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RESUMEN

Ansiedad, Depresion y Stress Postraumatico como Comorbilidad Psiquiatrica en
Pacientes con Lesién Medular.

INTRODUCCION: Se reconocen que el impacto de la exposiciéon a un trauma, sumado a la
valoracion de la pérdida de la funcionalidad y la influencia directa en la vida diaria de los
pacientes que poseen una discapacidad fisica puede traer como consecuencia un trastorno
psiquiatrico. En el Hospital de Rehabilitacion no hay estudios en los cuales se evidencie la
vulnerabilidad al padecimiento de trastornos psiquiatricos. La investigacion revela por
psicometria la presencia de Ansiedad, Depresion y Stress Postraumatico y los factores
predisponentes que vuelven vulnerables a los pacientes con Lesion Medular a obtener un

mejor pronéstico en el proceso de rehabilitacion.

METODOLOGIA Estudio descriptivo trasversal, para determinar la comorbilidad psiquiatrica
en 19 pacientes escogidos aleatoriamente entre 18 y 65 afios, con Lesion Medular
secundaria a accidente hospitalizados en el Modulo de Lesiones Medulares del Hospital de
Rehabilitacion del IGSS,

RESULTADOS Existe un predominio de consultas de pacientes con Lesiones Medulares de
sexo Masculino en una edad comprendida entre los 40 y 65 afios. El 89% de los pacientes
son procedentes de un departamento del interior de la Republica de los cuales el 42%
evidencio padecer algun diagnostico .El 52% de la poblacién padece de ansiedad, 37%
Depresion y 26% Trastorno de Estrés Postrauméatico. No hay una alta prevalencia de
Trastorno de Stress Postraumatico como consecuencia de la exposicién a una condicién
traumatica que determino la Lesion Medular. ElI 15% de la poblacion que evidencio
comorbilidad psiquiatrica se asocia a factores como un bajo grado de escolaridad,
procedencia del interior de la Republica y estado civil que lo acredita como fuente de
ingresos en su hogar. La comorbilidad psiquiatrica fue menos evidente en pacientes de sexo

femenino, con escolaridad universitaria, mejor ubicacion laboral.



CONCLUSION Hay evidencia de que la exposicion a lesiones traumaticas tiene como
consecuencia la comorbilidad psiquiatrica sin embargo la prevalencia de Ansiedad es
significativa en comparacion con la Depresion y el Trastorno por Stress Postraumético. El
someter a los pacientes a un proceso de psicoterapia tiene una influencia importante en los
modos de afrontamiento y adaptacion a la discapacidad fisica. Evaluacion del paciente con
diagndstico psicoldgico o psiquiatrico con pruebas psicométricas antes de su egreso del
Hospital de Rehabilitacion para el seguimiento del tratamiento especializado en la unidad

gue corresponde.



INTRODUCCION

Se reconocen que el impacto de la exposicion a un trauma; sumado a la valoracion de la
pérdida de la funcionalidad y la influencia directa en la vida diaria de los pacientes que
poseen una discapacidad fisica, puede traer como consecuencia un trastorno psiquiatrico.
Se habla del Trastorno de Estrés Postraumatico, sin embargo la sintomatologia asociada
puede enmascarar, Depresion, Ansiedad y otras comorbilidades. (1) En el Hospital de
Rehabilitacion del IGSS no hay estudios en los cuales se revele la vulnerabilidad al

padecimiento de trastornos psiquiatricos en pacientes con Lesiones Medulares.

El presente trabajo de investigacion revela por psicometria (Escala de Trauma de
Davison y Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg) la presencia de Ansiedad,
Depresion, Stress Postraumatico y los factores predisponentes presentes que vuelven
vulnerables a los pacientes con Lesion Medular a obtener un mejor o peor prondstico en el
proceso de rehabilitacion integral que reciben como consecuencia de una secuela a la que

han sido expuestos.

Considerando la importancia del tratamiento multidisciplinario; sea a su vez de
beneficio para promover el tratamiento efectivo, que identifique riesgos y permita hacer el
proceso de intervencion temprana, con el fin de evitar una mayor discapacidad atreves de la

prevencion como parte del complemente en el tratamiento biopsicosocial. (3)



I. ANTECEDENTES

Desde papiros egipcios se tiene referencia de las descripciones de las consecuencias
de las lesiones medulares, que fueron estudiadas por HipOcrates en animales, que en la
Segunda Guerra Mundial, por aportes del Medico Ingles Sir Ludwig Gutmann se cambio la
actitud terapéutica hacia los pacientes que sufrian las mismas.

Se han realizado estudios de los cuales se ha objetado las consecuencias biol6gicas,
sociales y psicoldgicas ya de que debido a la magnitud de las lesiones los pacientes pueden
perder su dependencia, lo cual puede tener un importante impacto en la economia, sobre

todo si son personas econémicamente activas. (1,2,)

Luego de varias décadas de descripciones; se considera al estrés como un mecanismo
fisiologico de homeostasis. En este mecanismo se producen diferentes niveles de
respuestas, que presentan imbricadas interconexiones, permitiendo la acomodacion
bioldgica ante un estimulo (que puede ser fisico o psicoldgico, real o imaginario, interno o
externo). Cannon plantea que si la respuesta al estrés es de predominio hormonal, da lugar
a una serie de ajustes a corto plazo (stress agudo) o largo plazo (stress crénico) del sistema
vascular inmunitario y somatosensorial, mismo que permite que el organismo alcance los
niveles de adaptacion necesarios. Por otro lado, en los procesos donde no se logra la
mencionada homeostasis, se desarrolla una adaptacion patolégica, conocida como
DIESTRESS. Cada vez que percibimos una situacién que es amenazante se desarrollan

respuestas conductuales y fisiol6gicas a distintos niveles. (15)

La adaptacion requiere de la movilizacién de energias fisicas, psicolégicas, razén por la cual
cada ser humano respondera de forma individual haciendo uso de sus propias
experiencias, medios, recursos, creatividad para mantener el equilibrio y asi disminuir la

tension.(4)

Cada proceso de adaptacion es individual e irrepetible; debido a que la misma
caracteristica la posee la personalidad, misma que se convierte en un modulador de las
respuestas al estrés psicolégico, lo que se entiende como la respuesta a la tensién que
originan en el individuo los desajustes entre sus necesidades y las demandas del entorno.

Diferentes estudios de experimentacion en animales, apoyan la hipétesis de que el cerebro
2



es capaz de categorizar los estresantes y de utilizar respuestas por vias neuronales de
acuerdo con la categoria que este mismo le asigna a cada estresante. (2) De forma
regular distingue por lo menos dos categorias estresantes: Las fisicas y las psicoldgicas, a

los cuales responde de forma diferente, dependiendo los cambios en los nlcleos neuronales.

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA

La lesion medular (LM) se puede definir como todo proceso patoldgico, de cualquier
etiologia, que afecta a la médula espinal y puede originar alteraciones de la funcion motora,
sensitiva y autbnoma. La etiologia de las lesiones medulares puede ser de origen congénito,
traumético o de causa médica.

Los efectos inmediatos de una LM completa incluyen la pérdida de movimiento y
sensibilidad por debajo del nivel de la lesion. Ademds, se puede producir shock
neurogénico con hipotension y bradicardia (generalmente en lesiones por encima del nivel
neurolégico T6), pardlisis flaccida de vejiga e intestino con retencién urinaria e ileo paralitico,
y afectacion de todos los sistemas del organismo por debajo del nivel de lesién. También se
produce, en su fase inicial, lo que denominamos shock espinal, caracterizado por pérdida de
la actividad refleja y flaccidez infra lesional; este periodo suele durar dias 0 semanas. Una
vez superada esta fase aparecerd la espasticidad. Las lesiones medulares de origen
traumatico son las mas frecuentes, representan aproximadamente el 80% de los pacientes
gue ingresan en una Unidad de Lesionados Medulares. La incidencia varia de unos paises a
otros y entre diferentes regiones. Asi, en Estados Unidos la incidencia es mas alta que en el
resto del mundo, aproximadamente 40 casos/millén; con una prevalencia de 250.000 en el
afio 2004 (4)

En nuestro medio las causas mas frecuentes son los accidentes secundarios a la
violencia social de los cuales los traumas por herida por proyectil de arma de fuego (38 %) ,
accidentes comunes (27%), accidentes laborales ( 7%), enfermedad ( 5%) y otras. Son
mAas comunes en jovenes, con edades entre 20 y 50 afos, con un segundo pico a los 60-65
afios. Afectan predominantemente al sexo masculino en todas las edades. En cuanto al nivel
de lesién y grado de afectacién neurolégica las lesiones cervicales y las lesiones incompletas
son mas frecuentes. (8, 11) No es de sorprenderse que algunas de las condiciones
médicas que son las mas poco comprendidas sean las de mas dificil tratamiento con exitoso.

Las causas como dolor de espalda baja, cefaleas cronicas, trastorno de estrés
3



postraumatico, trauma cerrado de craneo, fibromialgia, depresion y ansiedad siguen siendo
muy obscuras en la mayoria de los casos. Las lesiones y el dafio que suelen ser definidos
en el modelo biomédico tiene un mejor manejo con el complejo Biopsicosocial.
Identificacién del dafio y la discapacidad temprano se han reconocido de una manera efusiva
como el tratamiento efectivo. (5)

COMPLICACIONES MEDICAS DE LA LESION MEDULAR
Respiratorias

Las complicaciones respiratorias son la principal causa de muerte en la fase aguda
de una lesién medular traumatica. La pérdida de capacidad inspiratoria y de produccion de
una tos efectiva origina hipo ventilacion, atelectasia y manejo inadecuado de secreciones.
Los pacientes con niveles por encima de T12 tienen riesgo de alguna disfuncion respiratoria,

ésta serd mayor cuanto mas alto sea el nivel neurolégico

Las complicaciones respiratorias mas importantes durante la hospitalizacién inicial son
atelectasia, neumonia, fallo respiratorio y embolismo pulmonar. Otras como neumotdrax,
hemotorax, contusién pulmonar, son frecuentes como lesiones asociadas, especialmente en
lesiones toracicas. La prevencion de complicaciones incluye: fisioterapia respiratoria, drenaje
postural, métodos de tos asistida (presion manual aplicada sobre el abdomen, insuflacion de
presién positiva y estimulacion eléctrica de musculatura abdominal), respiracion
glosofaringea, incentivador y ejercicios resistidos de musculatura respiratoria, faja
abdominal, posicionamiento del paciente en decubito (la capacidad vital disminuye en
sedestacion). También puede ser necesario usar técnicas de ventilacibn mecanica no
invasiva y en ocasiones broncoscopia para realizar una adecuada limpieza del arbol
bronquial y resolver atelectasias. Con frecuencia se utilizan agentes mucoliticos para

movilizar, fluidificar las secreciones y broncodilatadores.
Complicaciones auton6micas y cardiovasculares

