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Prefacio

El suicidio es al menos tres veces mas frecuente

en personas con lesiones medulares (LME) que en
personas sin estas, y la incidencia de la ansiedad y
del trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es al
menos el doble. Asimismo, el consumo de sustancias
es considerablemente mas frecuente. Sin embargo,

a pesar de que las personas con LME por lo general
tienen contacto con profesionales de la salud, estos
trastornos mentales a menudo no se reconocen vy, por
tanto, no se abordan de forma dptima, quizas debido
a las otras deficiencias de salud fisica mds evidentes
causadas por la LME y al estigma que acompaiia a los
trastornos de salud mental.

Esta guia de practica clinica (GPC), que lleva mas de
15 afios en elaboracién, deberia haberse formulado
hace tiempo. Sin embargo, afortunadamente, durante
este tiempo se ha avanzado en el reconocimiento

de la magnitud del problema y se han empezado

a evaluar los posibles tratamientos. Esta guia de
practica clinica se ha elaborado rigurosamente

con la idea de aportar elementos que puedan
implementarse para mejorar el reconocimiento y

el tratamiento de los trastornos de salud mental,
especificamente la depresidn y la ansiedad, el

TEPT, los trastornos por consumo de sustancias

y la prevencién del suicidio. Se espera que este
importante trabajo, de indole practica, proporcione
informacidn a los clinicos sobre el alcance de los
problemas y cree conciencia sobre la existencia de los
medios para diagnosticar y tratar con precisién estos
trastornos.

En la elaboracion y revisidn externa de esta guia de
practica clinica hemos tenido la suerte de contar con
la representacion de todas las partes interesadas,
incluidos todos los subespecialistas en cuyo trabajo

influyen estas recomendaciones: desde expertos

en psiquiatria y psicologia hasta profesionales

de la rehabilitacidon. Esperamos que esta amplia
representacioén se traduzca en una practica de calidad
uniformizada a través del uso generalizado de este
recurso para guiar la deteccion y el tratamiento

de trastornos de salud mental y por consumo de
sustancias en todos los entornos, lo que ciertamente
redundara en el mejoramiento de los desenlaces y en
una menor morbilidad y mortalidad de quienes viven
con una lesién medular.

En nombre del comité directivo del Consorcio,
deseo reconocer en primer lugar el liderazgo del
doctor Charles Bombardier quien en su funcién

de presidente ha guiado con paso firme a este

panel en lo que por momentos parecié un proceso
interminable de desarrollo de esta guia a lo largo

de diez afios. A continuacion deseo reconocer

la labor de los propios integrantes del panel por

su capacidad de trabajo, incluso a pesar de que
muchos se jubilaron a lo largo del proceso, asi como
a los numerosos revisores que aportaron valiosos
comentarios en todos los &mbitos. Todos, incluido
el presidente del panel, han ofrecido su tiempo para
colaborar con la creacidon este magnifico documento.
Asimismo, deseo agradecer el apoyo constante de
Veteranos Paralizados de América, especialmente

a su presidente David Zurfluh, al director ejecutivo
Carl Blake y a la directora del Departamento de
Investigacion y Educacién Cheryl Vines, asi como al
resto del equipo directivo, sin cuyo apoyo no existiria
esta guia.

Thomas Bryce
Presidente
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
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Prologo

Esta guia de practica clinica (GPC) es producto de un
largo periodo de gestacién. Le debemos un enorme
agradecimiento a aquellos que hace tiempo previeron
y alimentaron la idea de una GPC psicosocial amplia
que definiera y elevara los estandares de atencién de
las personas con lesiones de la médula espinal (LME).
En marzo de 2003, Lester Butt, PhD, presentd una
propuesta de cinco fases al Consorcio para la Medicina
de la Médula Espinal (en lo sucesivo “el Consorcio”)
para elaborar una GPC psicosocial. La propuesta
solicitaba la creacién de un grupo de trabajo psicosocial
dirigido por el doctor Butt y al que se unieron Helen
Bosshart, LCSW, ACSW; Bob Sontag, MSW; Hugh
Taylor, MSW; Pat Tracy, MSW; Chuck Bombardier,
PhD; Scott Richards, PhD; y Dan Rohe, PhD. A efectos
de la guia, Don Kewman, PhD, y Romel Mackelprang,
DSW, fueron identificados como paladines del tema.

El doctor Butt y sus colegas elaboraron un compendio
de cuestiones psicosociales a partir de las cuales

se elegirian los temas que conformarian la GPC.
Seguidamente crearon dos encuestas paralelas para
identificar los temas mas importantes para incluir en

la GPC desde la perspectiva de las personas con LME,
asi como de los médicos, psicélogos y trabajadores
sociales especializados en LME. Los resultados de esa
encuesta se agruparon en una propuesta de GPC que
incorporaba las comorbilidades psicosociales (por
ejemplo, el dolor, las adicciones, las lesiones cerebrales
traumaticas, los diagndsticos enumerados en la 4.2
edicién del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales [DSM-1V]), la salud, el bienestar,

la calidad de vida (por ejemplo, el afrontamiento,

la sexualidad, la familia, el envejecimiento, el
cumplimiento con el tratamiento), la reintegracion en
la comunidad, los enfoques de tratamiento psicosocial,
el resumen e indicaciones para el futuro. El Consorcio
reconocié que el contenido propuesto identificaba
aspectos importantes de la atencidn psicosocial para
las personas con LME; sin embargo, considerd que el
caracter exhaustivo de la propuesta era demasiado
ambicioso y, en consecuencia, poco practico, dado el
tiempo y los recursos disponibles. En 2005, el Consorcio
buscd sin éxito el apoyo de los Centros para la Practica
Basada en la Evidencia (Evidence-based Practice
Centers) de la Agencia para la Investigacion y la Calidad
del Cuidado de la Salud, para realizar la revision de la
bibliografia y la clasificacién de la evidencia para la GPC
psicosocial. En 2008, Don Kewman, Lester Butt y yo nos

reunimos para analizar las posibles formas para seguir
adelante. Durante esa reunidn, decidimos adoptar

el “modelo del queso suizo” e identificar ambitos
psicosociales mas pequeiios, factibles, pero todavia
significativos, que podrian ser objeto de varias guias
separadas. La sexualidad ya habia sido seleccionada
como tema independiente de la GPC. Finalmente, el
grupo decidié centrar la segunda GPC psicosocial en
los trastornos comunes del DSM-IV de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria que eran frecuentes

en la LME: depresidn, trastorno de ansiedad y estrés
postraumatico (TEPT), y consumo de sustancias.
Pensamos que estas afecciones no solamente

eran predominantes, sino también clinicamente
importantes, estaban claramente definidas y eran
objeto de considerables investigaciones que podrian
servir como base para la atencién y se beneficiarian
de directrices para elevar y mejorar las pautas de
atencidn actuales. Aproximadamente en 2010 asumi
la direccién de la revision de la guia de practica clinica.
El Consorcio aprobd la propuesta de una GPC mas
concisa, pero ya habia otras guias nuevas y revisadas
en proceso de elaboracién, por lo que se aplazé la
fecha de inicio. La Gran Recesién, los recursos limitados
y las nuevas prioridades mas urgentes retrasaron el
inicio de esta GPC hasta 2016. Aun asi, Veteranos
Paralizados de América (PVA), asi como los directores
y los coordinadores de la guia de practica clinica
demostraron su temple al mantener a flote el programa
de la GPC en tiempos dificiles y permanecer firmes en
su compromiso de llevar esta guia a buen puerto.

Estoy profundamente agradecido con PVA por su apoyo
financiero e institucional, y en especial al personal de
PVA que ha guiado y facilitado el desarrollo de esta
guia a lo largo de los afios: Kim Nalle, Lana McKenzie,
Christina Arenas, Caryn Cohen, Kera Lawson, Rita

Obi y Cheryl Vines, asi como el consultor de PVA, J.
Paul Thomas. Los presidentes del Consorcio, Larry
Vogel y Tom Bryce, han sido partidarios enérgicos de
la investigacidn psicosocial y de esta guia de practica
clinica. El equipo de metodologia del Centro de
Practicas Clinicas Basadas en la Evidencia del Noroeste
Pacifico de la Universidad de Salud y Ciencias de
Oregon, dirigido por Shelly Selph, MD, MPH, junto

con Jessica Griffin, MS, y Ryan C. Stoner, PhD, produjo
una excelente revisién sistematica de la bibliografia

y respondid los comentarios y solicitudes adicionales
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de manera muy profesional y colaborativa. Asimismo,
agradezco las directrices del Departamento de Asuntos
de los Veteranos y del Departamento de Defensa sobre
el tratamiento de la depresidn, los trastornos por
consumo de sustancias, el consumo de tabaco, el TEPT,
el trastorno por estrés agudo vy la gestidn del suicidio,
gue hemos citado ampliamente en este trabajo. Estas
y otras directrices han constituido la base de muchas
de las recomendaciones que hemos proporcionado en
los casos en los que no existia suficiente informacidn
pertinente para las personas con LME.

Ademas, quiero reconocer al menos a algunos de los
investigadores pioneros que adoptaron un enfoque
empirico para comprender los aspectos psicosociales
de la LME: Fiona Judd, Roberta Trieschmann, J. Scott
Richards, Robert Frank, Timothy Elliott, Ashley Craig,
Paul Kennedy, James Krause, Bryan Kemp y Denise

Reconocimientos

Tate. Estas personas y sus colegas modelaron los
enfoques basados en la evidencia y crearon desde el
principio una base de apoyo empirico sobre la cual
fundamentar las practicas de evaluacion y tratamiento,
y me inspiraron a miy a la siguiente generacién de
investigadores psicosociales para continuar erigiendo
sobre los cimientos de todo lo que descubrieron.
Ninguna guia de practica clinica ofrece respuestas
definitivas; por lo que esperamos que esta GPC nos
oriente por ahora hacia una pauta de atenciéon mas
elevada que con el tiempo se modificard, se actualizara
y se sustituird con mejor informacién, métodos mas
efectivos y estandares de atencion mejorados. Esto es
lo que merecen de nuestra parte las personas que viven
con LME.

Charles H. Bombardier, PhD
Presidente del panel

Veteranos Paralizados de América se enorgullece de
patrocinar la elaboracion y la difusiéon de las guias de
practica clinica para lesiones de la médula espinal.
Desde hace mds de 25 afios nos hemos asociado con
el Consorcio en una mision compartida para mejorar
la salud de las personas con lesiones medulares. En
la actualidad, cientos de miles de médicos y otros
profesionales de la medicina que proporcionan
atencion a las personas que viven con lesiones
medulares utilizan ejemplares de estas guias en
todo el mundo, a todo nivel, desde el departamento
de emergencias hasta los cuidados intensivos, la
rehabilitacion y los servicios comunitarios.

Agradecemos al doctor Bombardier por su liderazgo
y perseverancia para llevar a la practica esta nueva
guia. También deseamos expresar nuestro mas
sincero agradecimiento a cada uno de los integrantes
del panel, quienes trabajaron incansablemente, sin
recibir remuneracion alguna, para sacar adelante este
proyecto. El doctor Thomas Bryce y los integrantes
del Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
han aportado su vision, liderazgo y apoyo para
culminar esta y muchas otras guias de practica clinica.
Su esfuerzo y el de los revisores especializados
garantizan la alta calidad de las recomendaciones.

Como ocurre con los proyectos de esta magnitud,
fueron muchos quienes participaron en el proceso.
Nuestro sincero agradecimiento a la doctora Shelly
Selph y a su equipo del Centro de Practicas Clinicas
Basadas en la Evidencia del Noroeste Pacifico de

la Universidad de Salud y Ciencias de Oregon,
quienes llevaron a cabo la revision bibliograficay la
metodologia de esta guia.

Casi todos los departamentos de Veteranos
Paralizados de América contribuyeron con la
elaboracidén de esta guia. Deseamos dedicar un
agradecimiento especial a nuestros disenadores
graficos Jonathan Franklin y Kevin Johnson.

Por ultimo, queremos enfatizar que solo mediante
el apoyo fundamental e impulsados por la misién
gue comparten Veteranos Paralizados de América,
nuestros dirigentes e integrantes, podemos prestar
estos servicios. Expresamos nuestro sincero
agradecimiento por el apoyo que nos brindaron el
presidente de Veteranos Paralizados de América,
David Zurfluh, el expresidente Al Kovach, el director
ejecutivo Carl Blake y el director ejecutivo adjunto
Shaun Castle.
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Abreviaturas

ABM: Atencidn basada en mediciones

AUDIT-C: Prueba de identificacion de trastornos por
consumo de alcohol

BDI: Inventario de Depresion de Beck

C-SSRS: Escala Columbia para evaluar el riesgo de
suicidio

CAGE-AID: Cuestionario CAGE adaptado para incluir
medicamentos

CDC HRQOL-14: Medida de calidad de vida en
relacion con la salud de los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades

CRAFT: Enfoque de refuerzo comunitario y
capacitacion familiar

DD: Departamento de Defensa de Estados Unidos

DSM: Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales

DSM-IV: Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, 4.2 edicidon

DSM-5: Manual diagnodstico y estadistico de los
trastornos mentales, 5.2 edicion

ECA: Estudio comparativo aleatorizado

FDA: Administracién de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos

FIM: Medida de Independencia Funcional

GAD-7: Escala del trastorno de ansiedad generalizada
de 7 items

GPC: Guia de practica clinica

GRADE: Calificacion de las recomendaciones, la
valoracion, el desarrollo y la evaluacion

HADS: Escala de ansiedad y depresidn hospitalaria

IRSN: Inhibidor de |a recaptacién de serotonina 'y
norepinefrina

ISMAP: Integracidn de la salud mental en la atencién
primaria

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacién de
serotonina

LCT: Lesion cerebral traumatica

LME: Lesion de la médula espinal, lesidn(es)
medular(es)

OAHMAQ: Cuestionario de salud y estado de animo
para adultos mayores

PHQ: Cuestionario de salud del paciente

PHQ-2: Cuestionario de salud del paciente-2 (de 2
items)

PHQ-4: Cuestionario de salud del paciente-4 (de 4
items)

PHQ-9: Cuestionario de salud del paciente-9 (de 9
items)

PROMIS: Sistema de informacidn de medicién de los
desenlaces comunicados por el paciente

PVA: Veteranos Paralizados de América

QUIPS: Calidad en los estudios de prondstico

SAMHSA: Administracion de Salud Mental y Abuso de
Sustancias

SBIRT: Deteccidn, intervencidn breve y remisién a
tratamiento

SCI-QOL: Sistema de medicidon de calidad de vida del
paciente con lesién medular

SCID DSM-III-R: Entrevista clinica estructurada para el
Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos
mentales, 3.2 edicidn, revisada

SCID DSM-IV: Entrevista clinica estructurada para el
Manual diagnodstico y estadistico de los trastornos
mentales, 4.2 edicidon

SF-36: Cuestionario de salud abreviado (de 36 items)

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada

TAM: Consumo de tabaco, alcohol, medicamentos
recetados y otras sustancias

TAM: Tratamiento asistido con medicamentos

TCC: Terapia cognitiva-conductual

TCS: Trastorno por consumo de sustancias

TDM: Trastorno depresivo mayor

TEA: Trastorno de estrés agudo

TEPT: Trastorno de estrés postraumatico

TICS: Prueba de deteccién conjunta de dos items

TP: Trastorno de panico

VA: Departamento de Asuntos de los Veteranos de
Estados Unidos

VPN: Valor predictivo negativo

VPP: Valor predictivo positivo

Zung SDS: Escala de autoevaluacion de la depresion
de Zung

Trastornos que abarca esta guia

TA: Trastornos de ansiedad
¢ TAG: Trastorno de ansiedad generalizada
e TP: Trastorno de panico

TCS: Trastorno por consumo de sustancias

TDM: Trastorno depresivo mayor

TEA: Trastorno de estrés agudo

Suicidio

TEPT: Trastorno de estrés postraumatico
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Clasificacion de las recomendaciones

El objetivo general de esta guia es mejorar la atencion
de las personas con lesiones medulares y brindar
orientacion a los clinicos y a los responsables de la
elaboracién de politicas, mediante las recomendaciones
presentadas, las cuales se basan en la evidencia
disponible y, en los casos en los que esta es limitada, en
la experiencia y el consenso del panel. Para clasificar la
evidencia, el panel se fundamentd principalmente en
investigaciones en las que el tema central de estudio
era las lesiones de la médula espinal. Esta informacion
se complementd con el uso de evidencia derivada de
estudios clinicos, directrices y opiniones de expertos
encontrada en la bibliografia cientifica de poblaciones

sin lesiones medulares.

En el caso individual de cada paciente, se pueden
tomar mejores decisiones al tener en cuenta estas
recomendaciones en combinacion con el juicio clinico,
basado este ultimo en el conocimiento especifico de
los factores de riesgo de cada paciente, la posibilidad
de que presenten efectos adversos y las opciones
existentes en un mismo centro. Las clasificaciones
que figuran entre paréntesis se refieren al nivel de
evidencia cientifica, a la fuerza de la evidencia y al
grado de consenso en el panel con respecto a las
recomendaciones (cuadros 2 al 4).

Nomenclatura para la clasificacién de la evidencia y la fuerza del consenso del panel

Cuadro 2. Nivel de evidencia cientifica

Nivel

Descripcion

negativos.

Evidencia basada en estudios clinicos comparativos aleatorizados (o metanalisis de dichos estudios) de un
| tamafio adecuado para garantizar un bajo riesgo de incorporar resultados falsos, sean estos positivos o

Evidencia basada en estudios clinicos comparativos aleatorizados que son demasiado pequefios para
Il proporcionar evidencias de nivel I. Podrian mostrar tendencias positivas que no son significativas
estadisticamente o ninguna tendencia y estan asociados con un alto riesgo de resultados negativos falsos.

controles; o estudios transversales.

Evidencia basada en estudios no aleatorizados, comparativos o de cohortes; series de casos; estudios de casos y

Evidencia basada en la opinién de autoridades reconocidas o de comités de expertos, segun se indica en
conferencias de consenso o en directrices publicadas.

Evidencia que expresa la opinidn de las personas que han redactado y revisado esta guia, basandose en la
experiencia, el conocimiento bibliografico pertinente y en andlisis efectuados con colegas.

Fuentes: Adaptado de Sackett DL. Rules of evidence and clinical recommendation on the use of antithrombotic agents.
Chest. 1989 95 (supl. 2):25-4S; 1y U.S. Preventive Health Services Task Force. Guide to Clinical Preventive Services. 2.9 Ed.

Baltimore, MD: Williams y Wilkins; 1996.2

Cuadro 3. Categorias de la fuerza de la evidencia asociadas a las recomendaciones

Categoria Descripcién
A Recomendacién respaldada por uno o mas estudios nivel I.
B Recomendacion respaldada por uno o mds estudios nivel Il.
C Recomendacién respaldada por uno o mas estudios nivel lll, IV o V.

