y
esperan una recuperacién completa. Al tratarse de un
mecanismo protector, no es conveniente entrar en
conflicto de oposicién. Es preferible concentrarse en
objetivos a corto plazo que poseen efectos de fortaleci-
miento positivos 1171,

Las diferentes reacciones a la enfermedad y a la
minusvalia se clasificaron bajo la denominaciéon Abnor-
mal Ilness Behaviour (Cuadro XVIII) [118] Esta idea
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organiza las reacciones del paciente segin cuatro siste-
mas de oposicion: afirmacién contra negacion; somatico
contra psicolégico; consciente contra inconsciente;
psiquidatrico contra neurolégico.

La adaptacién a la minusvalia afecta también a otros
temas: el anuncio de la minusvalia, el cuerpo minusvé-
lido, el dolor corporal, la motivacion, la sexualidad, la
pertenencia al mundo de los minusvélidos, etc. En la
actualidad, todos esos temas son motivo de adelantos
considerables.

Anuncio de la minusvalia y depresion

El anuncio de la minusvalia es un tema muy delicado
y siempre presente en la memoria emocional del
enfermo. La declaraciéon cristaliza muy a menudo el
dolor revelado por la minusvalia, y los profesionales de
la salud -como actores en esos momentos- participaran
de estas situaciones violentas. No se trata tanto del
anuncio como del recuerdo emocional de dichos
momentos, de los recuerdos vivos que a menudo se
relatan y comentan mas adelante en las conversaciones
y los intercambios de opiniones, cuya marca psicolégica
es semejante a la de los estados descritos con respecto
al estrés postraumatico.

El origen de la minusvalia es otro asunto que debe
considerarse desde el punto de vista psicologico, pues
aunque exista un problema fisico (accidente cerebrovas-
cular, embolia, etc.) o legal (enfermedad profesional o
accidente de trabajo, etc.), no hay que olvidar el aspecto
psicolégico. ;Qué error pudo haberse cometido en el
modo de vida, en la alimentacién, etc., para convertirse
en una victima? El enfermo y su familia pueden desa-
rrollar sentimientos de culpa y sentirse responsables del
suceso invalidante.

Todo este enfoque social se produce alrededor del
choque afectivo de la minusvalia, de la desvalorizacién
del cuerpo minusvalido, del reconocimiento de los
derechos especificos y -como contribucién desde el
punto de vista sanitario- del desarrollo de la
victimologia.

H Conclusion

Los trastornos afectivos en rehabilitacién son
mucho menos aparentes que las deficiencias motoras
que derivan de una minusvalia y se registran como
una consecuencia logica de las discapacidades. La
minusvalia -por sus propias modalidades de
expresion- puede enmascarar las manifestaciones
depresivas (trastorno grave del lenguaje, lentitud
psicomotora, etc.) o, por el contrario, imitarlas de
forma errénea. El efecto de los trastornos depresivos
en el futuro funcional (Cuadro XIX) 1191 familiar y
social, asi como en la calidad de vida, es determinante.
El tiempo es un factor primordial para la reorganizacion
de los componentes de la personalidad, y la funcién de
los equipos de rehabilitacion consiste en brindar una
ayuda correcta durante ese periodo. La depresioén es
frecuente y de diagnostico dificil en caso de minusvalia,
ya que sus manifestaciones clinicas se confunden con
las de la enfermedad invalidante y las perturbaciones
psicologicas derivadas de ese acontecimiento catastrofico
en la vida. La depresién es una enfermedad y una
deficiencia que complica la evolucién clinica y el
vinculo terapéutico. La rehabilitacion -sobre todo en lo
que se refiere a sus componentes institucionales y
multidisciplinarios- posee las facultades para diferenciar
las consecuencias funcionales previsibles de las lesiones
organicas secundarias vinculadas a la depresiéon y para
contener a los pacientes de la mejor manera posible y
acompariarlos en sus momentos de dolor. La depresiéon
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Cuadro XVIIL.
Abnormal illness behaviour [118]

Depresion en rehabilitacién = E - 26-550-A-10

Enfermedad Somatica Psicologica
Enfermedad aceptada Consciencia Consciencia
Simulacion Simulaciéon

Sindrome de Munchausen
Desordenes facticios

Sindrome de Ganser

Inconsciencia Inconsciencia
Neurdtica Neurdtica
Somatizacion Hipocondriasis
Conversion Reacciones disociativas
Dolor psicogeno Amnesia psicogena
Hipocondriasis

Psicética Psicotica

Depresion mayor
Esquizofrenia
Hipocondriasis psicotica

Tlusion de pérdida de la memoria o de una funcién cerebral

Enfermedad negada Conciencia

Conciencia

Negacion para obtener un empleo

Negacion para evitar tratamientos que provocan

temor

Negacion de la enfermedad debido a la vergiienza y

al sentimiento de culpa

Negacion de las manifestaciones psicéticas para evitar la
estigmatizacion o la admision en el hospital o para obtener
una interrupcién del tratamiento

Negacion de la enfermedad psicotica para evitar la percep-
ci6én de la discriminacion por parte de los profesionales de
la salud o los empleados

Inconsciencia

Inconsciencia

Neurotica

Falta de aceptacion después de un infarto de mio-

cardio

Conducta contrafébica en la hemofilia

Falta de aceptacion de un tratamiento antihipertensor

Psicética

Negacion de una enfermedad somatica como parte

de una hipomania o de un trastorno esquizofrénico

Neurologica
Anosognosia

Neurdtica

Rechazo a aceptar un diagnoéstico psicolégico o un trata-
miento por enfermedad neurética, trastorno de la persona-
lidad, dependencia del alcohol, opiaceos, etc.

Psicotica

Negacion de la enfermedad en un cuadro de depresién psi-
cotica, de mania y de esquizofrenia

Neurologica

Confabulacién en reaccién a un sindrome de Korsakoff y a
otros sindromes organicos cerebrales

Cuadro XIX.
Consecuencias funcionales a largo plazo después de una
hemiplejia [11°]

Tipo de minusvalia Frecuencia (%)

Disminucion de las funciones profesionales 63
Disminucién de la socializacion fueradela 59
familia

Limitacion de las tareas domésticas 56

Disminucioén de los centros de interésy de 47
los pasatiempos favoritos

Disminucién del uso de los medios de trans- 44

porte

Disminucion de las actividades sociales en el 43
domicilio

Dependencia en las actividades de la vida 32
diaria

Dependencia para los desplazamientos 22
Vida en institucion 15

es un dafo psiquico doloroso y térpido que sélo se cura
con un tratamiento adecuado. Aunque la primera
medida es el diagndstico, el proceso terapéutico consti-
tuye otro elemento fundamental que apela al uso
combinado de farmacos especificos y a la ayuda psico-
légica individual e institucional.
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