Como consecuencia directa de la lesion neurolégica, debido a la descentralizacién del
sistema nervioso autonémico, se puede producir hipotensién, bradicardia y una vez que se
resuelve el shock espinal, disrreflexia autonémica. También se pueden producir
complicaciones cardiovasculares derivadas de la inmovilizacién, trombosis venosa profunda

y embolismo pulmonar, y, en la fase cronica, enfermedad isquémica coronaria.
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Disrreflexia autonémica

Es un sindrome caracterizado por un aumento reflejo exagerado y brusco en la presion
sanguinea, a veces acompafiado por bradicardia en respuesta a un estimulo que se origina
por debajo del nivel de la lesion. Ocurre generalmente en pacientes con lesiones completas
por encima de T6. EIl mecanismo se relaciona con estimulos nociceptivos por debajo del
nivel de la lesion neurolégica, que son conducidos por los nervios periféricos hasta la médula
espinal, donde estimulan las neuronas simpaticas. @ Cuando la lesidbn neurolégica esta
situada por encima de T6, la vasoconstriccion afecta al lecho vascular asplacnico, el cual
posee una importante cantidad de sangre capaz de provocar un aumento brusco de la
presion arterial. La hipertension arterial es detectada por los barorreceptores del seno
carotideo y cayado aértico, lo que desencadenara dos respuestas para intentar normalizar la
presion sanguinea. El primer mecanismo es la estimulacion parasimpatica, que por medio
del nervio vago provoca una bradicardia, incapaz de compensar una vasoconstriccion
severa. El segundo mecanismo es un aumento de los impulsos descendentes inhibitorios del
simpatico, que procedentes del tronco cerebral trataran de revertir la vasoconstriccion
esplacnica, pero son bloqueados por la lesién neuroldgica. Asi, nos encontramos con una
hiperestimulacion simpéatica por debajo de la lesion, y una hiperestimulacion parasimpética
por encima de la lesidn, que seran las responsables de los signos y sintomas. Esta cascada
de reacciones precisa de la eliminacion del estimulo aferente nociceptivo para poder

detenerse.

Aunque cualquier estimulo nociceptivo infralesional puede desencadenarla, el mas
frecuente es la distensién vesical o intestinal. Otros incluyen: infecciones urinarias, ufias
encarnadas, Ulceras, osificaciones heterotépicas, instrumentaciones uroldgicas, relaciones

sexuales y otras.
Hipotensién ortostatica

Es una disminucion brusca de la tensién arterial al pasar de la posicion de decubito
supino a la de sedestacién. Los sintomas son mareo, vértigo, nduseas, e incluso sincope.
Ocurre con mayor frecuencia en lesiones altas. La causa es el acimulo de sangre en el
sistema venoso de miembros inferiores y vasos del lecho esplacnico después de cambios
posturales. El tratamiento incluye medidas fisicas, como cambios posturales repetidos sobre

un plano inclinado o una silla con respaldo reclinable, uso de medias elasticas en miembros
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inferiores y faja abdominal para limitar el acumulo de sangre en esos territorios, y uso de
estimulacion eléctrica funcional. En caso de persistencia, se pueden usar farmacos con
accion. También mineralocorticoides que producen retencién de sodio y liquidos en el tabulo
distal renal.

Alteraciones de la termorregulacion

En los pacientes con lesion medular por encima de T6 se produce una alteracién de la
termorregulacién como resultado de la interrupcion de las vias eferentes, lo que origina una
incapacidad del hipotalamo para regular los cambios de temperatura. Los lesionados
medulares son parcialmente poiquilotermos, tienen dificultad para mantener la temperatura

corporal normal en respuesta a los cambios de temperatura ambiental.
Enfermedad tromboembodlica

La incidencia de enfermedad tromboembdlica en la LM es alta, dependiendo de la
severidad de la lesion, la edad y los métodos de diagnéstico utilizados las cifras pueden
variar del 7% al 100%. Esta incidencia alta de trombosis venosa y embolismo pulmonar se
relaciona con la estasis venosa mas la hipercoagulabilidad, ambas relacionadas con la
lesion neuroldgica aguda. Para la sospecha diagnéstica es importante el examen fisico
regular de los miembros inferiores; el diagndstico de confirmacion se realiza por flebografia;

también son utiles el ultrasonido Doppler y la pletismografia.

La profilaxis incluye medidas fisicas (medias elasticas, dispositivos de compresion
neumatica o estimulacion eléctrica) y heparinas de bajo peso molecular. La profilaxis debe
mantenerse al menos 8-12 semanas. Los filtros de vena cava se usan en los casos que falla

la profilaxis anticoagulante o si existe contraindicacién para anticoagulacion.
Complicaciones gastrointestinales

Pueden producirse tanto en la fase aguda como en la crénica. Ha de tenerse en
cuenta que los sintomas abdominales tipicos (dolor espontaneo o a la palpacion, defensa
abdominal,..) pueden no estar presentes en los lesionados medulares y la valoracion

depende de otros hallazgos como espasticidad abdominal, distension, vomitos y fiebre.

Tras una lesién medular aguda, debido al shock espinal, generalmente se instaura un ileo

paralitico, en muchos casos con distension abdominal y gastroparesia asociadas, que se
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resuelve casi siempre en la primera semana. Generalmente es necesario la descompresion
gastrica mediante sonda nasogastrica y en muchos casos el uso de metoclopramida o
neostigmina para estimular el peristaltismo; también se debe instaurar nutricion parenteral si

el ileo se prolonga mas de tres o cuatro dias.

Asimismo, se recomienda profilaxis antiulcerosa por el mayor riesgo que tienen estos
pacientes en la fase aguda para desarrollar Ulcera péptica. Otras complicaciones
caracteristicas de la fase cronica son hemorroides, colelitiasis, pancreatitis o cancer
colorrectal.

Complicaciones urolégicas

Son la causa fundamental de morbi-mortalidad en los pacientes con lesion medular.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la complicacion mas habitual de la LM, asi
como la causa mas frecuente de fiebre. Los factores de riesgo predisponentes incluyen
sobre distension vesical, vaciamiento vesical incompleto, presiones vesicales elevadas,
reflujo vésico-ureteral, litiasis, obstrucciéon del tracto de salida e instrumentacion vesical. Los
signos y sintomas asociados con frecuencia incluyen cambios en las caracteristicas fisicas
de la orina (coloracion, olor, cantidad de sedimento, hematuria), en el comportamiento
vesical (pérdidas, poliaquiuria), en la espasticidad, y aparicion de crisis de disrreflexia.
Cuando la infeccion afecta al tracto superior, suele existir también fiebre, escalofrios, y
leucaocitosis, acompafiados de malestar general. El diagndstico de ITU en estos pacientes se
basa en la combinacion de estos sintomas y signos, piuria y bacteriuria significativas
(>100.000 UFC/mI). Como complicaciones de la ITU se pueden producir orquiepididimitis,
prostatitis, bacteriemia y sepsis. Otras complicaciones uroldgicas destacables son la litiasis
urinaria, complicaciones uretrales (falsas vias, abscesos, fistulas, estenosis), reflujo vésico-
ureteral, ureterohidronefrosis, y en fases tardias de la lesion, insuficiencia renal y cancer

vesical. (8)
OTRAS COMPLICACIONES
Osificacion heterotopica

Es la formacién 6sea en los tejidos blandos periarticulares. Generalmente se produce en
los 6 primeros meses tras la LM y en las articulaciones por debajo del nivel neurolégico,

siendo su localizacion mas frecuente las caderas, rodillas y hombros. La sintomatologia
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consiste en limitacion del recorrido articular, tumefaccién, aumento de temperatura local,

dolor, febricula y aumento de espasticidad.
Ulceras por presion

Se producen sobre una zona de presién, generalmente una prominencia 6ésea, que origina
isquemia, muerte celular y necrosis tisular. La localizacion mas frecuente es en sacro,
tuberosidad isquiatica, talon y trocanter. Se clasifican en cuatro estadios. |.-eritema
gue no se resuelve en 30 minutos, epidermis intacta; Il.-pérdida parcial de piel que afecta a
la epidermis, puede aparecer como ampollas, abrasion o como herida poco profunda; lll.-
destruccién de todo el espesor de la dermis afectando al tejido celular subcutaneo, pero no a
la fascia, se presenta como un crater profundo; IV.-afectaciéon de la piel en todo su espesor,
con destruccion de tejidos profundos hasta fascia, masculo, hueso, articulaciones; se puede
asociar con trayectos fistulosos. La prevencion es el factor mas importante en el tratamiento
e incluye educacion del paciente y cuidadores en la inspeccién y cuidados de la piel,
cambios posturales frecuentes en cama, pulsiones en la silla, y prescripcion de cojines
antiescaras y asientos individualizados, ademas de nutricion adecuada. El tratamiento
consiste en primer lugar, evitar la presién sobre la zona ulcerada; limpieza; desbridamiento
guimico, manual y/o quirargico. El tratamiento quirdrgico suele ser necesario en los estadios
My lIv.

SEXUALIDAD Y MATERNIDAD EN LESION MEDULAR

En el pasado se suponia que las personas con lesién medular no eran capaces de tener
relaciones sexuales, ni estaban interesadas en ello. Hoy en dia sabemos que no es verdad.
Progresivamente se va aceptando que la sexualidad, el matrimonio y la capacidad de ser

fértiles, pueden ser parte de la vida de cualquier persona con lesién medular.

La extensa bibliografia sobre sexualidad y fertilidad de las personas con LM, describe y
aborda las posibles alteraciones y disfunciones que presentan los varones. Son pocos los
estudios sobre la sexualidad de las mujeres con discapacidad fisica en general, y menos los
especificos sobre mujeres con lesién medular. Algunas de las razones que pueden explicar
este déficit son que representan un pequefio porcentaje del colectivo, 0 que no presentan

alteraciones fisioldgicas importantes que les impidan poder mantener relaciones sexuales y



tener hijos. No obstante, las consecuencias de una lesion medular hacen que la mujer viva la

sexualidad de forma diferente.
Importancia de la sexualidad

La sexualidad es algo inherente al ser humano puesto que nacemos con la necesidad
primaria de contacto corporal placentero. Todo ser humano es un “ser sexuado”. En este
sentido, debemos dar importancia a la actividad afectiva y sexual.