Cuadro 4. Niveles de consenso del panel en las recomendaciones

Nivel Puntuacion de consenso promedio

Débil 1.0 a menos de 2.33
Moderado 2.33 a menos de 3.87

Fuerte 3.87a5.0
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Resumen de las recomendaciones

RECOMENDACIONES TRANSVERSALES GENERALES

1. Deteccion, evaluacién y tratamiento

1.1 Incorpore a los profesionales de la salud mental que tengan formacién, capacitacion y experiencia en
lesiones medulares (LME), asi como en salud mental general y trastornos por consumo de sustancias (TCS) en
los programas integrales de rehabilitacion de LME para pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.2 Examine periddicamente a todas las personas con LME para detectar trastornos de salud mental, TCS y
riesgo de suicidio como parte de la rehabilitacién de los pacientes hospitalizados y ambulatorios.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.3 Incluya los sintomas actuales y los antecedentes de la persona como parte del proceso de detecciény
evaluacion de los trastornos de salud mental y los TCS.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.4 Remita a un profesional de la salud mental a las personas en quienes se identifique un trastorno de salud
mental o un TCS para que reciban una evaluaciéon diagndstica e inicien un tratamiento, si es lo indicado.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.5 Involucre a las personas con un trastorno de salud mental o un TCS en la toma de decisiones compartidas
para su tratamiento.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.6 Evalle sistematicamente las medidas de evolucién validas y estandarizadas para fundamentar la atencidn
y ajustar el tratamiento (atencién basada en mediciones [ABM]) para los trastornos de salud mental o los TCS.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

1.7 Remita a tratamiento de seguimiento y coordine la atencién para el momento del alta o la transicién a la
siguiente fase de atencidn, si es lo indicado.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

TRASTORNOS SEGUN EL DIAGNOSTICO ESPECIFICO

2. Trastornos de ansiedad

2.1 Utilice un instrumento de medicidn breve y vélido que tenga la sensibilidad adecuada para examinar

a todos los pacientes en busca de trastornos de ansiedad generalizada y de panico: (a) al principio de la
hospitalizacidn inicial o durante la estadia para rehabilitacion; (b) como repeticién del tamizaje si esta indicado
para evaluar la persistencia de los sintomas o un cambio de estado; (c) en el primer seguimiento posterior al
alta; y (d) en momentos especificos en el futuro, en funcién de los factores de estratificacion del riesgo, tales
como resultados positivos previos en instrumentos de deteccidén de ansiedad o antecedentes de trastornos
psicoldgicos anteriores a la lesion.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

2.2 Remita a los pacientes que hayan tenido resultados positivos en las pruebas de deteccion o a los que se

sospecha que padecen un trastorno de ansiedad a un profesional de la salud mental para que realice una

evaluacion diagndstica con el fin de determinar la existencia de afecciones como el trastorno de ansiedad

generalizada (TAG) o el trastorno de panico (TP). Descarte la posibilidad de que los sintomas se expliquen

mejor por los efectos de la enfermedad, los medicamentos, el consumo de drogas, el entorno u otros factores.
Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
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2.3 Para minimizar la ansiedad, apoye a los pacientes que presenten este cuadro con estrategias terapéuticas
especificas y no especificas, proporcionadas por todos los profesionales de la salud (médicos, personal de
enfermeria, terapeutas, psicélogos, trabajadores sociales y otros) que interactuen con ellos.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

2.4 Trate el TAG, el TP u otra ansiedad clinicamente significativa mediante intervenciones farmacolégicas o no
farmacoldgicas de acuerdo con las consideraciones clinicas destacadas y a las preferencias del paciente.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
2.4.1 Considere el tratamiento farmacoldgico como opcidn para la ansiedad, si es lo indicado.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
2.4.2 Considere el tratamiento no farmacoldgico como opcidn para la ansiedad.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

3. Trastorno depresivo mayor (TDM)

3.1 Examine a todas las personas con LME para detectar la presencia de un trastorno depresivo mayor
mediante un instrumento de medicidn breve y valido que tenga una sensibilidad y especificidad adecuadas:
(a) al principio de la hospitalizacidn inicial o durante la estadia para rehabilitacidn; (b) como repeticién del
tamizaje si esta indicado para evaluar la persistencia de los sintomas o un cambio de estado; (c) en el primer
seguimiento posterior al alta; y (d) al menos una vez al afio o con mayor frecuencia, en funcién de los factores
de estratificacion del riesgo, tales como resultados positivos previos en instrumentos de deteccion y dolor
cronico.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

3.2 Remita a los pacientes que hayan tenido resultados positivos en las pruebas de deteccion o a los que
se sospecha que padecen un trastorno depresivo a un profesional de la salud mental para que realice una
evaluacion diagnéstica.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

3.3 Dele seguimiento a los resultados positivos de las pruebas de deteccién mediante una evaluacion
diagnéstica valida para confirmar afecciones como el trastorno depresivo mayor (TDM) o el trastorno de
adaptacion (incluida la persistencia suficiente de los sintomas y la interferencia con la rehabilitacion o el
funcionamiento) y descarte la posibilidad de que los sintomas se expliquen mejor a causa de los efectos de la
afeccion médica, los medicamentos, el consumo de drogas, el entorno u otros factores.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

3.4 Apoye a los pacientes que presenten un trastorno depresivo mayor mediante las aptitudes interpersonales
no especificas y especificas de la depresion que emplean todos los profesionales de la salud (médicos,
personal de enfermeria, terapeutas, psicélogos, trabajadores sociales y otros) que interactuen con ellos.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

3.5 Trate el trastorno depresivo mayor utilizando enfoques farmacolégicos o no farmacolégicos en funcién
de la presentacion clinica (por ejemplo, comorbilidades), la eficacia del tratamiento y las preferencias del
paciente.

Nivel | Fuerza A Consenso fuerte
3.5.1 Considere la farmacoterapia como opcidn para un trastorno depresivo mayor.
Nivel | Fuerza A Consenso fuerte
3.5.2 Considere el tratamiento no farmacolégico como opcidn para un trastorno depresivo mayor.

Nivel | Fuerza A Consenso fuerte
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4. Trastornos por consumo de sustancias (TCS)

4.1 Examine a todos los pacientes para detectar los TCS comunes: (a) Antes del alta de la rehabilitacion
hospitalaria, utilice un instrumento de medicién breve y valido que tenga una sensibilidad adecuada para
detectar el consumo a lo largo de toda la vida y los problemas con el alcohol, las drogas, el tabaco, la
marihuana y el uso no médico de medicamentos recetados; y, (b) dependiendo de los resultados del tamizaje
inicial y de otros factores de riesgo, volver a examinar a los pacientes para detectar el consumo reciente de
sustancias en la rehabilitacion ambulatoria o en la atencidén primaria.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

4.2 Remita a los pacientes que hayan tenido resultados positivos en las pruebas de deteccién o a los que se
sospecha que padecen un TCS a un profesional de la salud mental para que realice una evaluacién diagndstica
de los criterios del TCS.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

4.3 Apoye a los pacientes que presenten un trastorno por consumo de sustancias mediante las aptitudes
interpersonales no especificas y especificas del TCS que emplean todos los profesionales de la salud (médicos,
personal de enfermeria, terapeutas, psicélogos, trabajadores sociales y otros) que interactien con ellos.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

4.4 En la medida de lo posible, trate los TCS en el ambito de la rehabilitacién utilizando enfoques
farmacoldgicos, no farmacoldgicos y basados en la comunidad, en funcion de la presentacion clinica (por
ejemplo, comorbilidades), la duracién de la estadia, la eficacia del tratamiento y las preferencias del paciente.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

4.5 Utilice el tratamiento asistido con medicamentos (TAM) para los TCS, lo que abarca los trastornos por
consumo de opidceos y de alcohol, cuando esté indicado.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
4.6 Considere el tratamiento no farmacolégico como opcidn para los TCS.
Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

4.7 Considere remitir al paciente a programas de tratamiento de TCS basados en la comunidad y a recursos de
autoayuda.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y trastorno de estrés agudo (TEA)

5.1 Examine a todos los pacientes para detectar el TEA en el plazo de un mes después de la lesidn y

para detectar el TEPT tras el primer mes. El examen de deteccion debe realizarse (a) al principio de la
hospitalizacién inicial o durante la estadia para rehabilitacion; (b) como repeticién del tamizaje si esta indicado
para evaluar la persistencia de los sintomas o un cambio de estado; (c) en el primer seguimiento posterior

al alta; y (d) en momentos especificos en el futuro mas alla de los seis meses, en funcion de los factores de
estratificacion del riesgo, tales como ser veterano u otro profesional que haya estado expuesto a situaciones
traumaticas o tener sintomas cuya gravedad haya estado por debajo del umbral en exdmenes de deteccidn
anteriores.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.2 Remita a los pacientes que hayan tenido resultados positivos en las pruebas de deteccion o a los que se
sospecha que padecen de TEA o TEPT a un profesional de la salud mental para que realice una evaluacion
diagnéstica de los criterios de estos trastornos.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

Atencion de trastornos de salud mental, trastornos por consumo de sustancias y suicidio en adultos con lesiones de la médula espinal |4



5.3 Apoye a los pacientes que presenten trastorno de estrés postraumatico mediante las aptitudes
interpersonales no especificas y especificas del TEPT que emplean todos los profesionales de la salud
(médicos, personal de enfermeria, terapeutas, psicologos, trabajadores sociales y otros) que interactuen con
ellos.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.4 En la medida de lo posible, trate el TEA o el TEPT en el ambito de la rehabilitacion utilizando enfoques
farmacoldgicos y no farmacoldgicos, en funcién de la eficacia del tratamiento, la presentacion clinica (por
ejemplo, comorbilidades), la duracion de la estadia y las preferencias del paciente.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.5 Ofrezca a los pacientes intervenciones psicoldgicas breves y basadas en la evidencia para tratar el TEAy
prevenir el TEPT en el plazo de los primeros 30 dias después de la lesion.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.6 Ofrezca a los pacientes con TEPT un tratamiento psicoldgico basado en la evidencia y centrado en el
trauma.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.7 Ofrezca a los pacientes con TEA tratamiento farmacolégico si no se dispone de psicoterapias centradas en
el trauma o estas no se prefieren.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

5.8 Ofrezca a los pacientes con TEPT un tratamiento farmacolégico si no se dispone de psicoterapias centradas
en el trauma o estas no se prefieren.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6. Suicidio

6.1 Examine formalmente a las personas con LME para detectar la ideacion suicida utilizando un instrumento
de deteccidn breve, estandarizado y basado en la evidencia. Realice un examen para detectar la intencién y
el comportamiento suicida en las personas que informan ideacidn suicida. Realice el examen de deteccién
(a) al principio de la hospitalizacidén inicial o durante la estadia para rehabilitacion; (b) como repeticion del
tamizaje si estd indicado para evaluar la persistencia de los sintomas o un cambio de estado; (c) durante un
seguimiento temprano posterior al alta; y (d) al menos una vez al afio o con mayor frecuencia, en funcién de
los factores de estratificacion del riesgo.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.2 Reconozca los signos de advertencia del suicidio y procure que un profesional capacitado realice cuanto
antes una evaluacion de dichos signos. Aplique medidas de seguimiento inmediatas para cualquier persona
gue muestre signos de advertencia directa de suicidio (por ejemplo, comunicacién suicida, preparacién para el
suicidio, o busqueda de acceso a medios letales o haber usado recientemente dichos medios).

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.3 Estratifique el riesgo de suicidio en funcion de la gravedad y la temporalidad (episodio agudo o situacion
cronica) para determinar las intervenciones terapéuticas y el entorno asistencial adecuados.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.3.1 Facilite una evaluacidn exhaustiva por parte de un profesional capacitado para integrar la informacién
sobre la intencién y el comportamiento suicida, los signos de advertencia, la capacidad de preservar la
seguridad de la persona y los factores que incidan en el riesgo de cometer actos suicidas.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
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6.3.2 Hospitalice a las personas que tengan un riesgo elevado y agudo de suicidarse para preservar su
seguridad, y aborde de manera contundente los factores modificables. Observe directamente a estas personas
en un entorno seguro con acceso limitado a medios letales (por ejemplo, alejados de articulos puntiagudos o
filosos, cuerdas, cables, sustancias toxicas).

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.3.3 Aborde el aumento cronico del riesgo de suicidio en el contexto de la terapia ambulatoria a largo plazo
con proveedores establecidos, ajustando la frecuencia de contacto en funcién del nivel de riesgo.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.4 Establezca un plan de tratamiento para las personas de alto riesgo que fomente una alianza terapéutica
con profesionales de la salud mental e incluya psicoterapias basadas en la evidencia enfocadas en el suicidio.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
6.5 Optimice el tratamiento de las afecciones médicas y de salud mental coexistentes que puedan afectar el
riesgo de suicidio.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
6.6 Eduque a la persona en peligro, a la familia y a los cuidadores sobre el riesgo de suicidio y las opciones
de tratamiento. Proporcione informacion sobre los recursos de prevencion del suicidio, incluidas las lineas y
servicios en caso de crisis, por ejemplo, el nimero de la Linea Nacional de Prevencion del Suicidio 1-800-273-
8255 0 1-800-273-TALK. Proporcione informacion a los veteranos de las Fuerzas Armadas de EE. UU. sobre los
recursos de prevencion del suicidio especificos para veteranos, incluida la Linea de Crisis para Veteranos a la

gue se accede pulsando el 1 después de marcar el 1-800-273-8255, mediante la funcién de chat en linea en
VeteransCrisisLine.net o enviando un mensaje de texto al 838255.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.7 Establezca un plan de seguridad para las personas de alto riesgo de suicidio. Limite el acceso a los medios
letales (por ejemplo, restringir el acceso a armas de fuego, colocarle el seguro a las armas, limitar el suministro
de medicamentos).

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte

6.8 Incremente los factores de proteccion personales y ambientales que puedan mitigar el riesgo de suicidio.
Refuerce y mejore las destrezas de afrontamiento.

Nivel IV Fuerza C Consenso fuerte
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Introduccion

Esta es la segunda guia de prdctica clinica (GPC) del
Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal sobre
salud mental. La primera guia sobre salud mental,
publicada en 1998, se centraba exclusivamente en la
depresion tras una lesion medular. Ahora sabemos
gue existe una serie de trastornos de salud mental y
TCS que predominan y contribuyen al sufrimientoy a
la discapacidad adicionales que aquejan a las personas
con LME.? Por lo tanto, esta guia se centra en el
reconocimiento y el tratamiento de los trastornos de
salud mental mas comunes en las lesiones medulares:
la depresidn, la ansiedad, el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) y los trastornos por consumo

de sustancias (TCS). La guia también incluye secciones
especificas sobre la deteccion y el manejo del suicidio
debido al elevado riesgo que corren las personas que
viven con una LME.

Esta GPC esta disefiada para los profesionales de

la rehabilitacién de lesiones medulares que no son
especialistas en salud mental, asi como para los que
silo son. Por lo tanto, debemos empezar por plantear
conceptos fundamentales como la definicion de los
trastornos de salud mental y los TCS. Segun la edicidn
mas reciente del Manual diagndstico y estadistico

de los trastornos mentales (DSM) de la Asociacidn
Estadounidense de Psiquiatria, la 5.2 edicion (DSM-

5) publicada en 2013, las enfermedades mentales

son “trastornos de salud que implican cambios en

el pensamiento, la emocién o el comportamiento

(o una combinacién de estos). Las enfermedades
mentales estan asociadas al estrés u otros problemas
de funcionamiento en actividades sociales, laborales

o familiares”.* Por otra parte, los TCS se producen
cuando el consumo de sustancias (por ejemplo,
alcohol, tabaco, cannabis, sustancias inhaladas,
estimulantes, alucinégenos y opidceos) causa un
deterioro considerable, tales como problemas de
salud, discapacidad e incumplimiento de las principales
responsabilidades en el trabajo, la escuela o el hogar.* En
el DSM-5, los TCS leves, moderados y graves sustituyen
los diagndsticos de abuso y dependencia de sustancias
gue se encontraban en la 4.2 edicién del DSM (DSM-IV).>

La salud mental y los TCS son comunes en la poblacion
general y aun mas en las personas con LME. Cada

afio, 1 de cada 5 estadounidenses se ve afectado por
una enfermedad mental y 1 de cada 12 por un TCS. La
evidencia sugiere que las personas con LME corren un

mayor riesgo de padecer enfermedades mentales y
trastornos por consumo de sustancias. Se calcula que
la incidencia de depresidn en el primer afio después

de la LME oscila entre el 20% y el 40%.3¢ En el caso de
los trastornos de ansiedad después de una LME estos
porcentajes se encuentran entre el 13% y el 40%.7°
Entre el 25% y el 96% de las personas con LME ingerian
alcohol antes de la lesién y entre el 32% y el 35%
consumian drogas. El suicidio es la causa de la LME en
el 0% al 6.8% de los casos y se informa que es la causa de
muerte en el 5.8% al 11% de los fallecidos con LME.*?
Las enfermedades mentales comorbidas y los

TCS influyen negativamente en los sintomas
relacionados con la LME, como el dolor, asi como

en el funcionamiento, el nivel de independencia, la
participacién en la comunidad, la calidad de vida y la
mortalidad.? Sin embargo, pareciera haber un escaso
reconocimiento y tratamiento de las personas con

LME que presentan cuadros de salud mental y TCS.1*%4
Esta falta de reconocimiento podria deberse a que

la LME es una lesion catastrofica que difumina los
limites entre las respuestas emocionales normales y los
trastornos de salud mental. El infratratamiento podria
deberse a un reconocimiento deficiente, asi como al
hecho de no aprovechar la rehabilitacién como una
oportunidad para intervenir en los trastornos de salud
mental y TCS. Cada vez se integra mas el tratamiento
de las enfermedades mentales y los TCS en la atencidn
médica’® y traumatoldgica habitual.’® Esta es una
tendencia que deberia seguirse en la rehabilitacion de
LME porque puede ser mas eficaz'’ y coherente con

las preferencias de tratamiento de salud mental en
personas con LME.*® En consecuencia, esperamos que
los usuarios de esta guia —profesionales, estudiantes,
personas con LME y sus seres queridos— encuentren
un documento que responda a las preguntas practicas
sobre la preponderancia y los factores de riesgo de
estos trastornos, como detectarlos y evaluarlos, y qué se
puede hacer para tratar las enfermedades mentales y los
TCS, especialmente en los entornos de rehabilitacion.

Esta GPC no aborda otros conceptos psicoldgicos como
la adaptacion, el duelo, la resiliencia, el afrontamiento,
etc., excepto en la medida en que estas variables

se relacionen con los trastornos de salud mental
incluidos. Aunque estos otros factores psicoldgicos son
importantes, se considerd que eran demasiado amplios
y que carecian de definiciones consensuadas para ser
incluidos en esta GPC.
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Consorcio para la Medicina de la Méedula Espinal

El Consorcio es una colaboracion de organizaciones
profesionales y de consumidores financiada y
administrada por Veteranos Paralizados de América
(PVA). El comité directivo, que cuenta con el apoyo
administrativo del Departamento de Investigacion y
Educacion de Veteranos Paralizados de América, estd
conformado por un representante de cada una de las
organizaciones que integran del Consorcio. La misidn
del Consorcio es dirigir el desarrollo y la difusion de
las guias de practica clinica basadas en la evidencia

y las guias complementarias para el usuario. Esta
mision esta encaminada exclusivamente a mejorar la
atencién médica y la calidad de vida de las personas
con LME.

Resumen del proceso de elaboracion de
las directrices

El desarrollo de estas directrices implicd los
siguientes pasos principales: creacién de una lista de
preguntas formales que debian abordarse, busquedas
sistematicas de la bibliografia publicada relacionada
con estas preguntas, evaluacion critica de la calidad
de los estudios consultados, creacién de resumenes
de los resultados de los estudios pertinentes;
formulacion de recomendaciones basadas en la
evidencia; redaccion y revisién de diversos borradores
con las explicaciones de las recomendaciones, y
numerosas revisiones de los integrantes del panel y
de organizaciones externas. El proceso de desarrollo
de la GPC del Consorcio también incluyd una amplia
revision en campo y una revisién juridica.
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Metodologia

Busqueda de bibliografia

Un bibliotecario médico realizé busquedas de
términos relacionados con LME crénicas en Ovid
MEDLINE (hasta el 22 de agosto de 2016), en PsycINFO
(hasta julio de 2016), en el Registro Central de
Estudios Controlados Cochrane (hasta julio de 2016) y
la Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane
(hasta el 17 de agosto de 2016). Consulte el Anexo A
para ver todas las estrategias de busqueda. Asimismo,
se intentd identificar otros estudios mediante
busquedas manuales en las listas de referencias de
los estudios y revisiones incluidos. Todas las citas se
importaron a una base de datos electrénica (Endnote
X7, Thomson Reuters).

Seleccion de estudios

La seleccidn de los estudios incluidos se basé en

los criterios de inclusién creados en consulta con
Veteranos Paralizados de América. Dos revisores
evaluaron de forma independiente los titulos y
resumenes de las referencias identificadas en la
busqueda bibliografica para incluirlos segun los
criterios indicados a continuacién. Ambos revisores
consultaron y evaluaron articulos completos de
referencias potencialmente pertinentes para incluirlas.
Las diferencias que surgieron se resolvieron por
consenso. No se incluyeron los resultados publicados
Unicamente en forma de resumen porque no se
disponia de detalles adecuados para evaluar el riesgo
de sesgo. No obstante, si se considerd la inclusidn de
resimenes que tenian informacion adicional en forma
de diapositivas para presentaciones en congresos, o
los que proporcionaban datos complementarios de
estudios publicados. Se incluyeron estudios llevados

a cabo en paises menos parecidos a Estados Unidos
(por ejemplo, Irdn y Taiwan), asi como estudios con
tamanos de muestra mas pequefios (por ejemplo,
menos de 100), en aquellos casos en los que los datos
resultaban escasos. Véase el Anexo B para consultar la
lista de estudios incluidos y el Anexo C para consultar
la lista de estudios excluidos.

Criterios de inclusion

En consulta con Veteranos Paralizados de América,
formulamos ocho preguntas clave. A continuacién

se enumeran las preguntas clave y los criterios de

inclusion.

Preguntas clave

1. éCudl es la preponderancia de los trastornos de
salud mental y TCS comunes (por ejemplo, TDM, TEPT,
TAG, dependencia o adiccién al alcohol o las drogas)
en personas con LME?

2. iCuales son los riesgos y los factores de proteccion
para los trastornos de salud mental y los TCS comunes
en las personas con LME?

3. (Cudl es la evidencia de que los trastornos de
salud mental y los TCS comunes influyen sobre las
funciones y estructuras corporales, las actividades,
la participacién, la salud y la calidad de vida de las
personas con LME?

4. iCuales son las evidencias de que la presencia y la
gravedad de los trastornos de salud mental y los TCS
comunes pueden evaluarse de forma fiable y vélida en
personas con LME?

5. ¢Qué evidencias existen de que los trastornos de
salud mental y los TCS comunes pueden tratarse
eficazmente en personas con LME? ¢Cudl es la eficacia
comparativa de los tratamientos para los trastornos
de salud mental y los TCS comunes? ¢Cuales son los
dafios comparativos de los tratamientos para los
trastornos de salud mental y los TCS comunes?

6. ¢Qué evidencias hay de que el tratamiento de

los trastornos de salud mental y de los TCS puede
ofrecerse a las personas con LME de forma accesible,
aceptable y eficaz?

7. ¢Qué evidencias existen de que los trastornos de
salud mental y los TCS comunes pueden prevenirse en
personas con LME?

8. Dentro de la poblacion de pacientes con LME
¢existen subgrupos en funcion de los datos
demograficos (por ejemplo, sexo, raza o etnia, edad,
estatus socioecondmico, region geografica), del nivel
de la LME, la duracion de la lesion, las comorbilidades
(por ejemplo, enfermedades cardiacas, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, otros trastornos de
salud mental), para los cuales difieren los factores de
riesgo o proteccion, los tratamientos especificos o las
medidas preventivas?
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Preguntas en formato
PICOT

Poblacion
¢ Adultos con LME traumatica.

Intervencion
e Farmacoterapia.

o Antidepresivos.

o Antipsicéticos.

o Antiepilépticos.

o Ansioliticos.

o Medicamentos a base de
plantas (por ejemplo, S-adenosil
metionina, hierba de San Juan).

o Cannabis.

o Otras farmacoterapias.

e Intervencién conductual.

o Asesoramiento individual.

o Asesoramiento en grupo.

o Asesoramiento entre iguales.

o Terapia cognitiva conductual (TCC).

o Participacion en reuniones de 12
pasos o similares.

o Asesoramiento sobre el estilo de
vida.

o Recursos informativos.

o Entrevistas motivacionales.

o Aprendizaje de atencién plena
(mindfulness).

o Manejo del estrés, aprendizaje de
habilidades de afrontamiento.

o Rehabilitacion.

o Medicina tradicional china.

o Masaje.

oAcupuntura.

o Yoga, taichi (o un arte marcial
similar).

o Ejercicio fisico, actividad fisica.

o Alimentacién sana.

Comparadores
e Cualquier otra intervencion incluida.
e Placebo.
e Atencion médica habitual.
e Comparadores sanos.
e Comparadores en lista de espera.

Resultados o desenlaces
e Mortalidad.
e Suicidio o ideacidn suicida.
e Salud.
o Cuestionario de salud abreviado de
36 items (SF-36).

o indice de discapacidad de
Oswestry.

o Otras escalas o cuestionarios.

o Ingresos hospitalarios.

o Visitas al departamento de
emergencias.

o Suefio.
4 Duracion.
4 Despertarse durante la noche.

¢ Calidad de vida.

o Bancos de items para ansiedad
y para depresion del Sistema de
medicion de calidad de vida del
paciente con lesion medular (SCI-
QOL).

o Medida de la calidad de vida
relacionada con la salud de los
Centros para el Control y la

Prevencion de Enfermedades (CDC

HRQOL-14).
o Otras escalas o cuestionarios.
¢ Reincorporacion al trabajo o a los
estudios.
* Participacion en actividades de ocio.
¢ Cambio en las escalas de depresion.
o Escala de depresiéon de Hamilton.
o Inventario de Depresion de Beck.
o Cuestionario de salud del paciente
(PHQ).

o Inventario de Depresién Mayor.

o Escala de depresién del Centro de
Estudios Epidemioldgicos.

o Escala de autoevaluacién de la
depresion de Zung.

o Escala de depresion geriatrica.

o Otras escalas o cuestionarios.
e Cambio en las escalas de ansiedad.
o Escala de ansiedad de Hamilton.
o Inventario de Ansiedad de Beck.
o Escala de autoevaluacién de la
ansiedad de Zung.

o Escala del trastorno de ansiedad
generalizada de 7 items (GAD-7).

o Escala de ansiedad y depresién
hospitalaria (HADS).

o Cuestionario de salud del
paciente-4 (PHQ-4).

o Cuestionario multidimensional de
ansiedad.

o Otras escalas o cuestionarios.

e Percepcién de mejoria.

e Cumple con los criterios diagndsticos
del DSM (por ejemplo, trastorno
depresivo mayor, TDM).

* Drogadiccidn.

o Abuso de drogas o alcohol
(cantidad, frecuencia, variabilidad,
abstinencia).

o Pruebas de deteccién de drogas en
orina o sangre.

o Concentracion de alcohol en la
sangre.

e Percepcién de mejoria.

o Del paciente.

o Del clinico.

Duracion
e Lesién aguda.
e Lesion cronica.

Entorno
e Paciente hospitalizado.
¢ Paciente ambulatorio.
e Comunitario.
¢ De rehabilitacion.
o Fisica.
o Por abuso de sustancias.

Disefio del estudio
* Preguntas clave 1 ala 3:
o Estudios de bases de datos
epidemioldgicas.
o Estudios de cohortes.
o Estudios de casos y controles.
o Estudios de antes y después.
o Revisiones sistematicas.
® Pregunta clave 4: Estudios de
precision del diagndstico.
¢ Pregunta clave 5:
o Estudios de intervenciones.
4 Estudios aleatorizados.
4 Estudios de cohortes.
4 Estudios de antes y después.
4 Revisiones sistematicas.
® Pregunta clave 6:
olgual que la pregunta clave 5.
o Grupos de discusion.
o Encuestas.
o Otros estudios que informan sobre
la accesibilidad y la aceptabilidad.
® Pregunta clave 7:
o Estudios de prevencion.
4 Estudios aleatorizados.
4 Estudios de cohortes.
4 Revisiones sistematicas.
¢ Pregunta clave 8: Estudios que
presentan datos sobre un subgrupo
de personas con LME o que
presentan resultados estratificados
por subgrupo.
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Extraccion de datos

Se extrajo informacidn sobre las caracteristicas de la
poblacién, las intervenciones, la inscripcién de sujetos y
la prevalencia, asi como sobre los resultados en términos
de eficacia, efectividad y resultados perjudiciales de los
estudios, los estudios observacionales y las revisiones
sistematicas. Se anotaron los resultados por intencién de
tratamiento cuando se informaron. Uno de los revisores
llevd a cabo la extraccion de los datos y otro la comprobd
de manera independiente. Las diferencias que surgieron se
resolvieron por consenso.

Evaluacion de la validez (riesgo de sesgo)
Se evalud la validez interna (riesgo de sesgo) de

los estudios clinicos aleatorizados, los estudios
observacionales y las revisiones sistematicas utilizando
criterios predefinidos. Estos criterios se basan en el
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados
Unidos y en los criterios del Centro del Servicio Nacional
de Salud para Revisiones y Difusion (Reino Unido);>%

las directrices de la metodologia GRADE (siglas en

inglés de Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation, es decir, calificaciéon de

las recomendaciones, la valoracién, el desarrolloy la
evaluacion);*' y la herramienta QUIPS (siglas en inglés de
Quality in Prognostic Studies, es decir, calidad en estudios
prondsticos).?

Se calificé la validez interna de cada estudio

aleatorizado sobre la base de los métodos utilizados

para la aleatorizacidn, la ocultacion de la asignacion, el
enmascaramiento, la similitud de los grupos comparados
al inicio, las pérdidas durante el seguimiento y el uso

del andlisis por intencion de tratamiento. Los estudios
observacionales se clasificaron en funcion de los siguientes
aspectos: seleccién no sesgada, pérdida de contacto
durante el seguimiento, especificacion previa de los
resultados, técnicas de determinaciéon bien descritas y
adecuadas, analisis estadistico de los posibles factores de
confusién y duracion adecuada del seguimiento. Para los
estudios de factores de riesgo, se utilizd la herramienta
QUIPS.2 Esta incluye dominios sobre los participantes en
el estudio, la desercién, la medicién del factor pronéstico,
el ajuste estadistico por los factores de confusion y el
analisis estadistico adecuado. Las revisiones sistemdticas
se calificaron en funcion de la claridad de la pregunta
analizada, la especificacién de los criterios de inclusién y
exclusidn, el uso de multiples bases de datos y la busqueda
de literatura gris, detalles suficientes en los estudios
incluidos, la evaluacién adecuada del riesgo de sesgo

de los estudios incluidos y el resumen adecuado de los
estudios primarios.

Dos revisores evaluaron de forma independiente el riesgo
de sesgo de cada estudio incluido y las diferencias se
resolvieron por consenso. Los estudios se calificaron como
de “riesgo de sesgo bajo”, “riesgo de sesgo medio” o
“riesgo de sesgo alto” segun la presencia y la gravedad de
limitaciones metodoldgicas. Las evaluaciones del riesgo de
sesgo de los estudios incluidos se enumeran en el Anexo D.
Los estudios que tenian un defecto importante o “grave”
recibian una calificacidn de riesgo de sesgo alto; los que
cumplian con todos los criterios se calificaban como de
riesgo de sesgo bajo, y los restantes fueron calificados
como de riesgo de sesgo medio. Debido a que la categoria
de riesgo de sesgo medio es amplia, los estudios con esta
calificacién varian en cuanto a sus puntos fuertes y débiles.
Es probable que los resultados de algunos estudios
calificados como de riesgo de sesgo medio sean vdlidos,
mientras que otros solo tengan la posibilidad de serlo.

Una falla grave se refleja en la incapacidad de cumplir con
las combinaciones de items en los criterios del riesgo de
sesgo. Un ejemplo de esto seria un estudio que tenga una
tasa alta de desercion (por ejemplo, del 60%) combinado
con un manejo inadecuado de los datos faltantes, u

otro al que le falten detalles sobre la aleatorizacién o la
ocultacién de la asignacién y presente diferencias iniciales
en caracteristicas prondsticas importantes.

Calificacion de la calidad de la evidencia
Calificamos la calidad de la evidencia mediante el enfoque
de la Calificacion de las recomendaciones, la valoracion, el
desarrollo y la evaluacion (GRADE).?*?” Esta metodologia
fue disenada para evaluar la calidad general del conjunto
de la evidencia e incorpora cuatro dominios clave: riesgo
de sesgo (incluido el disefio del estudio y el riesgo de
sesgo global), coherencia de resultados, disponibilidad

de evidencia directa y precisién de la evidencia. También
considera otros dominios opcionales que pueden ser
pertinentes en algunos escenarios, como la asociacion
dosis-respuesta, variables de confusién plausibles que
disminuirian el efecto observado, la fuerza de la asociacion
(magnitud del efecto) y el sesgo de publicacion.

El cuadro 1 describe la calificacidon que puede asignarse

a la evidencia y que refleja la calidad del conjunto de

la evidencia para responder las preguntas clave. Las
calificaciones no se refieren a la eficacia o la efectividad
general de los tratamientos, por ejemplo. Dos revisores
evaluaron de forma independiente cada dominio para
cada resultado o desenlace y las diferencias se resolvieron
por consenso.

La calidad del conjunto de la evidencia se evalud para cada
resultado mediante una pregunta clave.
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Cuadro 1. Definiciones de los grados de calidad global de la evidencia

Calificacion Definicion
Alta Confianza alta en que el efecto real se acerca al efecto estimado.
Moderada Confianza moderada en el efecto estimado. Es probable que el efecto real se acerque al estimado,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.
Baja Confianza limitada en el efecto estima. El efecto real podria ser sustancialmente distinto del estimado.
. Muy poca confianza en el efecto estimado. Es probable que el efecto real sea sustancialmente distinto
Muy baja al estimado

Sintesis de datos

Se elaboraron cuadros en el texto que muestran las
caracteristicas de los estudios, las calificaciones de
riesgo de sesgo y los resultados de todos los estudios
incluidos. Para la revisién de los estudios se utilizé un
enfoque jerdrquico de la evidencia, mediante el cual
la sintesis de cada pregunta, poblacién, intervencion
y resultado o desenlace abordado se centraba en la
mejor evidencia. Cuando fue posible, se agruparon los
resultados de los estudios mediante metandlisis con
Stata 14.28.

Figura 1. Resultados de la busqueda bibliografica®

RESULTADOS

Perspectiva general

La busqueda y seleccidn de articulos se resume en

el diagrama de flujo de la bibliografia (Figura 1).

Las busquedas en las bases de datos dieron como
resultado 2,927 articulos potencialmente pertinentes.
Luego de realizar la revision doble de resimenes y
titulos, se seleccionaron 624 articulos para realizar la
revision doble de sus respectivos textos completos,

y se determiné que 127 estudios cumplian con los
criterios de inclusion, por lo que se incluyeron en esta
revision.

2927 registros identificados a partir de las
busquedas en la base de datos tras eliminar

11 registros identificados a través de otras
fuentes (p. ej.: busquedas manuales, busquedas
proporcionadas por un patrocinante)

los duplicados

!

2938 registros examinados

2314 resumenes y articulos de
antecedentes excluidos

Ad

Y

497 articulos de texto completo
excluidos

* 52 de poblacién incorrecta

* 6 de intervencion incorrecta

para determinar su elegibilidad

624 articulos de texto completo evaluados

* 136 de intervencidn incorrecta
* 2 de comparadores incorrectos
* 28 de disefio de estudio erréneo

L

Ad

Publicaciones
incluidas®: 127

* 42 no eran estudios (carta,
editoriales)

* 2 en idiomas distintos del inglés

* 140 de tamafio de muestra muy
pequefio

* 24 revisiones sistematicas utilizadas
para identificar estudios individuales

* 65 estudios individuales en una
revision sistematica incluida

KQ1 ka3 KQs ka7
13 19 16 0
publicaciones publicaciones publicaciones publicaciones
incluidas incluidas incluidas incluidas
\ A A \
KQ2 Q4 KQ6 ka8
66 7 4 11
publicaciones publicaciones publicaciones publicaciones
incluidas incluidas incluidas incluidas

2 Una misma publicacion puede figurar en mds de una pregunta clave (PC).
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Recomendaciones y justificaciones

RECOMENDACIONES TRANSVERSALES
GENERALES

1. DETECCION, EVALUACION Y TRATAMIENTO

1.1 Incorpore a los profesionales de la salud mental
que tengan formacion, capacitacion y experiencia
en lesiones medulares (LME), asi como en salud
mental general y trastornos por consumo de
sustancias (TCS) en los programas integrales de
rehabilitacién de LME para pacientes hospitalizados
y ambulatorios.