Entonces, ¢no deberia ser éste un aspecto importante en el proceso de rehabilitacion de
las personas con lesibn medular? La mayoria de la poblacién con lesion medular se
encuentra en el tramo de edad joven-adulta, cobrando el tema de las relaciones sexuales un
especial interés. Aunque son mas los hombres con lesion medular que las mujeres, mas o
menos cuatro hombres por cada mujer, y las disfunciones de éstos sean mas importantes
gue los posibles problemas de ellas, creemos que es de suma importancia tratar por

separado los aspectos que cambian en la sexualidad y maternidad de la mujer.

La sexualidad de las personas con discapacidad ha sido tradicionalmente un tema tabu,
oculto, del que poco se sabe. Es mas, las mismas personas con discapacidad a veces
desconocen su potencial sexual y puede que por esta razén no le presten importancia o
aparten esta faceta de sus vidas. En contra de los mitos y falsas creencias que puedan dar a
entender que las mujeres con discapacidad son asexuales, esta la realidad de que pueden
tener las mismas necesidades y deseos sexuales que aquellas sin discapacidad; no son

asexuales.

Cuando alguien adquiere una lesion medular, las preocupaciones sexuales son parte de una
amplia gama de otras inquietudes como son su salud, aspectos econdmicos, familiares,
laborales, etc. De ahi que el tema de la sexualidad sea un punto relevante dentro del
proceso de rehabilitacion integral y que también sea necesaria la creacion de programas de
reeducacion sexual, para que estas personas aprendan a admitir y a convivir con su “nuevo
modelo de sexualidad”.

REHABILITACION DE LA LESION MEDULAR

Debe comenzar lo antes posible. En la fase aguda el objetivo de la rehabilitacion es

prevenir complicaciones. Los apartados mas importantes en la fase aguda son el manejo
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respiratorio, vesical, intestinal, profilaxis de la enfermedad tromboembdlica y Ulcera géstrica,
y el tratamiento postural adecuado en cama con cambios posturales cada 3 horas para evitar
Ulceras por presion. Una vez que la columna esté estabilizada se iniciar4 tratamiento
rehabilitador mediante cinesiterapia, incluyendo movilizaciones activas de todas las
articulaciones por encima del nivel de lesion para evitar la atrofia por desuso y pasivas de las
infralesionales para mantener el trofismo muscular y mantener recorridos articulares.
Ademas, en pacientes con tetraplejia se realiza tratamiento preventivo con férulas de reposo
o férulas funcionales con el objetivo de evitar contracturas, mantener una posicion funcional

y favorecer la tenodesis.

Durante la fase de sedestacion, ésta ha de realizarse de forma progresiva para prevenir las
reacciones neurovegetativas secundarias a la lesion medular y ensefiando al paciente

profilaxis postural en la silla de ruedas sobre las zonas de presion.

Posteriormente se inicia la fase de tratamiento rehabilitador especifico con diferentes
actividades terapéuticas: movilizaciones de las articulaciones, potenciaciéon muscular de la
musculatura supra lesional y también de la infralesional en lesiones incompletas, ejercicios
de equilibrio y volteos en colchoneta, entrenamiento de la bipedestacién y marcha en
aquellos pacientes candidatos, entrenamiento de las actividades de la vida diaria,
transferencias y manejo de silla de ruedas. Ademas, también se realizara valoraciéon y
prescripcion de ayudas técnicas segun la capacidad y requerimiento funcionales de cada

paciente y se daran las recomendaciones oportunas para accesibilidad en el domicilio.
Bipedestacion y marcha

La bipedestacion después de una lesién medular puede realizarse en plano inclinado, en
aparatos o en sillas de bipedestacion. El plano inclinado se usa en las fases precoces de la
rehabilitacibn para prevenir la hipotension ortostatica. Aunque los beneficios de la
bipedestacién son discutibles, pueden incluir la disminucién de la espasticidad, prevencion
de Ulceras, efectos sobre la vejiga e intestino y retraso de la pérdida de masa 6sea. Quiz4 su

principal beneficio es el psicolégico, mejorando la autoestima.

Aunque la marcha tiene beneficios fisiol6gicos, similares a los de la bipedestacion, también
presenta inconvenientes importantes como consumo de energia elevado con velocidad de

marcha reducida y sobrecarga de miembros superiores que predispone a lesiones en
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hombros, codos y mufiecas. Existen una serie de factores que dificultan la capacidad para
realizar marcha, como la edad, el sobrepeso, espasticidad y la falta de motivacion; por ello
han de tenerse en cuenta a la hora de indicar el entrenamiento. Para la realizacion de la
marcha existen una serie de ortesis que seran utilizadas en funcion del nivel neurolégico del

paciente.
Programa de manejo intestinal

El objetivo de la reeducacion intestinal es la evacuacién completa del intestino de una
forma programada y en un periodo corto de tiempo, para evitar la incontinencia. Se ha de
tener en cuenta factores como el nivel y extension de la lesion neuroldgica, habitos
intestinales previos, estilo de vida y necesidad o disponibilidad de un cuidador. El programa
de reeducacion intestinal debe iniciarse en la fase aguda, de modo que se eviten

complicaciones habituales como distension, obstruccion, impactacion o diarrea.

En las lesiones de motoneurona inferior (cono y cola de caballo) habitualmente presentan
un intestino arrefléxico, que se caracteriza por un recto flaccido con ausencia de la actividad
refleja y pérdida de la continencia. Por ello, suelen necesitar extraccibn manual de heces y
en ocasiones, laxantes emolientes e incrementadores del bolo intestinal para ayudar a la
extraccion  Las lesiones de motoneurona superior presentan actividad intestinal refleja. La
evacuacion intestinal se produce por actividad rectal refleja en respuesta a una estimulacion
rectal con un supositorio irritante de contacto o con estimulacion digital (realizada con
lubricante, durante 15-20 segundos y repetida cada 10 minutos hasta que se produzca el

resultado). Inicialmente también son necesarios laxantes por via oral.

En los pacientes con ineficacia del programa de evacuacion se puede optar por enemas
de continencia con catéter (retrégrado o anterégrado) o una colostomia. Esta, se reserva
como tratamiento adjunto temporal en de Ulceras de presion, y también para de casos de

severa constipacién con fallo de un programa intestinal adecuado.
Programa de manejo vesical

Durante el periodo agudo de la lesion el paciente con frecuencia presenta inestabilidad
hemodinamica y precisa grandes aportes de fluidos parenterales, requiriendo monitorizacion.
Durante esta fase el método de eleccion para el vaciado vesical es la sonda vesical

permanente, que permite: realizar el vaciado de la vejiga, monitorizar la diuresis y vigilar
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signos de alarma, como hematuria. Deben utilizarse sistemas de coleccion urinaria de
circuito cerrado y se realizaran cambios periddicos de la sonda. Ademas, debido a la falta de
sensibilidad infralesional, la sonda vesical debe colocarse en posiciones adecuadas: fijada al
abdomen en hombres, para evitar la aparicion de fistulas penoescrotales debido a la
formacion de una Ulcera de presion en la uretra, y al muslo en la mujer para evitar
ulceraciones a nivel genital.

Tan pronto como la estabilidad hemodinamica del paciente lo permita y el aporte de fluidos
por via parenteral pueda ser retirado, se inicia el vaciamiento vesical mediante la
cateterizacion intermitente, puesto que es el método que esta asociado con menor nimero

de complicaciones.

Los objetivos son crear un reservorio de adecuada capacidad y baja presion, lograr un
vaciado de la vejiga sin residuo, manteniendo presiones bajas y minimizar las

complicaciones del tracto urinario, ademas de mejorar la calidad de vida del paciente.
Niveles Funcionales

Los factores mas importantes en la determinacion del resultado funcional son el grado de
discapacidad ASIA y el nivel motor. El resultado funcional ideal no siempre puede
conseguirse en todos los pacientes, debido a que hay una gran variabilidad en los resultados
individuales a pesar de niveles de lesion similares. El nivel funcional depende de la edad del
paciente y otras condiciones coexistentes como obesidad, deterioro cognitivo, lesiones
asociadas, motivacion, apoyo socio familiar y otros. Ademas, las complicaciones que se
pueden desarrollar como espasticidad, dolor, contracturas, depresion y otras enfermedades
psiquiatricas pueden también interferir con el logro de los objetivos esperados. Un factor
fundamental en los resultados funcionales es el enfoque interdisciplinario del equipo de
rehabilitacién, en el que multiples profesionales trabajan con el paciente y su familia con el

objetivo comuan de obtener el maximo potencial funcional del paciente.

PRONOSTICO

En el prondstico de la lesion medular traumatica el factor mas relevante es la valoraciéon
neuroldgica segun la clasificacién ASIA. EI examen neuroldgico que sirve como base para

predecir la evolucién neuroldgica es el realizado a las 72 horas de la lesion. Esta exploracion
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inicial sirve como base no s6lo para establecer el prondstico, sino también para detectar
deterioro en el estado neuroldgico del paciente.

Recuperacion global:  En los pacientes con lesiones medulares incompletas el 50%-66%
de la recuperacion motora en el primer afio ocurre en los 2 primeros meses después de la
lesion; la recuperacion continGa, pero es mas lenta después de 3-6 meses; ademas, se ha

comprobado recuperacion de la funcion motora hasta 2 afios post-lesion.

Potencial de marcha: Baséandonos en la valoracion neuroldgica en la primera semana de
evolucion, el 90% de pacientes con lesion completa (ASIA A) seguirdn completos. De los que
se convierten en incompletos, el 3% recuperaran fuerza funcional en miembros inferiores.

En el caso de los pacientes que son inicialmente clasificados como ASIA B,
aproximadamente el 50% realizaran marcha si la preservacién sensitiva es para el dolor; si la

preservacion sensitiva es sélo para el tacto realizaran marcha el 10%-30%.