Justificacion: Los trastornos de salud mental y los
TCS son comorbilidades comunes en personas con
LME.* Estos trastornos contribuyen al sufrimiento y
la discapacidad general de las personas con LME,*:3°
ejercen un impacto negativo en los resultados,>*2931
aumentan los costos y reducen la eficacia de la
rehabilitacion,??* y provocan muertes prematuras.**
Esta ampliamente reconocido que los trastornos

de salud mental y los TCS reciben un tratamiento
deficiente en general,**3¢ incluso en el dmbito de

la rehabilitacion de LME. Por ejemplo, una minoria
de personas con LME y trastorno depresivo mayor
reciben tratamiento para esta afeccién.’®* Para
abordar las disparidades en el tratamiento de la
salud mental, las organizaciones de atencion médica
estan adoptando modelos de atencidn en los que

la deteccidn, la evaluacion y el tratamiento de los
trastornos de salud mental y los TCS se integran

a los entornos de atencidn médica habituales. Un
buen ejemplo de ello es el programa de integracion
de la salud mental en la atencidn primaria (ISMAP)
del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA)
de Estados Unidos, que ha demostrado un mayor
acceso a la atencion de los trastornos de salud mental
y los TCS.*” La integracidn de la atencidn de salud
mental y la rehabilitacién de LME ya es la norma

en otros paises.*® Las personas con LME pueden
verse afectadas por multiples comorbilidades que
interactuan (tales como las lesiones cerebrales
traumaticas,* el trastorno por consumo de
sustancias, otros trastornos de salud mental*y el
dolor crénico*'), asi como por patrones de adaptacion
distintos* y la necesidad de adoptar muchas
conductas de salud nuevas y especificas de la LME.

Por lo tanto, recomendamos que los proveedores

de salud mental tengan formacion, capacitacion y
experiencia en la rehabilitacion de LME y en la mayor
cantidad de las demas areas enumeradas.®

1.2 Examine peridédicamente a todas las personas
con LME para detectar trastornos de salud
mental, TCS y riesgo de suicidio como parte de la
rehabilitacion de los pacientes hospitalizados y
ambulatorios.

Justificacion: La prevalencia y el impacto en las

LME de las comorbilidades de salud mental y los
problemas de consumo de sustancias y la existencia
de instrumentos de deteccidn breves y validados
justifica el tamizaje de estos pacientes para detectar
trastornos comunes. 1%23% Asimismo, a fin de
integrar la atencion de salud mental en el resto de
la atencidn médica y para superar el problema del
infratratamiento, resulta esencial realizar pruebas
de deteccién de forma habitual y periddica.'! Los
programas eficaces ampliamente adoptados para la
integracién de la salud mental, tales como la atencién
colaborativa, se basan en la deteccion universal de
los problemas objetivo.** Esta GPC se centra en la
depresion, la ansiedad, el TEPT, los TCS y el suicidio,
ya que la evidencia apunta a que estos trastornos
predominan y son incapacitantes en las personas
con LME. Cada seccion ofrece recomendaciones
mas especificas sobre el momento de realizar las
pruebas de deteccidn, los instrumentos de deteccién
y las respuestas ante un resultado que apunte a un
trastorno.

1.3 Incluya los sintomas actuales y los antecedentes
previos a la lesion como parte del proceso de
deteccion y evaluacion de los trastornos de salud
mental y los TCS.

Justificacion: También recomendamos que el
tamizaje incluya los antecedentes de problemas de
salud mental y de consumo de sustancias antes de

la lesion, ya que las personas con LME tienen indices
elevados de incidencia de trastornos de salud mental
y por consumo de sustancias antes de la lesién, y los
antecedentes de estos trastornos son predictivos

de la salud mental después de la LME.*° Estos
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investigadores descubrieron que las probabilidades
de padecer un trastorno psicolégico después de

la LME eran 24 veces mayores si la persona habia
recibido tratamiento por un trastorno psicolégico
antes de la LME.*

1.4 Remita a un profesional de la salud mental a

las personas en quienes se identifique un trastorno
de salud mental o un TCS para que reciban una
evaluacion diagndstica e inicien un tratamiento, si es
lo indicado.

Justificacion: Como se ha seialado anteriormente,
los trastornos de salud mental y los TCS estan
infratratados. Una encuesta nacional demostroé que
apenas el 32.7% de las personas con trastornos

de salud mental o TCS recibieron un tratamiento
adecuado, y de las personas con un TCS, solamente
el 28.6% recibié un tratamiento adecuado.” El
programa ISMAP del VA demostrd que la atencion
integrada dio lugar a un mayor acceso a la atencién®’
y al inicio del tratamiento.*® En atencidon primaria, el
modelo de atencidn colaborativa de integracion de
la salud mental condujo a una reduccién de al menos
el 50% en la gravedad de la depresion en mas del
doble del porcentaje de pacientes, en comparacion
con los que recibieron la atencidn habitual (45%
frente al 19%).*” Un estudio sobre las preferencias
de tratamiento de la depresién en la LME mostré
gue los pacientes tienden a preferir el tratamiento
de la depresidn proporcionado en entornos médicos
o de rehabilitacién en lugar de en entornos de salud
mental especializados.® Un estudio comparativo
aleatorizado (ECA) de la atencidn colaborativa para la
depresion, el dolor y la inactividad fisica en pacientes
ambulatorios con LME dio como resultado una
mejora significativa de la interferencia del dolor y una
reduccion de la gravedad de la depresion, asi como
un aumento de la satisfaccién con el tratamiento
entre quienes recibieron la atencién colaborativa
frente a los que recibieron la atencién habitual.*®

1.5 Aplique los principios de la toma de decisiones
compartidas para involucrar a las personas con

un trastorno de salud mental o un TCS en la
planificacion del tratamiento.

Justificacion: En consonancia con el informe del
Instituto de Medicina de 2001 titulado Crossing the

Quality Chasm (Cruzando el abismo de la calidad)*se
anima a los médicos a que informen a sus pacientes
sobre las opciones de tratamiento, los resultados
esperados y qué tratamientos se encuentran a
disposicidn, a fin de facilitar la eleccién informada y
un proceso de toma de decisiones en colaboracidn. Se
cree que estos procesos dan lugar a mejores planes
de tratamiento y a un mayor compromiso de los
pacientes.®

1.6 Utilice sistematicamente las medidas de
evolucidn validas y confiables para fundamentar la
atencion y ajustar el tratamiento para los trastornos
de salud mental o los TCS.

Justificacion: Cada vez hay mds evidencia que
demuestra que emplear evaluaciones de resultados
repetidas y reglas de toma de decisiones para ajustar
el tratamiento mejora los desenlaces clinicos, ayuda
a detectar el empeoramiento clinico y destaca

los sintomas residuales que podrian ser un factor

de riesgo de sufrir una recaida.”®*? Este enfoque,
denominado atencién basada en mediciones, también
puede mejorar la relacién terapéutica e impulsar

la adherencia del paciente y el reconocimiento

de la evolucion, especialmente al principio del
tratamiento.>>>? La Comisidon Conjunta recomienda la
norma ABM (CTS.03.01.09). El VA ha invertido en la
atencion basada en mediciones al crear un programa
informatico de evaluacion del comportamiento y al
comprometerse a adoptarla.*®

1.7 Remita a tratamiento de seguimiento y coordine
la atencion para el momento del alta o la transicion
a la siguiente fase de atencion, si es lo indicado.

Justificacion: A menudo los trastornos de salud
mental y los TCS son afecciones cronicas y recurrentes
gue requieren un tratamiento a largo plazo, esfuerzos
de prevencion de recaidas, y la supervisién continua

o la repeticion de los exdmenes de deteccidon.>~*

En consecuencia, es vital planificar la continuidad

del tratamiento a través de las transiciones en la
atencion, como por ejemplo de la rehabilitacién
hospitalaria a la rehabilitacion ambulatoria.
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RECOMENDACIONES BASADAS EN LOS
TRASTORNOS

2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Antecedentes

La ansiedad es una reaccién normal a la LME, pero
esta puede llegar a ser abrumadora e interferir con el
funcionamiento diario, lo que resulta congruente con
los trastornos de ansiedad, los cuales se caracterizan
por la anticipacion o la preocupacion por una
amenaza futura y por lo general van acompafnados
de sintomas como tensién muscular, vigilanciay
comportamientos cautelosos o evitativos. Estos
trastornos son persistentes (normalmente duran 6
meses 0 mas); desproporcionados con respecto a

la realidad (teniendo en cuenta factores culturales

y contextuales); e interfieren en el funcionamiento
cognitivo, emocional, social y fisico.* En las personas
con LME, la ansiedad suele estudiarse de forma
genérica sin especificar los subtipos de diagndstico. La
falta de datos especificos para las LME y la necesidad
de concisidn han llevado a limitar esta revision

al trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y al
trastorno de panico (TP).

La evidencia de alta calidad de un metanalisis de

18 estudios demuestra que la prevalencia global
ponderada de los sintomas de ansiedad utilizando
medidas de autoinforme es del 27% en personas
con LME.*® Los estudios longitudinales indican que la
ansiedad no necesariamente remite con el tiempo.
Sin embargo, las investigaciones longitudinales
disefiadas especificamente para detectar subgrupos
de prondstico revelaron tres patrones de ansiedad
durante los primeros dos afios después de la LME:
ansiedad baja estable, mejora de la ansiedad y
ansiedad retardada.*’ Dos estudios que utilizaron
entrevistas de diagndstico para identificar tipos
especificos de ansiedad descubrieron que la
incidencia del TAG era del 5%, al igual que la del TP.>®
En comparacion, la incidencia de TAGy TP en un
periodo de 12 meses en la poblacién general es del
3.1% y del 2.7%, respectivamente.>®

La ansiedad estd estrechamente asociada a sintomas
respiratorios en poblaciones sin LME®’ y su incidencia
es mayor en las mujeres.*® La evidencia de alta calidad
de un estudio de cohorte basado en la poblacién
china de 3,556 personas con LME indicé que las

puntuaciones altas de gravedad de la lesion (1SS >16)
tenian casi el doble de riesgo de sufrir ansiedad

gue los que tenian puntuaciones ISS <16.*° La
evidencia de baja calidad sugiere que la participaciéon
en deportes de equipo, en contraposicion a los
deportes individuales, se asocia a niveles reducidos
de ansiedad.® La evidencia de baja calidad también
indica que los ingresos mas bajos y un estado de
salud deficiente se asocian a una mayor ansiedad®

y que el sentido de coherencia y la aceptacion de

la LME parecen ser factores de proteccidn contra la
ansiedad.®? La evidencia de muy baja calidad apunta
a que la valoracion de la amenaza o la pérdida, la
desvinculaciéon mental, la desvinculacidon conductual,
la concentracién en las emociones y la evitacién del
apego son factores de riesgo de la ansiedad.®® Una
mayor ansiedad se asocia a mayores probabilidades
de tener dolor y deterioro de la independencia
ocupacional®y con menores ganancias en la
independencia funcional (puntuaciones motoras en la
Medida de Independencia Funcional [FIM]).%*

Cuadro 5. Véase en la pagina 16.
Cuadro 6. Véase en la pagina 17.

2.1 Utilice un instrumento de medicién breve y
valido que tenga la sensibilidad adecuada para
examinar a todos los pacientes en busca de
trastornos de ansiedad generalizada y de panico
(TP): (a) al principio de la hospitalizacion inicial o
durante la estadia para rehabilitacion; (b) como
repeticidon del tamizaje si estd indicado para evaluar
la persistencia de los sintomas o un cambio de
estado; (c) en el primer seguimiento posterior al
alta; y (d) en momentos especificos en el futuro,

en funcion de los factores de estratificacion del
riesgo, tales como resultados positivos previos

en instrumentos de deteccion de ansiedad o
antecedentes de trastornos psicolégicos anteriores a
la lesion.

Justificacion: La mayoria de los instrumentos de
deteccidn para deteccién de la ansiedad no estan
normalizados para las personas con LME y las
secuelas de la propia lesidon podrian introducir
variables de confusion, en lugar de reflejar la
ansiedad (por ejemplo, falta de aire, sudoracién,
aumento de la presién arterial y aceleracion del ritmo
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Cuadro 5. Criterios diagndsticos de los trastornos de ansiedad generalizada segtin el DSM-5*

A. La ansiedad y la preocupacion excesivas (expectativa aprensiva) estan presentes en la mayoria de los dias durante
al menos 6 meses en relacion con una serie de acontecimientos o actividades (como el trabajo o el rendimiento
escolar).

B. A la persona le resulta dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacidn se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes (al menos algunos de los
sintomas estan presentes la mayoria de los dias durante los Ultimos 6 meses):

1. Inquietud o sensacidn de nerviosismo.

2. Cansarse facilmente.

3. Dificultad para concentrarse; se queda con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tensién muscular.

6. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos causan una angustia clinicamente considerable o un deterioro en
el ambito social, laboral o en otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracidn no puede atribuirse a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por ejemplo, una droga ilicita, un
medicamento) o a otra afeccion médica (por ejemplo, hipertiroidismo).

F. La alteracion no se puede atribuir claramente a otro trastorno mental (por ejemplo:
- ansiedad o preocupacién por tener ataques de panico en el trastorno de panico;
- valoraciéon negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia sociall;
- contaminacién u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo;
- separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separacion;
- recordatorios de eventos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico;
- aumentar de peso en la anorexia nerviosa;
- dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos;
- percepcion de defectos en la apariencia en el trastorno dismérfico corporal;
- tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad,;
- 0 el contenido de las creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante).
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Cuadro 6. Criterios diagndsticos del trastorno de panico segun el DSM-5*

A. Ataques de panico recurrentes e inesperados. Un ataque de panico es una oleada brusca de miedo o malestar intenso
que alcanza un punto algido en cuestion de minutos, y durante la cual se producen cuatro (o mas) de los siguientes
sintomas: Nota: El aumento brusco puede producirse ya sea desde un estado de calma o de ansiedad.

1. Palpitaciones, corazén agitado o ritmo cardiaco acelerado.

2. Sudoracion.

3. Temblores.

4, Sensacion de falta de aire o asfixia.

Ul

. Sensacion de ahogo.

6. Dolor o malestar en el pecho.

7. Nauseas o malestar abdominal.

8. Sensacién de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

9. Escalofrios o sensacion de calor.

10. Parestesias (sensacion de adormecimiento u hormigueo).

11. Desrealizacion (sentimientos de irrealidad) o despersonalizacion (estar alejado de uno mismo).

12. Miedo a perder el control o “volverse loco”.

13. Miedo a morir.

Nota: Pueden observarse sintomas especificos de la cultura (por ejemplo, acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos
o llantos incontrolables). Estos sintomas no deben contarse como uno de los cuatro sintomas requeridos.

B. Después de al menos uno de los ataques, la persona ha pasado un mes (o mds) con alguna de las siguientes conductas o
ambas:

1. Preocupacion o inquietud persistente de presentar otros ataques de panico o de sus consecuencias (por ejemplo,
perder el control, sufrir un infarto, “volverse loco”).

2. Un cambio significativo de comportamiento desadaptativo relacionado con los ataques (por ejemplo,
comportamientos disefiados para evitar tener ataques de panico, como evitar el ejercicio o las situaciones
desconocidas).

C. La alteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo, una droga ilicita, un medicamento)
0 a otra afeccién médica (por ejemplo, hipertiroidismo, trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracién no se puede atribuir claramente a otro trastorno mental (por ejemplo:
- los ataques de panico no se producen Unicamente en respuesta a situaciones sociales temidas, como en el trastorno de
ansiedad social;
- en respuesta a objetos o situaciones fobicas circunscritos, como en una fobia especifica;
- en respuesta a las obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo;
- en respuesta a los recordatorios de los acontecimientos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico;
- 0 en respuesta a la separacion de las figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad por separacion).
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cardiaco). Por lo tanto, la obtencion de un resultado
positivo podria conducir o no al diagndstico de un
trastorno de ansiedad.

Tres instrumentos para la deteccidn de la ansiedad
gue vale la pena considerar son la Escala de ansiedad
y depresion hospitalaria (HADS),* el banco de items
para ansiedad del Sistema de medicidn de calidad

de vida del paciente con lesion medular (SCI-QOL),%¢
y la Escala del trastorno de ansiedad generalizada-7
(GAD-7),%%%” La HADS se ha utilizado en numerosos
estudios y tiene una coherencia interna de 0.85.%7° La
escala de ansiedad de 25 items del SCI-QOL (version
de longitud fija o version de prueba adaptativa por
computadora, ambas adaptadas e integradas al
banco de items y métricas para ansiedad del Sistema
de informacion de medicién de los desenlaces
comunicados por el paciente [PROMIS] v1.0) tiene
una coherencia interna de 0.95 y es unidimensional.®®
Todos los items tienen una estadistica de ajuste del
modelo adecuada o mejor, una buena fiabilidad de
prueba y repeticidn de la prueba en una semana
(0.80) y un funcionamiento diferencial de los
elementos insignificante. El formulario corto de 9
items tiene una fiabilidad interna de 0.92. La GAD-

7 es un instrumento de medicién de la ansiedad
global de 7 items desarrollado para usarlo en el
entorno de la atencién primaria.®” Se incluyé en el
estudio del instrumento de ansiedad del SCI-QOL,

el cual mostrd una puntuacion media de TAG de

3.86 (desviacion estandar de 4.34) en una muestra
de 465 personas con LME. La correlacién de la

GAD-7 con el instrumento de ansiedad del SCI-QOL
fue moderada (0.67). En pacientes de atencidn
primaria, una puntuacion de 10 o mas en la GAD-

7 tiene una sensibilidad y especificidad para el
trastorno de ansiedad generalizada de 0.89 y 0.82,
respectivamente.”* Con una puntuacion de 7 o mas, la
GAD-7 tiene una sensibilidad y especificidad de 0.82 y
0.75, respectivamente, para el TP.”* La administracion
de la GAD-7 tarda entre 1y 2 minutos, la del HADS
unos 5 minutos y la del SCI-QOL completo de
ansiedad de 25 items unos 7 a 8 minutos.

2.2 Remita a los pacientes que hayan tenido
resultados positivos en las pruebas de deteccién

o a los que se sospecha que padecen un trastorno
de ansiedad a un profesional de la salud mental
para que realice una evaluacion diagndstica con el
fin de determinar la existencia de afecciones como

el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) o el
trastorno de panico (TP). Descarte la posibilidad de
gue los sintomas se expliquen mejor por los efectos
de la enfermedad, los medicamentos, el consumo de
drogas, el entorno u otros factores.

Justificacion: Como se ha sefalado anteriormente,
mas de una de cada cuatro personas con LME se

ven afectadas por una ansiedad autodeclarada
importante, que se asocia con un mayor dolor y un
peor funcionamiento. Los trastornos de salud mental
en las personas con LME tienden a estar infratratados
y escasamente se los reconoce.’®* Un resultado
positivo en una prueba de deteccién quiza no apunte
a un trastorno de ansiedad segun el DSM-5; por otro
lado, la ausencia de un resultado positivo en una
prueba de deteccion no descarta en definitiva un
diagnéstico de trastorno de ansiedad. La persona
que realiza la prueba de deteccion debe remitir a un
profesional de la salud mental si se sospecha que
existe una ansiedad considerable, sobre todo porque
los items de estas pruebas son autoinformados y
podrian estar sujetos a negacién o minimizacidn. Los
criterios diagndsticos del DSM-5 para el TAGy el TP
se presentan en los cuadros 5 y 6 porque estos dos
son trastornos relativamente comunes en las LME.