La mayoria de los pacientes con lesién incompleta motora recuperaran la capacidad de
marcha. Alrededor del 75% de los individuos con lesiones ASIA C seran “marchadores en la
comunidad”. El prondstico es excelente para aquellos inicialmente clasificados como ASIA D.
En lesiones incompletas la edad es un factor prondstico muy importante, siendo el prondstico

funcional peor en los mayores de 50 afios.

Tabla 1: Escala de discapacidad ASIA

A=Completa |Ausencia de funcibn motora y sensitiva que se extiende hasta los

segmentos sacros S4-S5

B=Incompleta Preservacion de la funcion sensitiva por debajo del nivel
neurologico de la lesién, que se extiende hasta los segmentos

sacros S4-S5 y con ausencia de funcién motora

C=Incompleta Preservacion de la funcibn motora por debajo del nivel neuroldgico,
y mas de la mitad de los musculos llave por debajo del nivel

neuroldgico tienen un balance muscular menor de 3

D=Incompleta Preservacion de la funcién motora por debajo del nivel neuroldgico,
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y mas de la mitad de los musculos llave por debajo del nivel

neurolégico tienen un balance muscular de 3 0 mas.

E=normal Las funciones sensitiva y motora son normales

Recuperacién de la zona de lesion

Con frecuencia los pacientes con lesion cervical completa recuperan un nivel funcional en
la zona proximal de la lesion (recuperacién de la raiz). Los estudios se han centrado en la
recuperacion de los muasculos con un balance muscular menor de 3 localizados por debajo
del nivel lesional. De los musculos infralesionales con algun balance muscular inicial (grados
16 2) el 90% recuperaran fuerza contra gravedad al afio; aquellos con balance muscular

inicial grado 0, alcanzaran fuerza contra gravedad el 45% al afio y el 64% a los 2 afios.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS DEL LESIONADO MEDULAR

No existe una personalidad o formas de reaccionar Unicas del lesionado medular. Es
decir; cada individuo reaccionara a su lesion segun su personalidad, la cual esta en funcién
de su infancia, herencia y medio que le rodea. La lesion rompe el tipo de vida, equilibrio y
proyectos que el individuo habia establecido, surgiendo la creencia de que la vida, tal como
se conoce, no se puede continuar y esto genera tristeza y pensamientos de que es mejor
morir a estar en esta situacién. Las primeras reacciones emocionales son: ansiedad,
angustia y miedo, siendo estas reacciones psicolégicas normales y esperadas, frente a

cualquier lesion grave que impligue secuelas.

La persona no tiene expectativas de futuro, no sabe que va a hacer de su vida, y tiene
miedo a perder a la persona amada, a que no le amen, a la pérdida de aprobacién por parte
de los demas, a perder el trabajo, la autoestima, sentimientos de no valer para nada, de no
poder realizar ninguna de las actividades que antes realizaba, sintiéndose desvalorizado

ante él mismo y ante los que le rodean. (4,7)

Otro problema muy importante es la dependencia de otra persona (fundamentalmente en el
tetrapléjico) para las actividades de la vida diaria: actividades como el aseo, vestido,

trabajos, entre otras, necesitando a ésta tanto fisica como psicolégicamente, lo cual le hace
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sentirse como un nifio, que no puede hacer casi nada solo, perdiendo su intimidad e

independencia.

Todas estas reacciones de los demds provocan en el lesionado sentimientos de baja estima,
inseguridad, animo decaido, injusticia, discriminacion, desesperanza, desinterés, cobardia,
miedo, que le llevan a aislarse de la sociedad e incluso de su entorno. La depresion
aparecera tarde o temprano, ya que sus pérdidas son reales y permanentes variando de
intensidad, desde la tristeza hasta las formas mas graves que incluyen ideas o intentos de
suicidio. (5)

ETAPAS PSICOLOGICAS.

Es util enfocar la rehabilitacion psicolégica como un proceso dentro del contexto de la
adaptacion a una pérdida; si bien hay que tener muy en cuenta que cada paciente es un

caso Unico por si mismo, luchando a su manera para recobrar su perdido equilibrio.
Este proceso consta de varias etapas:
13) Etapa de Shock Psicoloégico:

Después del accidente; pasa un tiempo en el cual el individuo no es consciente de lo que
ocurre a su alrededor. El paciente se centra en la pérdida de la movilidad y la sensibilidad en
algunas zonas de su cuerpo y en el temor a que el dolor persista. La falta de informacién
sobre lo que pasa, también le asustara. Muchas veces se presenta una desconexién con la
realidad que puede llevar a una desorientacion tanto en el tiempo como en el espacio. Lo
mas destacado es la pérdida de intereses por parte del paciente, siendo la preocupacién del
estado organico lo que predomina, acompafiado de una gran demanda afectiva, con peticién

reiterada de ver o estar con la familia.
2%) Etapa de negacién:

La negacion entendida como una defensa inconsciente de la realidad y constituye una
reaccion humana muy comun ante noticias desagradables ("a mi no") y es positiva ya que
concede tiempo al individuo para asimilar su nueva situacion, reduciendo el riesgo de una
desintegracion de la personalidad. La negacion da como resultado una distorsion
completa o parcial de la realidad de cara a un stress y ansiedad abrumadores. No debe
mantenerse mucho tiempo ya que interferiria con la realidad y en consecuencia con la

rehabilitacion.
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33) Etapa de protesta:

El paciente presenta una captacion parcial de la realidad, poca tolerancia, sentimiento de
injusticia y no colaboracion con el tratamiento, ya que deja en manos de los médicos su
curacién Un peligro importante durante esta etapa consiste en que la célera continuada
puede alejar al paciente tanto del personal médico como de la familia, en el momento en que
mas ayuda necesita. Es necesaria una gran comprension y sensibilidad en esta etapa. El
problema principal estd en que el paciente quede permanentemente clasificado como
colérico, hostil, contrariante y no cooperativo, lo cual puede provocar una disminucién en la
calidad de los cuidados y la incapacidad por parte del personal médico para reconocer en el
paciente una posterior evolucion favorable en su caracter, comportamiento y motivacién para

la rehabilitacion.
43) Intento adaptativo:

Pasada la etapa de protesta, el paciente intenta conseguir una adaptacion generalmente
manifestada por un exceso de interés en la rehabilitacion fisica, dando una valoracion casi
podriamos decir obsesiva al gimnasio, tomando el resto de la rehabilitacion un papel muy
secundario. Dado que generalmente las expectativas de recuperacién no son muy
ajustadas a la realidad en el tiempo de conseguirlas 0 en el grado de recuperacion, esto lleva
a tres posibles evoluciones. Estas dos primeras supondrian un fracaso del intento

adaptativo:
a) Vuelta a la etapa de protesta o agresividad.
b) Paso a la etapa depresiva.

¢) Etapa adaptativa no pasando por la etapa depresiva. Esta Gltima significaria un éxito del

intento.
5%) Etapa depresiva:

Esta etapa se caracteriza por la captacion subjetiva de la realidad; con una tendencia al
pesimismo, sin que el paciente vea salida. En esta etapa el paciente necesita mas apoyo por
parte del médico y del personal que le atiende; al igual que de su familia y amigos. En
cierto momento del proceso de rehabilitacion se debe de esperar la presencia de dicha
depresién, cuyos sintomas podrian ser: pérdida del apetito, insomnio, perdida del interés en

actividades de ocio o placer, perdida de energia y fatiga, sentimientos de culpa, reproche o
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no valer la pena nada, disminucion de la concentracion, indecision, incoherencia,

pensamientos recurrentes de muerte, ideas de suicidio o intentos suicidas.

La ausencia de algun sintoma de depresion en un individuo cuya limitacion es reciente,
sugiere que psicologicamente existe un fallo. Si la depresion es estrictamente reactiva
(Resultante de una limitacién) se puede esperar que desaparezca con el tiempo y la
comprension. La depresion en este tipo de pacientes cuya limitacion es reciente es natural y
legitima, puesto que la persona ha sufrido una pérdida muy real y permanente.

Los sentimientos depresivos abarcan diferentes grados pudiendo llegar a la expresion de
ideas de suicidio. Por otra parte, no siempre la expresion de la depresion es verbal, sino que

a veces se manifiesta a través de sintomas organicos psicosomaticos.
La depresion le llevara a:

- No valorarse a si mismo

- No colaborar con la rehabilitacion

-No tener expectativa de futuro
6%) Etapa de identificacion:

Se asume la limitacion fisica empezando a vivir de forma positiva su realidad;
desarrollando sus propias potencialidades y buscando soluciones a problemas concretos.
Estas etapas se suceden dentro de un proceso; el cual no siempre se concluye, llevando a
guedar el paciente fijado en cualquiera de ellas o bien regresar a etapas anteriores que ya
habian sido superadas. Hay que sefialar también que existe un paralelismo evolutivo de
estas etapas en los familiares, aunque suele existir un desfase en el tiempo con la etapa en
gue se encuentra el paciente. Esto es debido a la mayor rapidez del proceso en la familia,
por conocimiento de la lesion y de la perspectiva de la evolucién o pronéstico de la misma.
El conocimiento de estas etapas es imprescindible para todas las personas que traten de
alguna manera con este tipo de pacientes, a fin de comprenderlo mejor y facilitar su relacién

con él.

La evaluaciéon de los fendmenos psicolégicos que inciden en el paciente lesionado
medular se vuelve relevante cuando se plantea el momento del alta tras el ingreso
hospitalario lo cual determina la aparicion de una nueva condicion personal (la

discapacidad), que obliga al individuo a la realizacion de importantes cambios o
1/


http://www.monografias.com/trabajos14/soluciones/soluciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/conce/conce.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/autoes/autoes.shtml

desplazamientos en los diversos papeles y actividades que desarrollaban hasta el momento
de la lesién medular en el ambito familiar, laboral y social. Antes del alta hospitalaria se
deben cumplimentar los siguientes objetivos: autonomia completa o asistida, ajuste
esfinteriano y sexual, ajuste psicologico, prevision de utilizacién de recursos médicos y

sociales. (18)

Un articulo publicado en el Spinal Cord (Mayo 2003), evalu6 la prevalencia del desorden
stress post-traumatico y el distress emocional en personas con lesion medular reciente, se
analizaron 69 pacientes con paraplejia y tetraplejia atendidos en 2 Centros de Rehabilitacion
de Dinamarca, los cuales fueron sometidos al Cuestionario de Desorden Stress Post-

traumatico y Distress emocional.