El trastorno de ansiedad generalizada requiere que
la ansiedad y la preocupacion excesivas (expectativa
aprensiva) estén presentes en la mayoria de los

dias durante al menos 6 meses en relacién con una
serie de acontecimientos o actividades (como el
trabajo o el rendimiento escolar). En las personas

en las que la ansiedad u otros sintomas surgen en

el plazo de los tres meses posteriores a la lesién, el
trastorno de adaptacién con estado de animo ansioso
(u otros subtipos) podria constituir un diagndstico
mas apropiado. Ademas, otros factores de estrés
posteriores a la lesidon, como las transiciones en

los cuidados o el estrés matrimonial, asi como la
inseguridad financiera, de vivienda y social, pueden
desencadenar un trastorno de adaptacion.

Otros diagndsticos diferenciales que deben
considerarse para el TAG son el trastorno de
ansiedad social, el trastorno de estrés postraumatico
y el trastorno obsesivo-compulsivo. También debe
descartarse un trastorno de ansiedad inducido

por sustancias o medicamentos. El manual del
DSM-5 enumera el alcohol, |la cafeina, el cannabis,

la fenciclidina, los alucindgenos, las sustancias
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inhaladas, los opidceos, los medicamentos sedantes,
hipnéticos o ansioliticos, las anfetaminas (u

otros estimulantes) y la cocaina como sustancias

que pueden inducir sintomas de ansiedad.* Los
diagnésticos diferenciales del TP incluyen mareos,
arritmias cardiacas, hipertiroidismo, asmay EPOC,
aunque la naturaleza de la asociacion (causa y efecto)
entre el TP y estas afecciones aln no esta clara.

2.3 Para minimizar la ansiedad, apoye a los
pacientes que presenten este cuadro con
estrategias terapéuticas especificas y no especificas,
proporcionadas por todos los profesionales de la
salud (médicos, personal de enfermeria, terapeutas,
psicélogos, trabajadores sociales y otros) que
interactuen con ellos.

Justificacion: Las personas con ansiedad presentan
miedos irreales, preocupaciones sobre el futuroy
evitacién de las situaciones que provocan miedo de
acuerdo con la comprensidn y valoracién de su lesién
particular y sus implicaciones. Expresan una mayor
necesidad de sistematizacion y control, una gran
dependencia del personal para que los tranquilice,
e incluso manifiestan ira cuando sus temores son
especialmente agudos. Por lo tanto, aunque a veces
resulta dificil, es especialmente importante que el
personal exprese con estos pacientes los factores
no especificos basicos de la relacion, como calidez
interpersonal, consideracion positiva incondicional,
comprensidn, empatia y aceptacion,’? y que se
normalicen las preocupaciones que se derivan

de la ansiedad. Algunas estrategias adicionales
especificas para la ansiedad que pueden poner en
practica los integrantes del equipo de rehabilitacion
son las siguientes: (1) proporcionar a los pacientes
un mayor control a través de la informacion (por
ejemplo mas detalles sobre la naturaleza de

la rehabilitacion, concretamente qué terapias,
procedimientos y medicamentos se utilizan y para
gué sirven); (2) aumentar la confianza mediante

la previsibilidad y el mantenimiento de una rutina
estable (mantener el horario, los terapeutas, los
enfermeros y otros aspectos de la atencion lo mas
coherente posible y avisar con antelacién de los
cambios previstos en el equipo o en el horario); (3)
proporcionar con frecuencia comentarios positivos
y reforzar todo esfuerzo de participar activamente
en la definicién de objetivos y las valoraciones de
progreso durante las terapias y las capacitaciones;

(4) exponer gradualmente a los pacientes a
situaciones temidas y, en lo posible, evitar que se
escapen de esas situaciones; (5) permanecer con

los pacientes y mantener una conducta tranquila
durante los episodios de ansiedad pronunciada; (6)
animar a los pacientes a participar activamente en

la toma de decisiones en la medida de lo posible,
como por ejemplo para determinar el horario de
administracion de medicamentos psicotrdpicos o
decidir entre enfoques psicotrépicos o psicolégicos
para el tratamiento de la ansiedad; (7) crear las
condiciones para el “aprendizaje sin errores” a fin

de aumentar la confianza; (8) realizar salidas a la
comunidad antes del alta para aliviar la ansiedad
gue esta genera; y (9) proporcionar a los pacientes
apoyo adicional en torno a las transiciones, como el
alta de la rehabilitacion hospitalaria, para gestionar
los riesgos e incertidumbres percibidos que puedan
parecer abrumadores (por ejemplo, asegurarse de
gue se programen citas de seguimiento y de que
estas ocurran poco después del alta, proporcionar
“transferencias calidas” y tratamiento conjunto, si es
posible, entre los terapeutas del hospital y los futuros
terapeutas de consultas externas, dar a los pacientes
una forma de ponerse en contacto con el personal
gue pueda responder a las preguntas o remitirlos
para que aborden las preocupaciones urgentes entre
el altay el inicio de la atencién ambulatoria).

2.4 Trate el TAG, el TP u otra ansiedad
clinicamente significativa mediante intervenciones
farmacologicas o no farmacoldgicas de acuerdo
con las consideraciones clinicas destacadas y las
preferencias del paciente.

Justificacion: Existe muy poca evidencia en cuanto
a la eficacia de los tratamientos farmacolégicos o
no farmacoldgicos para el TAG o el TP en LME. Para
el tratamiento del TAG y el TP en la poblacién no
afectada por LME, la eficacia de los antidepresivos
serotoninérgicos y la terapia cognitivo-conductual
(TCC) son aproximadamente equivalentes.” Por lo
tanto, las decisiones de tratamiento deben basarse
en las preferencias del paciente, la politerapia, las
interacciones medicamentosas y los posibles efectos
secundarios, y la disponibilidad de proveedores de
salud mental especializados.

2.4.1 Considere el tratamiento farmacolégico como
opcion para la ansiedad, si es lo indicado.
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Justificacion: No existe evidencia de la eficacia de la
farmacoterapia para el tratamiento de la ansiedad,
incluidos el TAG o el TP, en personas con LME.

Por lo tanto, basamos esta recomendacion en la
evidencia de otras poblaciones de pacientes. Para el
TAG, los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS) y los inhibidores de la recaptacion
de serotonina y norepinefrina (IRSN) se consideran
tratamientos de primera linea,” ya que tienen

una mayor seguridad y eficacia combinadas en
comparacion con alternativas como los antidepresivos
triciclicos y las benzodiacepinas. La eficacia de los
diferentes ISRS e IRSN es similar.”® Por lo tanto, la
eleccion de la farmacoterapia se basa en los efectos
secundarios previstos, las interacciones con otros
medicamentos y los antecedentes de tratamiento o
las preferencias del paciente. Las dosis terapéuticas
de estos medicamentos para tratar la ansiedad son
similares a las del tratamiento de la depresion. Se
espera una mejora clinica en un plazo promedio de

4 semanas, pero puede oscilar entre 2 y 6 semanas.
Existe un informe de casos que indica que los agentes
serotoninérgicos exacerban la espasticidad.”* En esa
situacion, la buspirona (para el TAG) y la pregabalina
se consideran tratamientos de segunda lineay a
veces se utilizan para potenciar el tratamiento cuando
los pacientes han respondido parcialmente a las
dosis maximas de ISRS o IRSN.”® Las benzodiacepinas
para tratar simultaneamente la espasticidad y la
ansiedad han caido en desuso debido al potencial de
desarrollo de tolerancia, dependencia y otros efectos
secundarios, y debido a la eficacia demostrada

de otras modalidades como el baclofeno.” En
consecuencia, el uso de las benzodiacepinas debe
reservarse para el alivio a corto plazo de la ansiedad
o el panico graves y agudos. Los betabloqueantes y
los antihistaminicos se han utilizado para la ansiedad
en otras poblaciones, pero no existen datos sobre

su uso en LME y los posibles efectos secundarios
cardiovasculares y anticolinérgicos, respectivamente,
hacen que su uso en LME sea problematico.

Para el TP, los ISRS se consideran el tratamiento
médico de primera linea.”® Otros medicamentos como
los IRSN, los antidepresivos triciclicos, los inhibidores
de la monoaminoxidasa y las benzodiacepinas tienen
evidencia de eficacia, pero son menos preferidos
debido a la solidez de la evidencia, los perfiles de
efectos secundarios y el potencial adictivo.’® El

uso cronico de benzodiacepinas se asocia con una

peor respuesta a la TCCy el uso prolongado de
benzodiacepinas a discrecion se asocia a peores
resultados en general.”® Al considerar el uso de
cualquiera de estas clases de farmacos para la
ansiedad, los proveedores que los prescriban deben
tener en cuenta los peligros de la combinacién de
benzodiacepinas y opiaceos, asi como los efectos
anticolinérgicos y sedantes de los antidepresivos
triciclicos.”® Antes de seleccionar un tratamiento que
incluya agentes serotoninérgicos, especialmente
con citalopram o el uso simultaneo de otros
medicamentos con riesgo proarritmico, como la
proclorperazina o la metadona, debe considerarse
la posibilidad de comprobar la prolongacion del
segmento QTc mediante un electrocardiograma,
debido a la politerapia frecuente. El sindrome
serotoninérgico y la posibilidad de que aumenten
los espasmos y la agitacién son también riesgos de la
politerapia, especialmente cuando se combina con
agentes simpaticomiméticos de accion indirecta o
directa.”

2.4.2 Considere el tratamiento no farmacolégico
como opcion para la ansiedad.

Justificacion: Existe evidencia de muy baja calidad
de que la TCC mejora los sintomas de ansiedad en
personas con LME, ya sea directa o indirectamente a
través del tratamiento dirigido a reducir el impacto
del dolor crénico.”®” Asimismo, se dispone de
evidencia de muy baja calidad de que la actividad
fisica mejora la ansiedad en personas con LME.®

Sin embargo, no existen estudios de casos de TAG

o TP tratados especificamente en personas con

LME. A partir de la bibliografia mas amplia sobre
salud mental, existe evidencia sdélida que demuestra
que la TCC es eficaz en el tratamiento del TAG*

y el TP’®, lo que sugiere que, en aquellos lugares
donde se disponga de proveedores de salud mental
capacitados, la TCC deberia considerarse una opcion
de tratamiento de primera linea para los pacientes
gue sean receptivos a ella. Para las personas con

TP, la TCC tiene la ventaja de reducir el riesgo de
recaida en comparacion con las personas tratadas
unicamente con medicamentos. Los resultados de
las terapias psicodindmicas, de apoyo y conductuales
para el tratamiento del TAG son menos sélidos.”® Los
médicos deben considerar la utilizacidn de técnicas
de relajacién adaptadas, en funcién de la capacidad
de la persona para respirar de forma independiente,

Atencion de trastornos de salud mental, trastornos por consumo de sustancias y suicidio en adultos con lesiones de la médula espinal |20



asi como del nivel de funcionamiento motory de
sensacion. Asimismo, deben estar atentos a la
posibilidad de que los sintomas de ansiedad lleven a
evitar la participacion en actividades sociales y fuera
del hogar, lo que podria conducir a la depresiony a
otros resultados negativos. En el plan de tratamiento
terapéutico podria incluirse la exposicién gradual

a situaciones sociales y actividades organizadas
jerdrquicamente en funcién de los sintomas de
ansiedad que provoquen. Modalidades como el yoga,
el taichi, la masoterapia y la meditacién pueden ser
utiles y se ofrecen actualmente en la VHA.

3. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR (TDM)

Antecedentes

La tristeza y la depresién son reacciones normales

al estrés y a la pérdida. Sin embargo, cuando dichas
reacciones y los sintomas psicoldgicos asociados (por
ejemplo, anhedonia, culpa, ideas suicidas), cognitivos
(por ejemplo, falta de concentracion) y fisicos (por
ejemplo, insomnio, baja energia, anorexia) se vuelven
graves, prolongados y perjudican el funcionamiento
diario, se recomienda el tratamiento de un trastorno
depresivo clinicamente significativo. Véase el cuadro
7 para conocer los criterios del DSM-5 para el TDM.
Los datos de 21 estudios muestran que existe
evidencia de alta calidad de que la prevalencia de Ia
depresion es del 22% a nivel mundial en personas
con LME, y aproximadamente del 28% en veteranos
estadounidenses con LME.®

Asimismo, existe evidencia de alta calidad de que el
dolor y la depresidn estan asociados en las LME.®
Hay evidencia de calidad moderada que indica que
los factores de riesgo para la depresidn en personas
con LME incluyen: ser de sexo femenino,**848 y una
situacion de desempleo actual o al momento de la
lesion.®® También sugiere que entre los factores de
proteccion se encuentran una mayor participacion

en actividades de la vida, tanto sociales®?® como
fisicas,” y mas tiempo transcurrido desde la
lesion.®°192 Otros factores de riesgo para la depresion
o el aumento de la gravedad de la depresién son

los antecedentes de enfermedad mental o abuso

de sustancias, una enfermedad mental actual

distinta de la depresion y el abuso actual de alcohol

o sustancias ilicitas.®4%¢ Una de las implicaciones

de estos estudios sobre factores de riesgo es que la

depresion generalmente precede a la LME y, por lo
tanto, se la puede conceptualizar y tratar como una
afeccion de salud mental recurrente, en lugar de ser
sencillamente una reaccion a la LME.

Los calculos de prevalencia general ocultan el
hecho de que existen trayectorias de subgrupos

de depresién clinicamente distintas dentro de la
poblacién con LME. Las investigaciones sugieren de
3 a 4 grupos de trayectoria: depresién baja estable,
mejoria de la depresidn, depresion retardada y
depresion grave cronica.**?” Estos grupos pueden
identificarse mediante la aplicacién repetida de
instrumentos de deteccidn y pueden predecirse

a través de las diferencias individuales en las
valoraciones cognitivas sobre la discapacidad, las
formas de afrontamiento, la historia de salud mental
previa a la lesion y el duelo.**%7

Ademas del sufrimiento directo que causa, la
depresidn esta asociada a numerosos resultados de
salud deficientes en la LME. Una revisidn sistematica®
y los estudios publicados desde entonces?®9899.100-102,51
aportan evidencia de alta calidad de que la depresion
y el dolor estan efectivamente asociados en la
poblacién con LME y de que la relacion puede

ser bidireccional. Ademds, hay evidencia de baja
calidad que indica que la depresion es un factor

de riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares
comorbidas, lesiones por presion, infecciones de las
vias urinarias, rehospitalizacion'® y desempleo.131%
Hay evidencia de muy baja calidad que indica que la
depresion predice otros resultados de salud, grado de
participacién y calidad de vida.106107

Véase el cuadro 7 en la pagina 22 y su continuacion
en la pagina siguiente.

3.1 Examine a todas las personas con LME para
detectar la presencia de un trastorno depresivo
mayor mediante un instrumento de medicion breve
y valido que tenga una sensibilidad y especificidad
adecuadas: (a) al principio de la hospitalizacion
inicial o durante la estadia para rehabilitacidn;

(b) como repeticidon del tamizaje si esta indicado
para evaluar la persistencia de los sintomas o un
cambio de estado; (c) en el primer seguimiento
posterior al alta; y (d) al menos una vez al afo o
con mayor frecuencia, en funcion de los factores
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Cuadro 7. Criterios diagndsticos del trastorno depresivo mayor segun el DSM-5*

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante un periodo de 2 semanas seguidas y
representan un cambio respecto al funcionamiento anterior; al menos uno de los sintomas es (1) estado de dnimo
deprimido o (2) pérdida de interés o placer. Nota: No incluya sintomas que se puedan atribuir claramente a otra
afeccidn médica.

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segiin se desprende de un informe
subjetivo (por ejemplo, se siente triste, vacio, desesperado), o de la observacién realizada por otros (por ejemplo,
parece lloroso). (Nota: En los nifios y adolescentes, puede manifestarse como un estado de animo irritable).

2. Disminucion marcada del interés o del placer en todas o casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi
todos los dias (segun lo indique un relato subjetivo o la observacion).

3. Pérdida de peso considerable sin hacer dieta o aumento de peso (por ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso
corporal en un mes), o bien, disminuciéon o aumento del apetito casi a diario. (Nota: En los nifos, considere la falta
del aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi a diario.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (perceptible para los demas, no simplemente sensaciones
subjetivas de inquietud o de estar mas lento).

6. Fatiga o falta de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los dias
(no simplemente autorreproches o culpabilidad por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse, o indecision, casi todos los dias (identificada ya sea por un
relato subjetivo o seguin lo observado por otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solamente miedo a morir), ideacion suicida recurrente sin un plan
especifico, intento de suicidio o un plan especifico para cometerlo.

B. Los sintomas causan una angustia clinicamente considerable o un deterioro en el ambito social, laboral o en otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a otra afeccion médica.

Nota: Los criterios de la A a la C indican la existencia de un episodio depresivo mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, duelo, ruina econémica, pérdidas por un desastre
natural, enfermedad o discapacidad médica grave) pueden incluir tristeza intensa, rumiacion sobre la pérdida,
insomnio, falta de apetito y pérdida de peso sefalados en el criterio A, que pueden parecerse a un episodio

depresivo. Aunque estos sintomas resulten comprensibles o se los considere adecuados a la pérdida, también se debe
considerar detenidamente la presencia de un episodio depresivo mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida
considerable. Esta decisién requiere inevitablemente aplicar el juicio clinico en funcién de la historia de la persona y de
las normas culturales de la expresiéon de la angustia en el contexto de la pérdida.
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Para distinguir el duelo de un episodio depresivo mayor (EDM), resulta util considerar que en el duelo el afecto
predominante es el sentimiento de vacio y pérdida, mientras que en un EDM es el estado de dnimo deprimido
persistente y la incapacidad de anticipar la felicidad o el placer. La disforia en el duelo es probable que disminuya

en intensidad a lo largo de los dias o las semanas y se produce en oleadas, las llamadas “punzadas de duelo”. Estas
oleadas por lo general estan asociadas a pensamientos o recuerdos del fallecido. El estado de animo deprimido de

un EDM es mas persistente y no estd vinculado a pensamientos o preocupaciones especificas. El dolor del duelo
puede ir acompanado de emociones positivas y de humor que no son propias de la infelicidad y la pena generalizadas
caracteristicas de un EDM. El contenido del pensamiento asociado al duelo generalmente estd marcado por una
preocupacioén por los pensamientos y recuerdos del difunto, en lugar de las cavilaciones autocriticas o pesimistas que
se observan en un EDM. En el duelo, la autoestima por lo general estd intacta, mientras que en un EDM son comunes
los sentimientos de inutilidad y autodesprecio. Si la ideacidon autodespectiva esta presente en el duelo, normalmente
implica la percepcidn de haberle fallado al difunto (por ejemplo, no haberlo visitado con suficiente frecuencia,

no decirle lo mucho que lo queria). Si una persona que atraviesa un duelo piensa en la muerte y en morir, tales
pensamientos se centran generalmente en el fallecido y posiblemente en “unirse” a él, mientras que en un EDM tales
pensamientos se enfocan en acabar con la propia vida por sentirse inutil, no merecedor de vivir o incapaz de afrontar
el dolor de la depresion.

D. La aparicion del episodio depresivo mayor no se atribuye claramente al trastorno esquizoafectivo, la esquizofrenia,
el trastorno esquizofreniforme, el trastorno delirante u otros trastornos del espectro esquizofrénico especificados y
no especificados, asi como otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha tenido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Cuadro 8. Validez de los instrumentos de deteccion de la depresidon en comparacion con el diagndstico de
depresion mayor

Estudio Instrum'ep,to de Umbral Critefiqlde % de sensibilidad %'c!e' % de .
medicion medicién especificidad prevalencia
Radnitz et al., SCID DSM- " "
1996114 BDI >18 II-R 83.3 90.8 50.0*% | 98.1 9.7 124
Tate et al., . .
1993115 Zung SDS >55 DSM-III-R 86.0 67.0 42.9*% | 93.8 23 30
Bombardier
et al., 201214 PHQ-9 >10 SCID DSM-IV 100 80 36.0 100 10 142
Bombardier S
etal., 201211 PHQ-9 211 SCID DSM-IV 100 84 40.0 100 10 142
Krause et al., OAHMQ 211 PHQ-9 89.7 88.8 48.4*% | 98.6 10.7 727
2009%¢

Abreviaturas: VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; BDI: Inventario de depresion
de Beck; SCID DSM-III-R: Entrevista clinica estructurada para el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, 3.9 edicion, revisada; SCID DSM-IV: Entrevista clinica estructurada para el Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 4.9 edicion; Zung SDS: Escala de autoevaluacion de la
depresion de Zung; PHQ-9: Cuestionario de salud del paciente de 9 items; OAHMQ: Cuestionario de salud y
estado de dnimo para adultos mayores.

*Cdlculos de la Universidad de Salud y Ciencias de Oregon.
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de estratificacion del riesgo, tales como resultados
positivos previos en instrumentos de deteccion y
dolor crénico.

Justificacion: Los estudios realizados en poblaciones
con LME han demostrado que los instrumentos de
deteccion de la depresion pueden administrarse

de forma fiable y valida mediante autoinformes o
entrevistas personales. Se recomienda el tamizaje
temprano de la depresién porque ayuda a predecir el
riesgo de depresion 1-2 afios después de la lesién.*>%’
El Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9)

de 9 items, la Escala de depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos y el Cuestionario de salud

y estado de dnimo para adultos mayores son los que
mas se han estudiado en las LME (véase el cuadro
8).198199 E| hbanco de items de depresidn del SCI-QOL
(28 items) es una nueva medida que se desarrolld
especificamente para las LME utilizando la métrica
PROMIS.*? Este instrumento es unidimensional y
tiene una excelente coherencia interna (0.95), una
buena fiabilidad de analisis y contranalisis de 1 a 2
semanas (0.83) y estadisticas de ajuste del modelo
adecuadas o mejores. Se encuentra en formato de
prueba adaptable por computadora, asi como en un
formulario corto de 10 preguntas. El banco de items
del SCI-QOL para la depresion tiene una correlacion
de 0.76 con el PHQ-9 y sus mediciones arrojan una
mayor precision en las puntuaciones. Hasta ahora,

el SCI-QOL no ha sido validado en contraste con una
entrevista diagndstica estructurada. La Escala de
depresion y ansiedad hospitalaria se utiliza en todo el
mundo, pero carece de datos de validez en personas
con LME.

Entre los instrumentos que son de dominio publico
en la actualidad, el PHQ-9 es la medida de mejor
rendimiento cuando se compara con un diagndstico
independiente del DSM para el TDM en personas con
LME (véase el cuadro 8). El PHQ-9 también tiene la
ventaja de su uso clinico generalizado en la atencién
primaria y en otros entornos médicos, su facilidad de
uso, sélidas propiedades psicométricas tanto para la
deteccion como para el seguimiento del tratamiento,
y sus items se corresponden con los de los criterios
del DSM-5 para el TDM.''*!12 | as investigaciones que
analizan el funcionamiento diferencial de los items
han demostrado que los sintomas somaticos, como
el insomnio, la baja energia y la anorexia, no estan
sobrevalorados en las LME y no deben descartarse

a la hora de realizar la deteccién y el diagndstico

de la depresidn, siempre que se respalde al menos
uno de los sintomas cardinales: el estado de animo
deprimido o la anhedonia.!®® A fin de lograr una
mayor eficacia, se puede utilizar el Cuestionario

de salud del paciente (PHQ-2) de 2 items como
instrumento inicial de deteccidn. Si no se confirma la
anhedonia ni el estado de animo deprimido, se puede
interrumpir el tamizaje, y si se confirma alguno de
los dos en cualquier nivel, el tamizaje debe continuar
con el resto de los items del PHQ-9. Se puede anadir
el item 9 del PHQ para abarcar la deteccién de la
ideacién suicida. El umbral 6ptimo para detectar

la depresidn mayor con el PHQ-9 durante la
rehabilitacion hospitalaria es 11 o mas, lo que resulta
en una sensibilidad del 100% y una especificidad del
84%.'! La especificidad del proceso de deteccién
puede mejorarse si el profesional que administra el
instrumento se asegura de que al menos uno de los
sintomas cardinales esté validado.

Véase el cuadro 8 en la pagina 23.

3.2 Remita a los pacientes que hayan tenido
resultados positivos en las pruebas de deteccién

o a los que se sospecha que padecen un trastorno
depresivo a un profesional de la salud mental para
que realice una evaluacion diagnéstica.

Justificacion: Lo ideal es que los profesionales de

la salud mental (trabajadores sociales, psicélogos,
psiquiatras) ejerzan dentro del entorno de
rehabilitacion para garantizar la continuidad
adecuada de la atencidn tras el alta. Los estudios
han demostrado que solamente una proporcién
reducida de personas con LME y depresidn reciben
un tratamiento adecuado.'*** Por ejemplo, Fann

et al.**'* descubrieron que apenas el 29% de las
personas con LME deprimidas recibian algun tipo de
farmacoterapia para la depresién y Unicamente el
11% recibian algun tipo de psicoterapia, mientras que
las tasas de atencidn al nivel de las directrices eran
del 11% y el 6%, respectivamente. Se ha demostrado
gue la integracion de la atencidn de la salud mental
en la atencidon médica estandar (por ejemplo,
mediante la aplicacién de un modelo de atencidn
colaborativa) mejora los resultados en la atencidn
primaria,*” otras enfermedades crénicas''’*8y |a
atencion de las LME.*®
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3.3 Dele seguimiento a los resultados positivos de
las pruebas de deteccién mediante una evaluacién
diagndstica valida para confirmar afecciones

como el TDM o el trastorno de adaptacion

(incluida la persistencia suficiente de los sintomas
y la interferencia con la rehabilitacion o el
funcionamiento) y descarte la posibilidad de que
los sintomas se expliquen mejor a causa de los
efectos de la afeccion médica, los medicamentos, el
consumo de drogas, el entorno u otros factores.

Justificacion: La deteccion de la depresion a

través de instrumentos como el PHQ-9 podria
sobrediagnosticar el TDM (es decir, arrojar falsos
positivos) y, por lo tanto, requerir entrevistas de
diagndstico o reevaluacidn después de un periodo
breve para verificar que la persona cumpla con los
criterios de diagndstico. Los sintomas depresivos
surgen en diversos contextos: desde situaciones
estresantes transitorias (por ejemplo, transiciones

en la atencidn, aniversarios de la lesion, dificultades
financieras o de vivienda), hasta factores estresantes
cronicos como la discapacidad fisica y obstaculos
provocados por las enfermedades crénicas que
impiden la participacién en actividades importantes
o agradables. Otros factores que contribuyen a

ello pueden ser los efectos secundarios de los
medicamentos, el delirio, el consumo de alcohol o
drogas, o una enfermedad mental comdrbida (por
ejemplo, trastorno bipolar, demencia, esquizofrenia).
Debido a esta amplia gama de etiologias y
contribuyentes, es esencial realizar una historia
clinica y una evaluacién diagndstica exhaustivas antes
de determinar el curso de accioén. El diagndstico
diferencial puede incluir el duelo relacionado con

la exposicion a las pérdidas, la desmoralizacion,

el trastorno de adaptacion, el TDM, la depresién
secundaria a un padecimiento médico (por ejemplo,
una lesién cerebral traumatica, dolor, hipotiroidismo)
y el delirio (por ejemplo, debido a la abstinencia de
alcohol, uso de corticosteroides). En algunos casos,
los sintomas somaticos de la depresion se explican
mejor a través de los efectos fisicos o médicos de

la LME. Por ejemplo, despertarse temprano y el
cansancio mas pronunciado en la mafiana aluden a
depresion, mientras que el insomnio durante la noche
(asociado a dar vueltas) y el cansancio mas tarde en
el dia se relacionan mas bien con la LME. La pérdida
de peso con un apetito normal sugiere una afecciéon
médica. Una consideracion importante a la hora de

evaluar la importancia de los sintomas depresivos
es si estan perjudicando el funcionamiento de la
persona. Cuando se pueda identificar una causa
bioldgica o psicosocial o un factor que contribuya a
los sintomas, debe abordarse.

Se recomienda el uso de los criterios diagndsticos
del DSM-5 para orientar el diagndstico y facilitar la
toma de decisiones compartida. Aunque la presencia
de un TDM por lo general justifica tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos, el trastorno
de adaptacion puede remitir espontaneamente o
con apoyo psicosocial. Sin embargo, toda persona
en quien se identifiquen sintomas depresivos

(por ejemplo, puntuacién del PHQ-9 >5) debe ser
objeto de seguimiento para supervisar la evolucion
de los sintomas y determinar el tratamiento
adecuado, ya que los trastornos de adaptacion o la
depresion menor pueden perjudicar igualmente el
funcionamiento y degenerar en un TDM.

3.4 Apoye a los pacientes que presenten un
trastorno depresivo mayor mediante las aptitudes
interpersonales no especificas y especificas de la
depresion que emplean todos los profesionales de la
salud (médicos, personal de enfermeria, terapeutas,
psicélogos, trabajadores sociales y otros) que
interactuen con ellos.

Justificacion: Debido a los multiples problemas
médicos y psicosociales a los que se enfrentan

las personas con comorbilidades médicasy a la
complejidad (y a menudo fragmentacién) del actual
sistema de atencion médica, los tratamientos basados
en la evidencia y prestados en equipo han surgido
como un enfoque rentable para la atencion de la
depresion.'®® Un estudio reciente demostré que el
modelo de atencidn colaborativa, un enfoque de
equipo para el tratamiento de las afecciones crénicas
centrado en un responsable de la atencién quien

es un integrante clave del equipo médico, resulta
eficaz para tratarlos sintomas de la depresidn y el
dolor en las personas con LME.* Este enfoque es
especialmente convincente, dada la preferencia

de muchas personas con LME y depresién a recibir
tratamiento en el entorno de la rehabilitacién o la
atencion primaria, en lugar de en un entorno de salud
mental o por teléfono.*®

La Fundacidn de Christopher & Dana Reeve cuenta
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con informacién excelente para los integrantes del
equipo de atencidn, los pacientes y sus familias
sobre la depresion en personas con LME (https://
www.christopherreeve.org/es/international/vivir-
con-pardlisis/salud/secuelas-y-bienestar/depresidn).
Un aspecto clave es que los integrantes del equipo
pueden contribuir a la depresién si consideran que

la persona con LME tendra una baja calidad de vida.
Las investigaciones demuestran que las personas con
LME tienen una calidad de vida mucho mayor de lo
gue prevén los profesionales de la atencién médica.*?°

Entre las estrategias especificas que todos los
integrantes del equipo pueden aplicar para

promover la esperanza se encuentran definir
objetivos pequefios y facilmente alcanzables para
fomentar la autoeficacia y la esperanza,'* diseiar
indices de éxito elevados, proporcionar acceso a
actividades que resulten importantes para la persona
o que sean agradables fuera del entorno de la
terapia,*?? promover el acceso continuo a relaciones
significativas, enfocarse en un futuro con sentido y
propdsito, y proporcionar una nocion de “lo posible”,
asi como la esperanza en el momento presente.?
Cuando los integrantes del equipo observen sintomas
depresivos no diagnosticados en personas con

LME, deben alentarlos a que reciban tratamiento y
remitirlos. Es importante transmitir a estas personasy
a sus familias que la farmacoterapia y la psicoterapia,
incluso por periodos breves, han demostrado ser muy
eficaces.'® Las estrategias basadas en la evidencia
para promover la integridad de la familia cuando

hay una nueva discapacidad comprenden mantener
las tradiciones familiares importantes durante la
rehabilitacidn, facilitar la comunicacion abierta entre
los miembros de la familia, promover un tono de
unién y aliviar la culpa. Aplicar estas estrategias de
manera conjunta también fomenta la esperanza por
el momento.

Una LME es una experiencia que transforma a

los pacientes y su familia. En la investigacidon de

la psicologia de la salud, el cambio positivo y la
superacién de las experiencias de vida que resultan
dificiles, asi como la discapacidad, se denominan
crecimiento postraumatico, busqueda de beneficios,
crecimiento relacionado con el estrés y éxito, y

se ha descubierto que todos estos aspectos estan
relacionados con una calidad de vida elevada.'®
Ayudar a las personas con LME y a sus familias a

experimentar la transformaciéon también es una
experiencia transformadora para el equipo.***

3.5 Trate el trastorno depresivo mayor utilizando
enfoques farmacologicos o no farmacolégicos en
funcion de la presentacidn clinica (por ejemplo,
comorbilidades), la eficacia del tratamiento y las
preferencias del paciente.

Justificacion: La investigacion bibliografica sobre
tratamientos de salud mental muestra que el
tratamiento médico y psicoterapéutico combinado
es mas eficaz que cualquiera de los dos por
separado.’?*?’ Por lo tanto, en el caso de las personas
con LME, los médicos deben ofrecer un tratamiento
médico y psicosocial combinado para la depresién
mayor siempre que sea posible. Por otra parte, las
recomendaciones de tratamiento pueden basarse en
otros factores, como las preferencias del paciente, ya
que la eficacia de los medicamentos antidepresivos

y la psicoterapia para la depresién son similares.'®
Un estudio sobre las preferencias de tratamiento
descubrid que entre el 78% y el 80% de las personas
con LME y depresidon estaban sumamente o

bastante dispuestas a utilizar antidepresivos o
asesoramiento individual, mientras que un nimero
significativamente menor (48%) estaba dispuesto a
utilizar el asesoramiento en grupo.*® Las personas
con LME tienden a preferir el tratamiento para la
depresidn en el entorno de rehabilitacion u otros
entornos médicos en lugar de que se los remita a
proveedores de salud mental especializados. Algunas
directrices recomiendan la psicoterapia en vez de

los medicamentos para la depresion leve.?” Tratar
de manera enérgica las afecciones comérbidas que
podrian exacerbar la depresidon, como el uso de
pregabalina para el dolor neuropatico crénicoy el
tratamiento del hipotiroidismo o la apnea obstructiva
del suefio, también mejora la depresion.°

3.5.1 Considere la farmacoterapia como opcién para
un trastorno depresivo mayor.

Justificacion: Un estudio de buena calidad,
aleatorizado, con doble enmascaramiento y
comparado con placebo, realizado en personas con
LME, descubrié que la venlafaxina de liberacion
prolongada (dosis promedio de 186 mg al dia), un
IRSN, era eficaz para tratar los sintomas principales
del TDM (estado de animo deprimido, anhedonia,
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culpabilidad, agitacion psicomotriz, retraso
psicomotor y ansiedad psiquica) diagnosticados en
promedio 11 afios después de la LME.**! Igualmente,
se descubrid que la venlafaxina de liberaciéon
prolongada disminuia considerablemente el dolor
nociceptivo y no aumentaba la espasticidad.

Debido a la escasez de ECA con otros antidepresivos,
no se pueden desarrollar algoritmos de tratamiento
basados en la evidencia. Sin embargo, a partir
de los conocimientos obtenidos en estudios no
aleatorizados en poblaciones con LME'*? y de
las guias de practica y los metanalisis de otras
poblaciones,***** se pueden formular algunas
recomendaciones generales sobre la farmacoterapia,
entre las que se incluyen las siguientes:
- En general, los ISRS y los IRSN son probablemente
las clases de antidepresivos mejor toleradas.
Sin embargo, la fluoxetina, un ISRS con una
semivida larga, debe utilizarse con precaucién
debido a los datos de estudios de casos que
muestran un mayor riesgo de espasticidad
en personas con LME.” Segun los estudios
realizados en poblaciones sin LME, la eficacia de
los ISRS y los IRSN es similar.” Por lo tanto, la
eleccion de la medicacion se basa en los efectos
secundarios previstos, las interacciones con otros
medicamentos y los antecedentes de tratamiento
o las preferencias del paciente.
- Aligual que en el tratamiento de la ansiedad,
debe considerarse la comprobacion del
intervalo QTc en un electrocardiograma
debido a la politerapia frecuente, antes de
seleccionar un tratamiento que incluya agentes
serotoninérgicos, especialmente con citalopram
o el uso simultaneo de otros medicamentos con
riesgo proarritmico, como la proclorperazina o
la metadona. El sindrome serotoninérgicoy la
posibilidad de que aumenten los espasmos y la
agitacion son también riesgos de la politerapia,
especialmente cuando se combina con agentes
simpaticomiméticos de accion indirecta o directa.
- Los antidepresivos triciclicos pueden causar
somnolencia y deben utilizarse con precaucion
debido al riesgo de efectos secundarios
anticolinérgicos que pueden exacerbar los
sintomas comunes relacionados con la LME (por
ejemplo, hipotension, estrefiimiento, retencion
urinaria).
- Otras opciones de antidepresivos, como el

bupropidn, la mirtazapina, la vortioxetina y la

vilazodona, no se han estudiado sistematicamente

en poblaciones con LME.

- Las dosis de antidepresivos debe comenzar a
la mitad de la dosis inicial tipica, y el ajuste
posoldgico debe producirse a la mitad de la
velocidad con que se realiza normalmente en las
poblaciones sin otras enfermedades.

- Las dosis objetivo y la duracion con dicha dosis (es
decir, de 6 a 8 semanas) necesarias para lograr un
efecto terapéutico completo son similares a las de
la poblacidn sin LME.

- La monitorizacién de los sintomas depresivos y de
la tolerabilidad y eficacia de la medicacidn debe
realizarse al menos a los niveles que indican las
directrices del Conjunto de Datos e Informacion
sobre la Eficacia de la Atencion Médica (HEDIS)*3¢
y probablemente con mayor frecuencia debido al
potencial mas elevado de efectos adversos en los
pacientes médicamente complejos.*’

- La depresidn resistente al tratamiento puede
requerir:3813
1. Reformulacidn del diagndstico.