La prevalecia del Desorden Stress Postraumatico fue de un 20 % y se asociaba a
depresion y otros sintomas del distress emocional. Otro trabajo sobre Evaluacion del
Distress Postraumatico en los primeros 6 meses después de la lesion medular, estudié 85
pacientes con una edad promedio de 32.6 afios, 17 mujeres, 70% con lesién completa, 40%
paraplejia, 60% tetraplejia, entre las 6-24 semanas después de la lesion, reflej6 que el
distress relacionado con el trauma fue significativamente elevado en pacientes femeninas

asociado a niveles altos de ansiedad y depresion.

Se analiz6 el tratamiento de la depresién mayor en individuos con lesion medular espinal
durante 6 meses combinando psicoterapia y medicacion antidepresiva, reflejando que el
grupo tratado redujo en un 57 % los sintomas depresivos; al finalizar los 6 meses el 30 % de
los participantes no tenia depresion, 42% tenian una depresion menor y 29 % mantenian una

depresién mayor; pero a un grado menor.
REINSERCION SOCIAL Y LABORAL

El objetivo de la rehabilitacibn es conseguir integrar a esa persona discapacitada a la
sociedad; sin el trabajo y esfuerzo de dejar a esa persona en las mejores condiciones fisicas
y psiquicas estaria incompleto. La rehabilitaciébn psicosocial de la persona con lesién
medular debe considerar la reintegracion del individuo a su comunidad como un sujeto

activo, independiente y productivo, la accesibilidad fisica a la vivienda y al puesto de trabajo.

Los problemas principales con los que se encuentra una persona para conseguir la

integracion son:
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- Falta de informacién por parte de la sociedad, de aquello que puede y no puede hacer.

- Las barreras arquitectonicas que influyen en su integracién a todos los niveles.

- Tiene problemas para acceder a la educacion.

- La incorporacion al trabajo es dificil.

- Su poder adquisitivo disminuye ya que aumentan sus gastos y disminuyen sus ingresos.
Barreras arquitectonicas

Entendemos por barrera arquitecténica cualquier traba, obstaculo o impedimento que
dificulte o impida al minusvélido realizar su vida cotidiana, limitando con ello sus
posibilidades laborales, culturales, sociales y deportivas, entre otras. Evidentemente las
barreras arquitecténicas fomentaran el aislamiento, la dependencia y la persona limitara sus

salidas para no tener que estar pidiendo constantemente ayuda.
Vivienda

El primer problema que se encuentra el lesionado medular cuando le dan el alta es su
vivienda por estar ésta llena de obstaculos para su nueva situacion. Se percibe un elevado
numero de barreras tanto en el domicilio como en el entorno, que sugieren estudios mas

individualizados, por su repercusion e influencia en la reinsercién social.

Las barreras existentes fuera de la vivienda, son de mas dificil solucion, ya que para
su supresion estan implicados organismos publicos y/o privados; sin embargo, construir
rampas a las entradas de los edificios, ascensores con puerta ancha, es completamente

factible y s6lo se necesita un poco de voluntad al respecto.
Educacion

En cuanto a la educacion, el acceso a ella se hace dificil, debido principalmente a las
barreras arquitectonicas, que obligan en la mayoria de los casos, a cambiar de colegio o de
Universidad (segun su edad) y replantearse su futuro profesional, ya que no sélo tendra que
pensar si podra ejercer la carrera que habia elegido debido a su discapacidad, sino que
también debera pensar si va a poder entrar s6lo 0 necesitara la ayuda de otra persona para

subir las escaleras del centro de estudios elegido.

Trabajo
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El trabajo y la independencia econémica son esenciales para que las personas tengan
un sentimiento de suficiencia personal, de dignidad, de autoestima y para sentirse uno
mismo, como miembro valioso tanto de la familia como de la sociedad. En algunos casos, las
secuelas fisicas de la lesion impiden el retorno al anterior puesto de trabajo obligando a la
persona a cambiar de profesion e incluso a veces no poder trabajar. Encontrar un puesto de
trabajo en esta situacion, se hace poco menos que imposible, ya que las empresas,
consideran que estar sentado en una silla de ruedas, es sindbnimo de incapacidad, no
dandole al lesionado medular, ni siquiera la oportunidad de demostrar su valia. El problema
fundamental es la desinformacion por parte de la sociedad, de cuales son precisamente las
limitaciones de este discapacitado, que evidentemente seran distintas, segun la lesiéon pero

gue en la mayoria de los casos se refieren al entorno fisico
Deporte
En cuanto al deporte, es importante desde 3 puntos de vista

- Fisico, el ejercicio fisico ayuda a mejorar su aspecto y a mejorar tanto la fuerza como la

destreza.

- Psiquico, porque es importante como realizacibn personal sobre todo a nivel de

competicion.

- Social, porque facilita la socializacion, la relacion con otras personas, y la posibilidad de

hacer nuevas amistades.
Familia

Existen algunas dificultades externas con las que nos enfrentamos a la hora de reinsertar
al paciente lesionado medular al empleo como son el proteccionismo familiar excesivo, con
aceptacion y promocion de la inactividad, este paternalismo limita al individuo ain mas que
la propia enfermedad y las deficiencias que derivan de ella, haciéndolo un sujeto pasivo y
marginado, el cual se tiene que enfrentar a barreras fisicas y psicoldgicas mas dificiles de

eliminar.

Un aspecto a tener en cuenta es el de las separaciones matrimoniales o de los noviazgos
rotos por causa de la lesiébn medular, por las implicaciones que esto tiene en el estado

animico del paciente y en su posterior desarrollo afectivo. (16,17)
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TRASTORNO DE ANSIEDAD

La ansiedad es una emocién normal en circunstancias amenazadoras y se considera
que forma parte de la reaccién evolutiva de supervivencia “lucha o huida”. Aunque puede
ser normal o incluso adaptativa; hay muchas circunstancias en las que la presencia de

ansiedad constituye una mala adaptacion y un trastorno psiquiatrico.

La idea de la ansiedad como un trastorno psiquiatrico esta evolucionando rapidamente. Se
caracteriza por el concepto de sintomas nucleares de miedo y preocupacion excesivos en
comparacion con la depresién mayor; la cual se caracteriza por sintomas nucleares de animo

deprimido o perdida de interés.

Los trastornos de ansiedad tienen un considerable solapamiento sintomatico con la
depresibn mayor; particularmente con las alteraciones del suefio, los problemas de
concentracion, la fatiga y sintomas psicomotores de excitacion. Los trastornos de ansiedad
ademas son muy comorbidos, no solo con la depresibn mayor sino entre ellos, ya que
muchos pacientes tienen con el tiempo un segundo o incluso un tercer trastorno de ansiedad

concomitante.  (14)

Los trastornos de ansiedad son un grupo relativamente heterogéneo de perturbaciones
emocionales que comparten un sintoma principal: la angustia. Los trastornos de ansiedad
afectan anualmente al 17% de la poblacién, lo que los ubica entre las enfermedades y
motivos de consulta mas frecuentes. Pero segln algunas estimaciones por cada paciente
gue consulta hay dos o tres que no lo hace, y que al no recibir tratamiento sufren un

deterioro significativo de su calidad de vida. (18)

El trastorno de ansiedad es una condiciébn, comun, crénica y debilitante que ocasiona

invalidez social y laboral y con frecuencia conduce al alcoholismo y la drogadiccion.
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Afortunadamente, su tratamiento es exitoso al utilizar psicofarmacos y terapias de tipo

cognoscitivo y comportamental.

El cuadro clinico a menudo no es reconocido por el médico y los pacientes no reciben
tratamiento porque tratan de acostumbrarse a esa manera de ser y a pesar de
experimentarla como ego distonia, es decir, que produce sufrimiento, la consideran como
parte constitutiva de su propia personalidad siendo imposible para ellos, diferenciar entre ser

timido o padecer un trastorno de ansiedad social.
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO (TEP)

El diagnostico de TEP aparecid por primera vez en la tercera edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales en el afio 1980. Antes de esta fecha,
el cuadro clinico recibié diversos nombres, e incluso se consideraba como una reaccion

transitoria que no requeria un tratamiento intensivo.

Durante muchos afios se acepto que los sintomas se presentaban exclusivamente en el
personal de las fuerzas armadas y solamente en las Ultimas décadas se pudo demostrar que

cualquier individuo, que se vulnerable, puede presentar TEP.(1,2)

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEP) se configura como una reaccién emocional
intensa ante un suceso experimentado como traumatico. Una experiencia traumatica, como
un desastre natural, guerras, accidentes automovilisticos y actos de violencia, puede ser

entendida como una discontinuidad subita y extrema en la vida de una persona.

Su sensacion de control sobre si mismo y sobre el medio ambiente fisico, y la creencia de
invulnerabilidad son amenazadas en forma dramatica. Los acontecimientos traumaticos de
este tipo alteran los procesos emocionales, cognitivos y volitivos, incorporando un

fundamental quiebre en la experiencia que es dificil de integrar en la conciencia personal.

Para algunas personas las reacciones pueden ser transitorias; en cambio para otras, las
consecuencias son a largo plazo. La clasificacién de estas consecuencias psicolégicas que
siguen a un estrés traumatico ha cambiado con el tiempo y reflejan la contribucion de los
factores de vulnerabilidad que se han detectado en la etiologia y evolucion de la reaccién

postraumatica. (5, 6,7)
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De este modo se plantea que la capacidad de un estresor para producir un TEP esta en
directa relacion con la percepcion de amenaza que se tenga de éste. Dicha percepcion
dependera del acontecimiento o de las caracteristicas de la persona.

El hecho que més de la mitad de las personas expuestas a un trauma no desarrolle un TEP
a pesar de la experiencia de extremo peligro, pérdida y amenaza, enfatiza que otras
variables son necesarias para explicar el inicio del TEP. (4)

El TEP asi representaria una anormalidad en la cual muchos mecanismos psicofisiol6gicos
gue promueven el enfrentamiento y la adaptacibn son sobrepasados por un estrés
catastrofico. Las personas con TEP tienden a enfrentar el mundo como peligroso y pierden
su habilidad para modificar su conducta de modo apropiado en respuesta a las contingencias
medioambientales. El factor critico entonces puede no ser el suceso traumatico en si mismo,
sino la capacidad individual para modular la respuesta de estrés y restaurar la homeostasis

psicolégica y bioldgica. (7)

El TEP forma parte de los trastornos de ansiedad; es una constelacion de sintomas
desencadenados por la exposicidbn directa o indirecta a un trauma. Es condicidén
imprescindible que el traumatismo haya puesto en riesgo la vida o integridad propia o de
otros y que produjera temor intenso o0 sensacion de paralisis. Las tres dimensiones
sintomaticas del trastorno por estrés postraumatico son: 1) repeticiones vividas del hecho
traumatico en la forma de pensamientos intrusivos, precepciones, recuerdos, suefios o
pesadillas, que se presentan espontaneamente 0 en respuesta a la exposicion a claves
contextuales asociadas al traumatismo, y que se acompafian de intensas reacciones
psicologias y fisiolégicas, aislada o combinadas; 2) evitacién persistente de los estimulos
asociados al trauma; 3) estado de hipervigilancia que se manifiesta a través de dificultad
para conciliar el suefio o para concentrarse, irritabilidad y disminucién del umbral para

experimentar reacciones de miedo o terror .(18)

Segun estimaciones de diversos autores, la prevalencia del trastorno por estrés
postraumatico es sumamente alta en la cultura occidental. Tomando en cuenta los hechos
violentos; como violencia domestica, violencia urbana, los accidentes y los conflictos
sociales o bélicos, una proporcién importante de la poblacion se ve expuesta a diversos tipos

de traumatismos. El trastorno por estrés postraumatico se presenta muy frecuentemente en
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comorbilidad con otras alteraciones psiquiatricas, principalmente depresion (70%) y trastorno
por abuso de substancias (40-84%).

Si bien la presentacion clinica del trastorno por estrés postraumatico parece ser
independiente de las causas que le dieron origen, la respuesta al tratamiento no lo es. Es
importante mencionar que las estrategias terapéuticas tienen una distinta evolucion ya que
se ha evidenciado mejor respuesta cuando los tratamientos psicofarmacoldgicos se
administraron a civiles victimas de distintos traumatismos que cuando se administraron a
veteranos de guerra. También se observa una evolucion distinta de las victimas de
desastres naturales si se las compara con la de aquellos que resultaron victimas de otro ser

humano.

Esta heterogeneidad en la respuesta al tratamiento no deberia resultar sorprendente si
podemos incluir en el andlisis la dimensién subjetiva del trastorno y las redes simbdlicas que
la experiencia traumatica pone en marcha o por e contrario detiene. Por lo tanto el
diagnostico psiquiatrico es aun mas marcadamente que en otras patologias, una descripcién

bidimensional que aunque correcta, resulta evidentemente incompleta.

Resulta muy importante definir los alcances terapéuticos de la psicoterapia, de la
farmacoterapia y de la combinacion de ambas; y en qué medida el tratamiento del estrés
agudo podria ayudar a prevenir el desarrollo de trastorno por estrés postraumatico y sus

devastadoras consecuencias para la persona y su entorno. (17)

Una vez diagnosticado el TEP, algunos de los factores de vulnerabilidad que se deben
considerar y explorar en la historia de un paciente son: a) Historia de traumas previos: éstos
podrian indicar una vulnerabilidad fisiolégica respecto a los sintomas de activaciébn o una
predisposicion psicoldgica al reactivar conflictos previos no resueltos. Los pacientes con TEP
refieren con mayor frecuencia historia de abuso fisico y/o sexual. b) Género: Investigaciones
recientes muestran que tanto hombres como mujeres tienen similar riesgo de desarrollar una
reaccion emocional de cualquier tipo después de una experiencia traumatica; sin embargo, el
TEP como cuadro clinico se ha observado como mas frecuente en las mujeres en poblacion
civil; ¢) Trastornos psiquiatricos previos: en especial depresion, trastorno de personalidad y
abuso de alcohol y drogas; d) Historia familiar de trastornos psiquiatricos: ya sea por la
influencia genética, medio ambiental o la combinaciéon de ambos; e) Factor Neurocognitivo:

Algunos estudios han establecido que los pacientes con TEP presentan bajo nivel intelectual
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y compromiso neurolégico (volumen pequefio del hipocampo hasta un 8%). Esto podria
comprometer la habilidad del sujeto para adaptarse psicolégicamente a una situacion
altamente estresante; f) La presencia de lesiones fisicas como causa del trauma: es poco
clara la relacion entre éstas y la alteracién psicologica, teniendo mayor relevancia el
significado personal del accidente o dafio como factor predictor y g) Caracteristicas de los
sintomas: se plantea que la presencia de marcadas conductas de evitacion o sintomas
disociativos son de mal prondstico. No hay clara evidencia acerca de este punto, existiendo
concordancia en que todos los sintomas al inicio del cuadro tienen un valor predictor, y a

mayor cantidad e intensidad de éstos, mas exacta es la prediccion.

Tal vez lo que si queda claro es que el TEP no es simplemente el resultado de la exposicion
a un trauma, existiendo variacion en la capacidad del estresor en causar este trastorno y en
la vulnerabilidad de los individuos para desarrollarlo. Por esto, seguido a un suceso
traumatico, es importante evaluar en forma precoz la necesidad de una intervencién
psicolégica considerando estos factores de vulnerabilidad en la planificacién de cualquier

aproximacion terapéutica.

Respecto a los enfoques tedricos y terapéuticos que se han desarrollado, es importante la
contribucién de Janet (1909) quien enfatizé que en las reacciones postraumaticas existia una
interaccion entre afecto y memoria, y acufié el concepto de "Fobia al Recuerdo". En este
cuadro se impide la integracién de la experiencia trauméatica y se separan los recuerdos de la
conciencia. Lo anterior interfiere en el correcto procesamiento de la informacion y se altera el
almacenamiento de ésta en recuerdo narrativo. El proceso de integracién es lento y la
tendencia a persistir en este procesamiento es llamada "Tendencia a la Completacion".
Hasta que esto no se logre los recuerdos son almacenados en forma activa tendiendo a
representaciones repetidas. Cuando la completacion se logra y se estructuran nuevos

significados, los recuerdos pasan a integrar la memoria de largo plazo.

Janet plantea que el "Proceso de Disociacion" inicial ayuda a tomar distancia del fuerte
impacto que ocurre, preservando la identidad del yo; sin embargo, este mismo proceso dilata
la necesaria elaboracién y puesta en perspectiva del trauma, retardando el inicio de

mecanismos por los cuales el sujeto gana control de un importante episodio de su vida.

Siguiendo la perspectiva psicodinamica de Janet M. Horowitz plantea que el TEP es un

blogueo de los procesos cognitivos y afectivos, impidiendo la integracion del trauma a
25



esquemas preexistentes. Esto puede ocurrir si el individuo tiene esquemas conflictivos que
fueron nuevamente defendidos al enfrentar el acontecimiento traumatico. Ademas postula
qgue el trauma produce un deterioro del autoconcepto, percibiéndose un yo dafado y
extremadamente vulnerable. Por esto la terapia planteada por M. Horowitz tiene como

objetivo que la persona recupere la sensacion de competencia personal.

Para la aproximacion conductista el trauma es un Estimulo Aversivo Incondicionado (EAI)
gue provoca un incremento en los niveles de ansiedad. Estimulos internos y externos
(previamente neutros) al acompafiar la ocurrencia del EAl adquieren propiedades aversivas y
pasan a ser Estimulos Aversivos Condicionados. El Condicionamiento Instrumental postula
gue los sujetos haran lo necesario para escapar o0 evitar la exposicion a claves
condicionadas. Los principios del Condicionamiento y la Generalizacion predicen que los
sujetos aprenderan a evitar una gran cantidad de claves que provocan recuerdos de la
experiencia traumatica. La terapia conductual utiliza estrategias que reducen el arousal
frente a claves traumaticamente condicionadas (descondicionamiento). Algunas técnicas
especificas de este enfoque son: desensibilizacién con exposicion graduada a sefiales (tanto
en imagineria como en vivo), inundacion, procedimientos de manejo del estrés como la
relajacion y técnicas de distraccion. Finalmente desde un punto de vista cognitivo se plantea
gue el comportamiento de un individuo esta constantemente regulado y dirigido por la teoria
gue tiene de si mismo y del mundo. Las distorsiones cognitivas pueden alterar la habilidad
del sujeto para evaluar los factores externos y personales (recursos y habilidades). Las
creencias mas alteradas por una experiencia traumatica son la sensacién de invulnerabilidad
y la sensacién de control. En la terapia se busca cambiar la creencia irracional a través de la
reestructuracién cognitiva que intenta reestablecer estas sensaciones y reconstruir los

esquemas cognitivos de si mismo y del mundo. (18)

DEPRESION

Los estudios clinicos tradicionales basandose en la observacion incidental y en
expectativas infundadas, cominmente aceptadas, se plantean la ocurrencia de un episodio
depresivo concomitante a la Lesion de Medula Espinal (LME). Ordinariamente pensamos
gue cuando una persona se enfrenta a un acontecimiento vital de estas caracteristicas debe
pasar inexorablemente por un periodo de depresion o afliccion grave, si no lo evidenciamos,

decimos que, posiblemente, lo hara mas tarde cuando asimile la "pérdida", por lo que
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finalmente el individuo debe adaptarse a la situacion y si no es asi, creemos que "simula" u
obtiene beneficios de sus reacciones y mostramos nuestras actitudes en consecuencia a
tales respuestas. La literatura cientifica tradicional se nutre de estos mitos generalizados; en
esta linea, se enmarcan los modelos que conciben la reaccion post lesion como una
evolucion progresiva y uniforme, a través de una serie de etapas o fases psicologicas que
van desde la negacion inadaptativa a la depresion reactiva, temporal y adaptativa,

finalizando, invariablemente, con la adaptacion y ajuste del sujeto a la lesion.

En definitiva muchas personas con lesiones medulares si cumplen los criterios de los
deso6rdenes afectivos; pero un episodio depresivo no devienen necesariamente, tras la
lesién, como regla generalizada y universal. Las nuevas aportaciones en torno al estrés,
"coping" (modos de afrontamiento) y capacidad en la resolucion de problemas, asi como la
reorientacion del esfuerzo investigador a la consideracién de nuevas variables tales como:
redes de apoyo social, sexo, grado de la lesion, tiempo transcurrido tras la lesion,
caracteristicas de la personalidad entre otras, amplian el campo de estudio desde una

posicion simplista hacia una molar del ajuste psicosocial en los LME.