2. Cambiar a otro antidepresivo si no se produce
una mejoria.

3. Potenciacion farmacoldgica o no farmacoldgica
(por ejemplo, con psicoterapia) del
antidepresivo.

4. Terapia electroconvulsiva o estimulacién
magnética transcraneal repetitiva.

3.5.2 Considere el tratamiento no farmacolégico
como opcidn para un trastorno depresivo mayor.

Justificacion: En funcién de tres revisiones
sistematicas,’®101%1 hay evidencia de baja calidad que
demuestra que de 6 a 16 sesiones de TCC (incluida la
ensefianza de estrategias de afrontamiento) mejora la
depresidon durante 6 semanas a 6 meses en personas
con LME. La magnitud de los efectos en los estudios
que utilizaron la TCC individual fue mucho mayor que
los que utilizaron la TCC grupal. Existe evidencia de
muy baja calidad de que un sistema de respuesta de
voz interactivo y automatizado mejord la depresion

a los 6 meses en un entorno comunitario'***y no
existe evidencia de que el asesoramiento telefénico
mejorara la depresion.'* Ademads, hay evidencia de
muy baja calidad que sugiere que la actividad fisica
mejora la depresion. 146151
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Dado que se dispone de relativamente poca
investigacion sobre la eficacia de los tratamientos
psicosociales para la depresion en personas con
LME, se recomienda ofrecer una TCC o una terapia
interpersonal en funcidn de sus preferencias y del
grado de experiencia de los terapeutas.’? Ademas,
puede considerarse un programa de ejercicio fisico
estructurado (tres veces por semana, que consista
en un entrenamiento de resistencia progresivo y un
entrenamiento aerdbico) como complemento de
otras terapias.'®

4. TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Antecedentes

El alcoholismo y otros TCS se incluyen en esta GPC
porque son trastornos prevalentes y se asocian con
resultados negativos en las personas con LME (véase
el cuadro 9 para conocer los criterios genéricos

de diagndstico). El 14% de las personas con LME
informan problemas considerables relacionados
con el alcohol y el 19.3% informan un consumo
excesivo de alcohol.'®® Entre los veteranos de EE. UU.,
aproximadamente el 9% recibié un diagndstico de
TCS relacionado con el alcohol y el 8% tenia un TCS
debido al uso de drogas ilicitas.*® Entre los civiles, la
preponderancia estimada del uso de otras drogas

o farmacos varié ampliamente, desde el 0% hasta
el 14%."* Se calcula que el 35.3% de las personas
con LME fuman tabaco.’® En estudios a gran escala
con veteranos estadounidenses®*® y canadienses®’
con LME se descubrié que al 55% y al 79% les
recetaron opidceos, y hay evidencia de baja calidad
gue demuestra que el riesgo de adiccién a opiaceos
es mayor en las personas con LME que en quienes
gue no las tienen.'® Se estima que el 35.2% de las
personas con LME consumen opiaceos a diario'*° y
que entre el 17.6% y el 25.8% autodeclaran un uso
indebido considerable de analgésicos.¢%16!

Los factores de riesgo del TCS incluyen tener
paraplejia o tetraplejia, dolor crénico y bajos
ingresos.%141.162-163 Hay evidencia de alta calidad que
demuestra que tener al menos 65 anos, ser latino y
estar casado, asi como tener una duracion de la lesidn
de al menos 10 afios, son factores de proteccion
contra los TCS.40141.162:163 Hay evidencia de calidad
moderada que muestra que ser mayor al momento

de sufrir la lesidn y tener un grado de satisfaccion mas

alto con la vida, menor educacién y empleo predice

un menor abuso o consumo excesivo de alcohol y que
una mayor satisfaccion con la vida protege contra el
uso de sustancias ilicitas.-141.162-163

Hay evidencia de baja calidad que indica que el abuso
de alcohol se asocia a un aumento del dolor y el
cansancio, una calidad de suefio deficiente, menor
satisfaccion con la vida y menor probabilidad de
tener un empleo remunerado.'”'*! Hay evidencia

de calidad moderada que demuestra que el uso de
drogas ilicitas o la adiccién a medicamentos recetados
se asocia con el desarrollo de lesiones por presion.!
Asimismo, existe evidencia de baja calidad que
relaciona el consumo de drogas ilicitas con el dolor y
una menor satisfaccion con la vida.'****! El consumo
de tabaco se asocia a una mala salud y a una mayor
mortalidad en personas con LME.**>'¢ La nicotina

(2 mg) aumenta la gravedad del dolor neuropatico en
los fumadores, en comparacion con los que reciben
un placebo.*” El uso de opidceos se asocia a un mayor
riesgo de fracturas de las extremidades superiores

e inferiores.®®% Algo que resulta inquietante es

que dos estudios han descubierto que el uso de
analgésicos recetados se asocid a tasas de mortalidad
mas elevadas en personas con LME 3416

4.1 Examine a todos los pacientes para detectar los
TCS comunes: (a) Antes del alta de la rehabilitacion
hospitalaria, utilice un instrumento de medicion
breve y vdlido que tenga una sensibilidad adecuada
para detectar el consumo a lo largo de toda la vida
y los problemas con el alcohol, las drogas, el tabaco,
la marihuana y el uso extramédico de medicamentos
recetados; y, (b) dependiendo de los resultados

del tamizaje inicial y de otros factores de riesgo,
volver a examinar a los pacientes para detectar el
consumo reciente de sustancias en la rehabilitacion
ambulatoria o en la atencion primaria.

Justificacion: El instrumento CAGE®>*%*1"°y |3 Prueba
de identificacion de trastornos por consumo de
alcohol'®1% se han utilizado en multiples estudios
de deteccién de alcoholismo. Sin embargo, no se ha
evaluado la validez diagndstica de los instrumentos
de deteccién de consumo de sustancias en personas
con LME. Por lo tanto, las recomendaciones de
tamizaje se basan en la investigacion de otras
poblaciones médicas.

Se han desarrollado varios instrumentos de un solo
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Cuadro 9. Criterios diagndsticos (genéricos) del trastorno por consumo de sustancias del DSM-5*

Un patrdn problemadtico de consumo de sustancias que conduce a un deterioro o malestar clinicamente
significativo se manifiesta por la presencia de dos o mas de los siguientes elementos en un periodo de 12
meses:

1. Una sustancia que a menudo se toma en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de lo
previsto.

2. Un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de reducir o controlar el consumo de la sustancia.

3. Se dedica mucho tiempo a las actividades necesarias para obtener, consumir o recuperarse de los efectos
de la sustancia.

4. Ansia o un fuerte deseo o impulso de consumir la sustancia.

5. Consumo recurrente de sustancias que provoca el incumplimiento de las principales obligaciones en el
trabajo, la escuela o el hogar.

6. Consumo continuado de sustancias a pesar de que esto genera problemas sociales o interpersonales
persistentes o recurrentes causados o exacerbados por sus efectos.

7. Las actividades sociales, laborales o recreativas importantes se abandonan o se reducen a causa del
consumo.

8. Consumo recurrente de sustancias en situaciones en las que resulta fisicamente peligroso.

9. Consumo continuado de sustancias a pesar de saber que se tiene un problema fisico o psicolégico
persistente o recurrente que probablemente sea producto del consumo o esté agravado por este.

10. Tolerancia.

A. Necesidad de una cantidad notablemente mayor de la sustancia para lograr drogarse o el efecto
deseado.

B. Un efecto notablemente disminuido con el uso continuado de la misma cantidad de una sustancia.

Nota: Se considera que este criterio no se cumple en el caso de las personas que toman las sustancias
Unicamente bajo la debida supervisiéon médica.

11. Abstinencia.

A. Véase el DSM-5 para obtener la descripcion de los sindromes de abstinencia de sustancias especificas.

B. La sustancia se toma para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

Nota: Se considera que este criterio no se cumple en el caso de las personas que toman las sustancias
Unicamente bajo la debida supervisién médica.

Especificadores de la gravedad segln el DSM-5: leve: se cumplen de dos a tres criterios; moderada: se
cumplen de cuatro a cinco criterios; grave: se cumplen seis o mas criterios
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Cuadro 10. Utilidad clinica de los instrumentos de medicion de trastornos por consumo de sustancias en
comparacion con la evaluacidn diagnéstica

[s) [s) 0,
Estudio Instrumgp:co e Umbral A’ de A,.c!e' VPP VPN fol .
medicidn sensibilidad especificidad prevalencia
Smith et al Prueba de deteccidn
200947 Y de alcoholismo de una >1 0.82 0.79 11.5 286
sola pregunta
Prueba de deteccion
de una sola pregunta
para detectar el
consumo de drogas
Smith et al., y los trastornos
2010172 por consumo de 21 1.00 0.74 11.9 286
farmacos (consumo
ilicito y no médico
de medicamentos
recetados)
Brown y Rounds, >1 0.79, 0.77,
199574 CAGE-AID >2 0.77 0.85
Brown et al., 434,
200117 TICS 0.79 0.78 23 702
Bradley et al., | AUDIT-C para hombres 0.86, 0.89,
2007%7¢ y mujeres 0.73 0.91
0.60, 0.97,
Gryczynski et al., TAM 0.80, 0.85, 0.92,0.71, 0.44, 0.95, 25, 14, 1995-
2017%7¢ 0.91, 0.85 0.89, 0.93 0.25, 1.0, 4,17 2000
0.49 0.99
Abreviaturas: VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;, CAGE-AID: CAGE adaptado
para incluir las drogas; TICS: Prueba de deteccion conjunta de dos items; AUDIT-C: Prueba de identificacion
de trastornos por consumo de alcohol; TAM: consumo de tabaco, alcohol, medicamentos recetados y otras
sustancias.

item para valorar el consumo nocivo de alcohol. Una
medida valida pregunta: “En el transcurso del ultimo
afo écudntas veces ha tomado X o mas bebidas en
un dia?”, donde X = 5 para los hombres y 4 para las
mujeres.'’ Se considera que existe consumo nocivo
si la persona indica una cifra superior a 0 o responde
gue no sabe. El instrumento tiene una sensibilidad
del 82% y una especificidad del 79% para el consumo
nocivo de alcohol. Asimismo existen preguntas
validas de un solo item sobre el abuso de drogas y
farmacos, incluida la que plantea: “En el transcurso
del dltimo afo écudntas veces ha consumido una
droga ilicita o ha utilizado un medicamento recetado
por razones que no sean médicas?”. 2 Con un umbral
superior a 0, esta medida es 100% sensible y 74%
especifica para la deteccidn de un trastorno por

consumo de sustancias. Una medida relativamente
nueva, denominada Consumo de tabaco, alcohol,
medicamentos recetados y otras sustancias, cubre
cuatro clases de drogas y farmacos clave con apenas
cuatro preguntas.’”® En el cuadro 10 (Véase arriba) se
incluye informacién sobre instrumentos de deteccidn
breves y vélidos.

4.2 Remita a los pacientes que hayan tenido
resultados positivos en las pruebas de deteccidn

o a los que se sospecha que padecen un TCS a un
profesional de la salud mental para que realice una
evaluacion diagnostica de los criterios del TCS.

Justificacion: Las personas que tienen un resultado
positivo en la deteccién de TCS deben someterse
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a una evaluacion mas exhaustiva. Los elementos
estandar de la evaluacidén de este trastorno

incluyen la determinacion del tipo, la frecuencia

y la cantidad de la sustancia consumida (incluida

la via de administracién); el diagndstico segun el
DSM-5 de la gravedad del TCS y la disposicidn a
cambiar la adiccion; las comorbilidades psiquiatricas
y las afecciones médicas pertinentes; asi como las
obstaculos y los elementos que faciliten reducir

el consumo de sustancias.'”” Una excepcion a la
recomendacidn es para las personas cuyos resultados
en el instrumento de deteccidn indigquen un

consumo de alcohol inquietante sin otros signos de
alcoholismo, por ejemplo, AUDIT-C >3 y <8. En el caso
de estas personas, resulta eficaz brindar informacion
sobre los riesgos del consumo de alcohol adaptada

a la persona, junto con recomendaciones para
reducir dicho consumo a los limites recomendados o
abstenerse.'’®

4.3 Apoye a los pacientes que presenten un
trastorno por consumo de sustancias mediante
las aptitudes interpersonales no especificas

y especificas del TCS que emplean todos los
profesionales de la salud (médicos, personal de
enfermeria, terapeutas, psicélogos, trabajadores
sociales y otros) que interactten con ellos.

Justificacion: Las personas con TCS pueden quedar
estigmatizadas por creencias no cientificas sobre la
causa, el curso y el tratamiento de estos trastornos.
Crear conciencia en el equipo en cuanto a que

los TCS son a menudo trastornos biopsicosociales
cronicos y recidivantes que requieren atencion
episddica o continua, similar a la que se requiere en
otras enfermedades crénicas como la diabetes.'”®
Conceptualizar la preparacion para abordar los TCS
en términos no moralistas, por ejemplo, utilizando
las etapas del modelo transtedrico de cambio
(precontemplacion, contemplacion, determinacion,
accién, mantenimiento, recaida).'® Reencuadrar

la recaida como una fase normal en el proceso
general de cambio y fomentar un enfoque empatico
y sin juicios de valor para el acercamiento y la
reincorporacion al tratamiento.’”® Familiarizar al
personal de rehabilitacién con los tratamientos
psicoldgicos y farmacolégicos comunes basados

en la evidencia para los TCS. Involucrar al personal
en el proceso de ensefiar a los pacientes sobre

los efectos adversos de las sustancias sobre la

salud, en particular los riesgos especificos de las
sustancias en la LME y las posibles interacciones

con los medicamentos recetados. El personal puede
centrarse en reforzar socialmente todos los esfuerzos
de abstinencia, moderacidon y reduccion de dafios, asi
como cualquier otro cambio positivo relacionado con
el consumo de sustancias que realicen los pacientes.

4.4 En la medida de lo posible, trate los TCS en el
ambito de la rehabilitacion utilizando enfoques
farmacoloégicos, no farmacolégicos y basados en la
comunidad, en funcion de la presentacidn clinica
(por ejemplo, comorbilidades), la duracion de la
estadia, la eficacia del tratamiento y las preferencias
del paciente.

Justificacion: El tratamiento de los TCS implica

un espectro de servicios médicos y psicosociales:
deteccion y remisidn; intervencion temprana; y
servicios ambulatorios habituales o intensivos,
servicios de hospitalizacion y servicios domiciliarios.!’®
Sin embargo, apenas una de cada diez personas con
TCS acude a programas especializados de tratamiento
de la adiccion.'® Por lo tanto, hace casi tres décadas,
el Instituto de Medicina hizo un llamamiento a
qguienes no son especialistas para que ofrezcan un
tratamiento para la adiccion mas breve y menos
intensivo en los entornos donde se encuentran las
personas con problemas de adiccion a sustancias.'®
El tratamiento administrado en entornos no
especializados puede ser eficaz, especialmente para
los TCS menos graves. Por ejemplo, hay metanalisis
qgue indican que las intervenciones breves reducen

el consumo preocupante de alcohol y el nUmero

de bebidas por semana en entornos de atencién
primaria.’®3!84 E| tratamiento breve contra el abuso de
sustancias integrado en los programas de tratamiento
de traumatismos médicos o quirdrgicos agudos
también puede ser eficaz, especialmente para las
personas con TCS de gravedad leve o moderada.®
Las intervenciones breves pueden funcionar como la
fase inicial de un enfoque de atencién escalonada y
aumentar la disposicién de la persona para someterse
a un tratamiento formal.®

Los problemas de adiccidn no solamente son
frecuentes en los entornos de rehabilitacion, sino
que la rehabilitacién de traumatismos también
puede generar la oportunidad para que las personas
con TCS tengan una mejor disposicidn al cambio y
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sean receptivos al tratamiento.3#”.188 | os TCS en los
pacientes son una gran inquietud que comparten

los médicos y los psicdlogos especializados en
rehabilitacion y estan cada vez mejor preparados para
identificar y brindar tratamiento a las personas con
TCS comorbidos.'®% E| Comité de Traumatologia
del Colegio Estadounidense de Cirujanos ya
recomienda para todos la aplicacion del enfoque
SBIRT (deteccion, intervencién breve y remision al
tratamiento) para el TCS en los servicios de atencién
de traumatismos.*® El tratamiento médicamente
asistido y las intervenciones psicosociales pueden
realizarse en entornos de rehabilitacién. Por lo tanto,
recomendamos que el tamizaje, la evaluacién y

las intervenciones de primera linea para los TCS se
integren en los programas de rehabilitacion de las
LME.

4.5 Utilice el tratamiento asistido con medicamentos
(TAM) para los TCS, lo que abarca los trastornos por
consumo de opiaceos y el alcoholismo, cuando esté
indicado.

Justificacion: No hay literatura disponible sobre la
eficacia del uso del TAM para los TCS en personas
con LME. Por lo tanto, nos apoyamos en las practicas
basadas en la evidencia en otras poblaciones. Los
TAM se utilizan especialmente para los trastornos
por consumo de tabaco, alcohol y opiaceos. Existen
muchas GPC en linea que cubren los fundamentos y
la implementacion de los TAM para estos trastornos.
Entre los excelentes ejemplos de directrices se
encuentran el Manual de atencidn primariay
cesacion del tabaco del Departamento de Asuntos
de los Veteranos (VA)*'y la Guia de practica clinica
para el tratamiento de los trastornos por consumo
de sustancias del VA y el Departamento de Defensa
(DD).178

Para las personas con trastorno por consumo

de tabaco, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) aprueba las terapias de
sustitucion de nicotina, entre las que se cuentan

los parches y la goma de mascar de nicotina, los
comprimidos, los inhaladores orales y los atomizadores
nasales.'’® Estas terapias ayudan a reducir los
sintomas de abstinencia, como laira y la irritabilidad,
pero surten un efecto minimo sobre el deseo de
fumar. La combinacion de parches de nicotina con
otros medicamentos, como la goma de mascar o

las pastillas de nicotina o el bupropién, aumenta
considerablemente las tasas de abstinencia en
comparacion con la monoterapia. El bupropién
(Zyban, Wellbutrin) es un antidepresivo bloqueador
de la recaptacién de dopamina y norepinefrina,
aprobado por la FDA y eficaz para dejar de fumar.
La vareniclina (Chantix, Champix) es un agonista
parcial de la nicotina que reduce el deseo de fumar
y el sindrome de abstinencia y facilita el abandono
del tabaquismo (se aconseja estricta supervisiéon
ya que se han informado sintomas psiquiatricos
graves, como aumento de la depresion [del 3% al
11%] y comportamiento o ideacion suicida [del

6% al 11%]).1°>1% A fin de mejorar los desenlaces,
los expertos en LME recomiendan combinar los
tratamientos médicos y psicosociales para dejar

de fumar, utilizar la telesalud para hacer un
acompafiamiento de los pacientes a lo largo del
tiempo y tratar las afecciones asociadas como la
depresion.t®*

Las directrices del VA para los TCS recomiendan
encarecidamente el acamprosato, el disulfiram, la
naltrexona o el topiramato para el alcoholismo.'’®

La aplicabilidad de estos TAM en el contexto de las
LME la determina individualmente cada profesional
que los prescribe. El acamprosato actla aumentando
el sistema gabaérgico y disminuyendo la actividad
del glutamato; asimismo, reduce los sintomas

de la abstinencia prolongada.'** Sin embargo,
aumenta el riesgo de muerte por suicidio y debe
utilizarse con precaucion.'® El disulfiram actua al
aumentar los niveles de acetaldehido cuando se
consume alcohol, lo que origina una serie de efectos
adversos desagradables como rubor, nduseas,
diaforesis, palpitaciones, taquicardia, vision borrosa
e hipotension.'*s La disfuncion autondmica puede
ser una contraindicacion para el uso de disulfiram
después de una lesién medular. La naltrexona es

un antagonista de los opiaceos que bloquea los
opiaceos enddgenos que se liberan cuando se ingiere
alcohol.’® La naltrexona esta disponible en forma

de pildora diaria o en forma inyectable mensual. El
topiramato reduce el deseo de consumir alcohol al
aumentar la actividad de los receptores GABA, actuar
como antagonista de los receptores de glutamato e
inhibir la liberacion de dopamina.*®®

Las directrices del VA para los TCS recomiendan la
buprenorfina y la metadona para el tratamiento del
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trastorno por consumo de opidceos, mientras que la
naltrexona inyectable de liberacién prolongada, asi
como la metadona y la buprenorfina, se recomiendan
para el tratamiento en fase de mantenimiento.'’®

Se recomienda la farmacoterapia en lugar de los
tratamientos psicosociales por si solos en funcidn de
la evidencia existente.