Como ya hemos visto, al determinar el nivel de ajuste a la lesién, no podemos insistir en
adjudicar reacciones uniformes y unilaterales dado que, adscrito al acontecimiento mismo, al
individuo y al ambito social en el que se enmarca, aparecen una serie de variables: rasgos
de personalidad, tiempo transcurrido tras la lesion, apoyo social, nivel socioeconémico,
"coping”, atribuciones causales, que interfieren en tales reacciones. Asi, nos encontramos
con individuos que experimentan una gran afliccion tras la lesién, otros en los que se puede
hablar de depresion y, por el contrario, hay individuos que muestran pocos -Si no niNngunNos-

sentimientos de angustia.

Tradicionalmente se ha considerado que la negacion es desadaptativa en tanto que la
depresién es beneficiosa; la depresibn aparece como un prerrequisito para un ajuste
satisfactorio; al mismo tiempo, la ausencia de depresién indicaria que no se ha reconocido
emocionalmente la pérdida. Sin embargo los resultados, fruto de las investigaciones
contemporaneas, establecen una correlacién significativa negacion versus expectativas
internas de control y menos alteraciones psicologicas. Del mismo modo, disponemos de
poca evidencia que sugiera que aquellos que inicialmente muestran una afliccion minima
tengan mayor probabilidad de estar significativamente deprimidos algin tiempo después; del

mismo modo la "afliccion retardada"” no es un fenémeno comun. De las asunciones de la
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existencia de una patologia latente, entre aquellos que no muestran afliccion intensa a
continuacion de una pérdida, parece que la atencién se ha desviado a la identificacion de
fuerzas como la autoestima. Taylor (1983) propone una teoria sobre la adaptacioén cognitiva,
segun la cual, el ajuste a los acontecimientos se encuentra mediatizado por las atribuciones
causales que establezca el sujeto, la percepcion de control del acontecimiento en particular y
el grado de autoestima, que se consigue incrementar atendiendo selectivamente a los
aspectos positivos 0 a los beneficios de la situacién, o de recursos de "coping"; Ademas
algunos sujetos pueden tener algo que, de antemano, les habilita para enfrentarse a sus
experiencias casi inmediatamente, quizd, una orientacion religiosa o filoséfica, o un punto de
vista acerca de la vida. Elliot, Witty y Herrick sefialan una propension a negociar con la
realidad (estrategias cognitivas para mantener creencias positivas acerca de uno mismo bajo
condiciones que amenazan al self) como predictor de ajuste, entendiéndose la negacion
como una estrategia cognitiva exitosa en los primeros momentos tras la lesion cuando el
individuo se enfrenta a una situacién novedosa con muchas implicaciones negativas y pocas
vias para el afrontamiento, siendo las estrategias constructivas de resolucion de problemas
la respuesta mas adaptativa a medida que transcurre el tiempo. En el estudio del efecto de
las lesiones medulares espinales en el individuo, debe considerarse la depresién como una

variable continla mas que una condicion patologica presente-ausente.

Los individuos que se ven sorprendidos por tal lesion estan sometidos a un estrés
continuo y, en ocasiones, vital (operaciones quirdrgicas, infecciones, retrasos en la
rehabilitacién, incapacidad laboral, barreras arquitecténicas, costes econémicos, etc.). Por lo
gue es absurdo hablar de ellas como un acontecimiento Unico que plantea una crisis limitada

en el tiempo y que requiere solamente una respuesta adaptativa inmediata.

La reaccién a una pérdida es idiosincratica, coyuntural, a veces ciclica y depende de una o
varias areas introspectiva, interpersonal, social y otras, no podemos hablar de estresores
universales ni por lo tanto de reacciones universales. Los esfuerzos cognitivos y
conductuales que realiza la persona para manejar las demandas del medio (afrontamiento),
asi como el contexto donde tiene lugar, funcionan como reguladores de la emocion. Las
formas de afrontamiento centradas en el problema y no en la emocién aparecen mas
comUnmente cuando el acontecimiento se valora como modificable. En este sentido, es
primordial el papel que desempefia la rehabilitacion; sin olvidar, que la relaciéon entre
emocioén-afrontamiento es bidireccional.
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Del mismo modo que no podemos considerar a la depresion como una reaccion
unidireccional aislada, tampoco podemos entender a las LME como un acontecimiento Unico
y atemporal. junto a la pérdida, el sujeto debe también enfrentarse a la destruccion
simultdnea de las esperanzas y planes futuros, a las posibles alteraciones en la vision del
mundo asi como superar las limitaciones impuestas por la realidad y conferir menos valor a

la importancia simbolica del defecto.

El modelo de depresion de la "desesperanza" propone que inevitablemente se
desarrollara un estado depresivo cuando una persona perciba que no dispone de ninguna
estrategia para cambiar una situacion aversiva personal. Por otra parte, una expectativa
generalizada de que los resultados seran positivos (optimismo), parece que permite manejar
mejor los sintomas de enfermedades fisicas debido a que las estrategias de estas personas
suelen estar centradas en el problema, la busqueda de apoyo social, y el buscar los lados

positivos de la experiencia estresante .

En definitiva, los sintomas depresivos pueden quedar modulados por un grupo de variables
tales como: los recursos personales y el apoyo social. El estado de salud - los problemas
médicos son predictores de peores resultados en la evolucion de la depresion, las
percepciones de bienestar y control, la vision del personal sanitario como ayuda, los recursos
econdmicos, los contextos interpersonales y los estilos de afrontamiento, serian asi mismo

importantes. (18).
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II. OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1 Identificar la comorbilidad psiquiatrita en pacientes con Diagnostico de Lesiones

Medulares.

3.2 Especificos

3.2.1 Identificar la morbilidad psiquiatrica mas frecuente en el modulo de pacientes con

Lesiones Medulares.

3.2.2 Determinar por psicometria  Ansiedad, Depresiébn y  Trastorno por Stress

Postraumatico en pacientes del Modulo de Lesiones Medulares.

3.2.3 Sefalar los factores riesgo y protectores para el padecimiento de trastornos

psiquiatricos en pacientes con Lesiones Medulares.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Estudio Descriptivo de Corte Transversal.

4.2. Poblacién

Pacientes hospitalizados en el Modulo de Lesiones Medulares del Hospital de Rehabilitacion
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social a lo largo del afio 2010.

4.3 Seleccién y Tamafo de la Muestra
La seleccion se realizo por muestreo aleatorio en pacientes de sexo masculino y femenino
con Lesiones Medulares de Tipo Traumatico secundarias a accidentes, en base a la

proyeccién anual de pacientes hospitalizados que fue proporcionada por la Jefe del Modulo.

4.4. Unidad de Anélisis
La muestra incluyo 19 pacientes en total, 14 de sexo masculino y 5 de sexo femenino que

llenaron los criterios de inclusion.

4.5 Criterios de Inclusion y Exclusion

El procedimiento incluyo paciente que se encontraban hospitalizados por una Lesion Medular
Trauméatica secundaria a accidente de ambos sexos, en el rango de edad mayor a 18 afios y
menor de 65, que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio previa aceptacién por

escrito del consentimiento informado.
4.6 Variables

En el presente estudio se valoraron siete variables de tipo dependiente como lo son sexo,

edad, estado civil, procedencia, escolaridad, profesion y religion.
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4.7 Operacionalizacion de Variables

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA VARIABLE
SEXO Condicién  organica; | Condicion organica;
masculina o femenina | masculina o femenina de
de los animales o | los animales o plantas
plantas. ) o
Nominal. Cualitativa.
Espacio de afios que | Espacio de afios que han
han ocurrido de un | ocurrido de un tiempo a
EDAD tiempo a otro otro Cuantitativa Cuantitativa
Discreta
Situacién Juridica en | Situacion Juridica en la
la que se encuentra | que se encuentra una
ESTADO una persona frente al | persona frente al estado,
estado, la familia y la | la familia y la sociedad. ) o
CIVIL Nominal Cualitativa
sociedad. Esto | Esto comprende la
comprende la | capacidad de ejercicio de
capacidad de ejercicio | gocey de derecho
de gocey de derecho
Origen, principio de | Origen, principio de donde
donde nace o0 se | nace o se derivaalgo.
PROCEDENCIA deriva algo. Nominal Cualitativa
Conjunto de cursos | Conjunto de cursos que
gue un estudiante | un estudiante sigue en un
ESCOLARIDAD sigue en un | establecimiento docente Nominal Cualitativa
establecimiento
docente
Empleo, facultad u | Empleo, facultad u oficio
oficio que alguien | que alguien ejercey por el
PROFESION ejerce y por el que | que percibe una Nominal Cualitativa
percibe una | retribucién
retribucién
Profesién y | Profesién y observancia
observancia de la | deladoctrinareligiosa
RELIGION Nominal Cualitativa

doctrina religiosa
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4.8 Instrumentos de Recoleccién de Datos
Se incluyo la boleta de recoleccion de datos con las variables, Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg, Escala de Trauma de Davison.

4.9 Procedimiento para la Recoleccién de Datos

Se precedi6 a la seleccion de la muestra de los pacientes obtenida por el método
demuestreo aleatorio con base en el nimero de la proyeccion anual de pacientes
hospitalizados en el Modulo de Lesiones Medulares del Hospital de
Rehabilitacion,informacion que se solicito a la Dra. Carol Mendoza Jefe del Modulo. Para la
recoleccién de la informaciéon se utilizaron 3 instrumentos de evaluacion entre los que se
incluyeron: Consentimiento informado, Boleta de recoleccion de Datos generales, Escala de
Depresion y Ansiedad de Goldberg, Escala de Trauma de Davison (DTS). Luego los datos
fueron procesados por medio de la agrupacién en tablas para ser analizados y presentados

en el informe final.

4.10 Anélisis de la Informacion
Los Datos fueron recolectados por medio de la Boleta establecida donde se procesaron y se
asociaron por de agrupacion las diferentes variables y de las escalas de Davison y

Goldeberg para ser presentados por medio de tablas con sus respectivos porcentajes.

4.11. Procedimientos Eticos de la Investigacion

Los Aspectos Eticos de la Investigacion incluyeron la aprobacion del equipo terapéutico del
Médulo de Lesiones Medulares previa presentacion del proyecto Yy la Autorizacién por
escrito de el Director Médico Hospitalario de la Unidad.Se le explico a cada paciente el
propésito del estudio, la metodologia, los riesgos/beneficios que esto conlleva y luego
firmaron el formulario de consentimiento informado dando fe de que su participacion era una

decision libre.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1
Distribucion de Pacientes por edad
Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacién del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos.

Grupo Etareo (Afios) Numero Porcentaje %
20-24 3 16.00
25-29 5 26.00
30-34 2 10.50
35-40 2 10.50
40 + 7 37.00
Total 19 100
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Tabla No. 2
Distribucion de pacientes por sexo
Modulo de Lesiones Medulares Hospital de Rehabilitacion del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Sexo Numero Porcentaje %
Masculino 14 74
Femenino 5 26
Total 19 100

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos

Tabla No. 3
Distribucion de Pacientes por Estado Civil
Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacién del IGSS.

Marzo — Septiembre 2010

Estado Civil Numero Porcentaje%
Soltero 7 37
Casado 8 42

Unido 4 21
Total 19 100%

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos
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Tabla No. 4

Distribucion de Pacientes por Religion

Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacion del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Religion Numero Porcentaje %
Catdlico 9 47
Evangélico 6 32
Cristiano 3 16
Ninguno 1 5
Total 19 100
Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos
Tabla No. 5

Distribucion de Pacientes por Escolaridad
Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacién del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Escolaridad Numero Porcentaje %
Primaria 9 47
Secundaria 3 16
Diversificado 3 16
Universitaria 4 21
Total 19 100

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos
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Tabla No. 6
Distribucion de Pacientes por Lugar de Procedencia
Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacion del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Procedencia Numero Porcentaje %
Ciudad 2 11
Departamentos 17 89
Total 19 100

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos

Tabla No. 7
Distribucion de Pacientes por Comorbilidad Psiquiatrica
Modulo de Lesiones Medulares, Hospital de Rehabilitacién del IGSS

Marzo — Septiembre 2010

Morbilidad Psiquiatrica Numero Porcentaje%
Ansiedad 10 53
Depresion 7 37

Trastorno por Stress 5 26

Postraumatico

Total 19 100

Fuente : Boleta de Recoleccion de Datos
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VI .DISCUSION Y ANALISIS

En el Hospital de Rehabilitacion en el modulo de Lesiones Medulars existe un
predominio de pacientes donde el mayor % esta ubicado en una edad de 40 afos o
mas con un 37% seguido por el grupo de 25 a 29 afos de edad con un 26%, La
distribucion por sexo de pacientes es de 74 % para el sexo masculino 'y 26% para el

sexo masculino. Lo que evidencia que el sexo masculino es un poblacion de riesgo.

El 42% de los pacientes eran casados, el 21% unido y el 37% solteros. De los
pacientes que practicaban religion 47% Catolicos, 32% Evangelico, 16% Cristiano y
5% no practicaban ninguna religion. Todos alcanzaron un grado de escolaridad 47%
primaria, 16% secundaria y 16% diversificado, unicamente 21%  alcanzaron
escolaridad universitaria El 89% de los pacienters eran procedentes de algun
departamento de la republica; unicamente el 11% eran procedentes de la ciudad
capital. La Psicometria evidencio que el 53% de los paciente padecia Ansiedad,

37% Depresion y el resto 26% Trastrono por Stress Postraumatico.

Se hizo evidente que no hay una alta prevalencia de Trastorno de Stress
Postraumatico como consecuencia de la exposicidn a una condicion traumatica que
determino la Lesion Medular como se describe en la literatura. El 15% de la
poblacién que evidencié comorbilidad psiquiatrica se asocia a factores como un bajo
grado de escolaridad, procedencia del interior de la Republica y estado civil que lo
acredita como fuente de ingresos en su hogar. La comorbilidad psiquiatrica es menos
evidente en pacientes de sexo femenino, con escolaridad universitaria, mejor
ubicacion laboral. Este estudio evidencia de que la exposicion a lesiones traumaticas
tiene como consecuencia la comorbilidad psiquiatrica sin embargo la prevalencia de
la Ansiedad es significativa en comparacion con la Depresién y el Trastorno por

Stress Postraumatico.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Se identifico que presencia Ansiedad como la morbilidad psiquiatrica mas
frecuentes en los pacientes con Lesiones Medulares.

6.1.2 Se Determino por Psicometria atraves de la Escala de Trauma de Davisony la
Escala de Asiedad y Depresion de Goldber la presencia de patologia psiquaitrica,
resaltando la Ansiedad como la mas relevate, seguido de Depresion y por ultimo el

Trastorno por Stress Postraumatico.

6.1.3 La poblacion que se evidencio como vulnerable evidencio comorbilidad
psiquiatrica asociada a factores como bajo grado de escolaridad, procedencia de

interior de la Republica.

6.1.4 La poblacion con con Lesiones Medulares que presento factores protectores

fueron las pacientes de sexo femenino y escolaridad universitaria.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Es necesario resaltar la importancia que tiene el abordaje integral en el
tratamiento de los pacientes Lesionados Medulares; se recomienda continuar la
integracion de los equipos de atencion, como actualmente se brinda la atencion a
los pacientes en el Hospital de Rehabilitacion ya que estos incluyen tratamiento por
Psicdlogos y Medico Psiquiatra en el seguimiento especializado con el proceso de
psicoterapia el cual tiene una influencia importante en los sintomas que predisponen
a una enfermedad psiquiatrica, al igual que los modos de afrontamiento y adaptacion
a la discapacidad fisica, con el fin de reducir la cronicidad de las enfermedades
mentales que surgen como secuela de los eventos a los que los pacientes se han

expuesto previo a su consulta al Hospital de Rehabilitacion.

6.2.2 Se recomienda la evaluacion del paciente con diagndstico psicolégico o
psiquiatrico con pruebas psicométricas duratne su estancia hospitalaria y antes de
su egreso del Hospital de Rehabilitacién luego de concluir su tratamiento. para
valorar la necesidad de el seguimiento con el tratamiento especializado en la unidad

a la que pertenece.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No.1l: Consentimiento Informado

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Centro de Atencion Integral de Salud Mentall
CAISM - IGSS

Hospital de Rehabilitacion —IGSS-

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente hago constar por medio de mi firma que estoy enterado y
de acuerdo en participar en el es estudio “ANSIEDAD, DEPRESION Y STRESS
POSTRAUMATICO COMO COMORBILIDA PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON
LESION MEDULAR?”, el cual se realizara en el Modulo de Lesiones Medulares del
Hospital de Rehabilitacion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se me
ha explicad previamente que el estudio consistira en responder de forma directa un
apartado con mis datos generales y dos cuestionarios los cuales estan dirigidos por
medio de preguntas con la intencion de identificar factores asociados que me
predispongan a padecer ansiedad, depresion y stress postraumatico, como
consecuencia de la lesibn medular que padezco en este momento. Se me ha
informado de forma clara que la informacion que contiene este documento en
ningln momento revelara mi identidad y no afectara de ninguna manera mi
integridad fisica, psiquica o afectara el tratamiento que se me ha instituido. Dando fe

de lo anterior extiendo mi firma.

Autorizacion del Paciente.
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8.2 Anexo No.2: Boleta de Recolecciéon de Datos

DATOS GENERALES

Registro Medico:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Religion:

Escolaridad:

Profesion u Oficio:

Procedencia:
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8.1 Anexo No.3: Escala de Ansiedad y Depresiéon de Goldberg.

ESCALADEDEPRESIONY ANSIEDAD DEGOLDBERG
Escala de ansiedad y depresion de Goldberg.

Escala EAD.G. (GO L DB E R Gy cols., 1998, Versiéon espafola GZEMPP,
1993)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢, Se ha sentido muy irritable?

4. ;Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos)
8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD: > 4

SUBESCALA DE DEPRESION

1. ;,Se ha sentido con poca energia?

2. ¢Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ¢Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ¢ Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las
preguntas anteriores, continuar)

5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ¢,Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢, Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION: > 3

La subescala de ansiedad, detecta el 73% de los casos de ansiedad y la de depresién el 82% con los puntos de corte que se
indican.
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8.1 Anexo No. 4: Escala de Trauma de Davison

Escala de Trauma de Davidson (DTS)

(Jonathan R. T. Davidson)

(Traducida por: J Bobes, MT Bascarin, MP Gonzilez, M Bousoiio, A Calcedo, JA Hormaechea, D H. Wallace,

17 de febrero de 1999)

Nombre: Edad: Sexo: H M l:‘ I:I
Estado civil: Domicilio: Fecha: | |
Por favor, identifique el trauma que mas le molesta
Cada una de las siguientes preguntas se trata de un sintoma especifico. Frecuencia Gravedad
Considere, para cada pregunta, cuantas veces le ha 0 = nunca 0 =nada
molestado el sintoma y con cuanta intensidad, durante la tltima 1 =aveces 1=leve
semana. Escriba en los recuadros de al lado de cada pregunta un 2 =2-3 veces 2 = moderada
namero, de 0 a 4 para indicar la frecuencia y gravedad del 3 =4-6 veces 3 = marcada
sintoma. 4 = a diario 4 = extrema

1. ¢;Ha tenido alguna vez imagenes, recuerdos o pensamientos
dolorosos del acontecimiento?.............ccovvuivernieiiniinini i
2. ;Ha tenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento?.................
3. ;Ha sentido que el acontecimiento estaba ocurriendo de nuevo?
¢ Como si lo estuviera reviviendo?..............ooeevceevenennieicncneenenan
4. ;Le ha molestado alguna cosa que se lo haya recordado?...................

5. ¢Ha tenido manifestaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento? (Incluye sudores,

temblores, taquicardia, disnea, nduseas o
QAITEA).....ee vttt e st sr et bebeaae

6. (Ha estado evitando algin pensamiento o sentimiento sobre el
ACONEECIMICNTO?......couiiiiiiiit ettt

7. ¢(Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones que le recordaran el
ACONLECIMIENIO?......ecccniecieinreecee e

8. ¢(Ha sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento?
9. ¢Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas?.............cccccvvvevennes
10. ¢Se ha sentido distante o alejado de la gente?...
11. ;Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto?..........
12: ;Ha tenido dificultad para imaginar una vida larga y cumplir sus

13. {Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio?.....................
14. {Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira?...........covvvveiircnnnnne,
15. ¢ Ha tenido dificultades de concentracion?...........c.coovveiiviicininiieninnnn.
16. ;Se ha sentido nervioso, facilmente distraido o permanecido “en
UAIA™ ...
17. ;Ha estado nervioso o se ha asustado facilmente?..............................
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académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la
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