La metadona es un agonista de opidceos que
previene la abstinencia a estos, reduce el ansia de
consumo y los efectos de los opidceos ilicitos.*”
Décadas de trabajo con el mantenimiento con
metadona demuestran que también mejora los
resultados sociales, vocacionales y de salud. Se
puede administrar metadona y ajustar la dosis para
el tratamiento del dolor durante la rehabilitacién
hospitalaria. Considere la posibilidad de realizar

un electrocardiograma de referencia y un examen
fisico a los pacientes con riesgo de prolongacién del
intervalo QT o arritmias.'”® Sin embargo, la terapia
de mantenimiento con metadona para la adiccion
solamente se ofrece a través de programas de
tratamiento ambulatorio regulados por el gobierno
federal. Por lo tanto, se requiere una cuidadosa
coordinacion con los programas de tratamiento con
metadona para continuar con la terapia y evitar la
recaida tras el alta de los centros de hospitalizacion.

La buprenorfina es un agonista parcial de los
opidceos y se presenta en forma de monoterapia

o de agonista/antagonista combinada con la
naloxona.'’® El tratamiento con buprenorfina es eficaz
en entornos especializados en adicciones, asi como
en otros entornos clinicos. Reduce los sintomas de
abstinencia y las ansias sin producir euforia ni otros
efectos secundarios peligrosos, como la supresiéon
respiratoria. Los médicos que completan 8 horas de
formacidn especializada pueden realizar la terapia
de induccién y mantenimiento con buprenorfina.

La induccion de la buprenorfina puede producirse
durante la rehabilitacidon hospitalaria o ambulatoria,
y los pacientes que reciben buprenorfina pueden
tener seguimiento con proveedores que ofrezcan
programas de tratamiento en un consultorio.

La naltrexona, un antagonista de los opiaceos, es
un tratamiento eficaz para la adiccion a opidceos
Unicamente en su forma inyectable de accion
prolongada.'’® La naltrexona actua bloqueando los
efectos de los opiaceos. Los pacientes no deben

haber consumido opidceos durante 7 a 10 dias al
iniciar el tratamiento con la naltrexona ya que es
un antagonista de los opidceos y puede precipitar el
sindrome de abstinencia.'*®

Ademads de las guias del VA y el Departamento de
Defensa, las directrices actualizadas para el uso

de medicamentos para tratar la estabilizacion y la
abstinencia de opiaceos, la disminucién gradual y

el mantenimiento estan disponibles en el sitio web
de la Administracion de Salud Mental y Abuso de
Sustancias (SAMHSA) (https://www.samhsa.gov/
medication-assisted-treatment). Para facilitar el
acceso a programas y proveedores especializados,

la SAMHSA ofrece un localizador de programas de
tratamiento con metadona en linea (https://dpt2.
samhsa.gov/treatment/directory.aspx) y un sitio web
dedicado a la localizacion de médicos certificados
para proporcionar tratamiento con buprenorfina
(https://www.samhsa.gov/medication-assisted-
treatment/physician-program-data/treatment-
physician-locator). Por Ultimo, en consonancia con las
directrices nacionales de la Administracion de Salud
de Veteranos, debe proporcionarse instruccién sobre
la sobredosis y la distribucién de naloxona a cualquier
persona a la que se le prescriban opidceos.®®

4.6 Considere el tratamiento no farmacolégico como
opcion para los TCS.

Justificacion: La investigacion sobre la intervencidn
en la LME se limita a evidencia de baja calidad

de que el tratamiento multimodal en régimen de
hospitalizacién o ambulatorio reduce el alcoholismo y
la drogadiccidon autodeclarados en los veteranos con
LME.* Por lo tanto, nos basamos en la bibliografia
general sobre el tratamiento para orientar las
recomendaciones de esta seccion. Una revision
completa de la bibliografia sobre el tratamiento de los
TCS va mas alla del alcance de esta GPC (véanse las
directrices del VA y el Departamento de Defensa para
una revision de la bibliografia sobre el tratamiento
psicosocial).'”® En su lugar, enumeramos ejemplos de
tratamientos basados en la evidencia para los SUD
gue pueden implementarse dentro de los entornos
de rehabilitacion.

Hay evidencia de calidad moderada que muestra
que las intervenciones breves (de 1 a 5 sesiones
y menos de 1 hora de duracidn total), que por lo
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general consisten en retroalimentacion, informacion,
asesoramiento, refuerzo de la motivacién y desarrollo
de un plan de cambio, reducen el consumo de
alcohol al cabo de 1 afio en atencién primaria y en
pacientes de los servicios de urgencias que consumen
alcohol de modo pernicioso y perjudicial.’®® Una

de las intervenciones breves, el SBIRT,*° cuenta

con numerosos moédulos educativos en linea y

videos para aprender la técnica de intervencién. La
entrevista motivacional, que a menudo se realiza

en 1 a 4 sesiones, es un tratamiento basado en la
evidencia con eficacia demostrada en una serie

de TCS.?% La TCC, el manejo de contingenciasy la
prevencion de recaidas son tratamientos eficaces en
una amplia gama de TCS.2°22%2 E| enfoque de refuerzo
comunitario y entrenamiento familiar (CRAFT) es una
intervencion de refuerzo positivo no confrontacional
que se lleva a cabo a través de miembros de la familia
0 amigos preocupados, para motivar a las personas
con TCS a participar en el tratamiento de la adiccidn.
El CRAFT es de 2 a 3 veces mas eficaz que otros
enfoques como Al-Anon o la Intervencidn del Instituto
Johnson para superar la resistencia al tratamiento
formal del abuso de sustancias.?®® Para el abandono
del tabaco, las intervenciones de 3 minutos o mas
pueden surtir efecto.?® Una sesién de asesoramiento
de 4 a 30 minutos de duracion puede duplicar las
tasas de abstinencia, mientras que las sesiones de
asesoramiento de mas de 30 minutos triplican las
tasas de abstinencia. Los enfoques de asesoramiento
para dejar de fumar paso a paso se describen en el
Manual de atencion primaria y cesacion del tabaco
del VA!y existe un cuaderno de trabajo para
pacientes que acompafa a este programa.?®®

Con respecto al trastorno por consumo de opidceos,
existe poca evidencia de que las intervenciones
psicosociales mejoren los resultados mas alla de los
efectos de los TAM por si solos, aunque el abandono
del tratamiento es elevado y mantener a los pacientes
comprometidos resulta fundamental. La evidencia
mas soélida que existe hasta la fecha se deriva de un
ensayo que combinaba TAM y TCC. La abstinencia fue
considerablemente mas larga en los pacientes adictos
de opiaceos recetados que fueron asignados al azar

a TAM administrado por un médico de atencién
primaria mas TCC, que en aquellos asignados al azar
solamente a TAM administrado por un médico.?%

Sin embargo, no hubo efecto de abstinencia de

la TCC para los pacientes que eran adictos a la

heroina. Un estudio de eficacia demostré que una
intervencion de atencion colaborativa compuesta por
buprenorfina y naloxona mas un programa de TCC
para mejoramiento de la motivacién de 6 sesiones
de duraciéon mejoraba considerablemente el acceso
al tratamiento y la abstinencia de alcohol u opidceos
durante 6 meses, en comparacion con la atencion
primaria habitual.?®” El programa de TCC de ese
estudio se encuentra a disposicién en linea en Rand
Corporation.?®®

4.7 Considere remitir al paciente a programas de
tratamiento de TCS basados en la comunidad y a
recursos de autoayuda.

Justificacion: Aunque recomendamos el tratamiento
de los TCS como parte de la rehabilitacion fisica
estandar, se recomienda enfaticamente la derivacion
a programas especializados en estos trastornos para
aquellos pacientes que estén dispuestos a participar
en ellos y sean capaces de hacerlo.?**®¥” Los programas
basados en la comunidad estan indicados para
guienes tengan un TCS mas grave, para los que no se
recuperan completamente con el tratamiento basado
en la rehabilitacién fisica y para los que necesitan

un mantenimiento del tratamiento de seguimiento
durante periodos prolongados. Los proveedores de
rehabilitacidn fisica pueden utilizar el sitio web del
buscador de tratamientos de la SAMHSA https://
findtreatment.samhsa.gov/ para ayudar a los pacientes
a encontrar programas de tratamiento adecuados y
accesibles. Opinamos que, lamentablemente, sigue
siendo dificil encontrar programas de tratamiento
domiciliario para los TCS que puedan prestar servicios
a personas con LME, especialmente a aquellas con
tetraplejia que requieren asistencia para su cuidado
personal.

Ofrezca a los pacientes la opcion de participar en
programas de 12 pasos (por ejemplo, el de Alcohdlicos
Andnimos) como complemento o continuacién del
tratamiento del TCS. Remita a los pacientes, familiares
y amigos a Al-Anon y grupos similares para que reciban
apoyo si el uso de CRAFT no es factible o no se prefiere.

5. TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)
Y TRASTORNO DE ESTRES AGUDO (TEA)

Antecedentes
Una LME suele implicar la exposicion a un
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acontecimiento traumatico que pone en peligro

la vida. Las respuestas emocionales que tienen las
personas a la exposicién al trauma por lo general
siguen una de cuatro trayectorias: resiliencia,
recuperacion, angustia crénica y retraso.?0%1°

En general, entre el 5% y el 20% de las personas
experimentan sintomas de TEA durante los primeros
3 a 30 dias después de la exposicion (véase el cuadro
11 para conocer los criterios de diagndstico).?!* El TEA
se conceptualizo originalmente como un precursor
del TEPT, y entre el 40% y el 80% de las personas con
TEA llegan a desarrollar TEPT.?*2 Sin embargo, se ha
descubierto que el TEA es un factor de prediccion
insuficiente del TEPT y la mayoria de aquellos que
desarrollan TEPT no habian cumplido previamente
los criterios del TEA.?*® Por lo tanto, el TEA se incluye
en el DSM-5 como una reaccién de estrés grave que
merece atencion clinica propia.?*

El TEPT se considera un estado de no recuperacién o
incapacidad para extinguir el miedo experimentado
durante un acontecimiento traumatico.?*® Los
sintomas del TEPT se recogen en 4 grupos de
sintomas: intrusién, evitacion, alteraciones negativas
cognitivas y del estado de dnimo, y alteraciones de

la alerta y la reactividad (véase el cuadro 12 para
conocer los criterios de diagndstico). Para que se
pueda diagnosticar el TEPT, una persona debe tener
sintomas durante al menos un mes que le causen
una angustia o un impedimento considerable.*

Hay evidencia de baja calidad que sugiere que la
prevalencia del TEPT después de una LME es del 10%,
similar a la tasa en la poblacion general.?

Una revision sistematica reciente de 17 estudios
concluyd que multiples factores postraumaticos
tenian asociaciones clinicamente importantes con

el aumento de los sintomas de TEPT: depresion,
niveles mas bajos de aceptacién o adaptacion,
malestar psicoldgico, ansiedad, valoracion negativa,
neuroticismo y dolor.?***'7 Las mujeres tendian a
informar sintomas de TEPT mas graves.?!® Un estudio
multicéntrico a gran escala (n=1,062) que incluyé un
sobremuestreo de hispanos y negros no hispanos,

y que no se incorpord en el metaandlisis, informé
una prevalencia general de TEPT del 24.9% y de una
prevalencia de TEPT considerablemente mayor entre
los hispanos (31.3%) y negros no hispanos (24.7%)
que en los blancos no hispanos (19.4%).2

Existe escasa informacion sobre la relaciéon del TEPT
con los resultados después de la LME. Sin embargo,
el TEPT estd asociado a una menor participacion
social.?*®

Véase el cuadro 11 en las paginas 36-37 y el cuadro
12 en las paginas 37-38.

5.1 Examine a todos los pacientes para detectar el
TEA en el plazo de un mes después de la lesion y
para detectar el TEPT tras el primer mes. El examen
de deteccidn debe realizarse (a) al principio de la
hospitalizacidn inicial o durante la estadia para
rehabilitacion; (b) como repeticion del tamizaje si
esta indicado para evaluar la persistencia de los
sintomas o un cambio de estado; (c) en el primer
seguimiento posterior al alta; y (d) en momentos
especificos en el futuro mas alla de los seis meses,
en funcion de los factores de estratificacion del
riesgo, tales como ser veterano u otro profesional
gue haya estado expuesto a situaciones traumaticas
o tener sintomas cuya gravedad haya estado por
debajo del umbral en exdmenes de deteccién
anteriores.

Justificacion: El 1 de febrero de 2018, el Comité

de Traumatologia del Colegio Estadounidense de
Cirujanos adoptd una resolucién para fomentar la
deteccion y la intervencion temprana del TEPT en
pacientes con traumatismos.??® Sus recomendaciones
se basan en la evidencia emergente que demuestra
la viabilidad de identificar precozmente el TEA y el
TEPT en los sobrevivientes de traumatismos?! y en
la investigacion prometedora que sugiere que las
intervenciones tempranas integradas dentro de la
atencion del traumatismo mejoran los resultados.!’ El
margen de tiempo durante el cual se puede tratar el
TEA, asi como prevenir y tratar el TEPT se superpone
con el periodo en el que las personas con LME
generalmente estan en rehabilitacién hospitalaria o
ambulatoria. En las investigaciones recientes se ha
demostrado la viabilidad de identificar el TEPT poco
después de la LME;*?? por lo tanto, parece prudente
gue las politicas de rehabilitacion de la LME sigan las
recomendaciones del Comité de Traumatologia para
la LME.

Ninguna investigacién ha validado los instrumentos
de deteccién de TEA o TEPT ni aquellos para medir
la gravedad de los sintomas en la LME. Sin embargo,
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Cuadro 11. Criterios diagndsticos del trastorno por estrés agudo segun el DSM-5*

A. La exposicion a la muerte real o a la amenaza de muerte, a lesiones graves o a violencia sexual en una (o mas)
de las siguientes formas:

1. Vivir directamente el o los eventos traumaticos.

2. Presenciar estos hechos en otras personas.

3. Enterarse de que un familiar cercano o un amigo intimo vivié alguna de estas situaciones. Nota: En los casos
de muerte real o amenaza de muerte de un familiar o amigo, el suceso debe haber sido violento o accidental.

4. Vivir una exposicion repetida o extrema a detalles de sucesos traumaticos que produzcan aversion (por
ejemplo, los socorristas que recogen restos humanos, agentes de policia expuestos repetidamente a detalles
de maltrato infantil). No se aplica a la exposicidn a través de medios electrdnicos, televisidn, peliculas o
imagenes, a menos que dicha exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (o mas) de los siguientes sintomas de cualquiera de las cinco categorias de intrusion,
estado de animo negativo, disociacidn, evitacidn y alerta, que se inician o empeoran después de producirse el

suceso traumatico:

Sintomas de intrusion

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumatico.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido o el estado afectivo del suefio estan relacionados
con el suceso.

3. Reacciones disociativas (por ejemplo, flashbacks o analepsis) en las que la persona se siente o actia como
si el suceso traumatico fuera recurrente. (Estas reacciones pueden producirse de forma constante y en su
forma mas extrema se expresa como la pérdida total de la conciencia del entorno presente).

4. Angustia psicolégica intensa o prolongada o reacciones fisioldgicas marcadas en respuesta a sefiales internas
o externas que simbolizan o se asemejan a un aspecto del suceso traumatico.

Estado de animo negativo

5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (por ejemplo, incapacidad de experimentar
felicidad, satisfaccion o sentimientos de amor).

Sintomas disociativos

6. Sensacion alterada de la realidad del entorno o de uno mismo (por ejemplo, verse desde la perspectiva de
otro, estar aturdido, que el tiempo se ralentice).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso traumatico (normalmente debido a la amnesia
disociativa y no a otros factores como traumatismo craneal, alcohol o drogas).

Sintomas de evitacion

8. Esfuerzos para evitar los recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos sobre el suceso traumatico o
estrechamente asociados a este.

9. Esfuerzos para evitar los recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos,
situaciones) que despierten recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos sobre el suceso traumatico

o estrechamente asociados a este.
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Sintomas de alerta

10. Alteraciones del sueio (por ejemplo, dificultad para conciliar o mantener el suefo, o suefio inquieto).

11. Comportamiento irritable y arrebatos de ira (con poca o ninguna provocacion), generalmente expresados
como agresion verbal o fisica hacia personas u objetos.

12. Hipervigilancia.

13. Problemas de concentracion.

14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. La duracion de la alteracion (sintomas del criterio B) es de tres dias a un mes después de la exposicién al trauma.

Nota: Los sintomas por lo general comienzan inmediatamente después del trauma, pero es necesario que
persistan durante al menos tres dias y hasta un mes para que cumplan con los criterios del trastorno.

D. La alteracidn causa una angustia clinicamente considerable o un deterioro en el ambito social, laboral o en
otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracién no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo, medicamentos o alcohol)
0 a otra afeccion médica (por ejemplo, lesién cerebral traumatica leve) y no se puede atribuir claramente a un
trastorno psicotico breve.

Cuadro 12. Criterios diagnosticos del trastorno por estrés postraumatico segun el DSM-5*

A. La exposicion real a la muerte o a la amenaza de muerte, a lesiones graves o a violencia sexual en una (o mas) de las
siguientes formas:

1. Vivir directamente el o los eventos traumaticos.

2. Presenciar estos hechos en otras personas.

3. Enterarse de que un familiar cercano o un amigo intimo vivié alguna de estas situaciones. Nota: En los casos de
muerte real o amenaza de muerte de un familiar o amigo, el suceso debe haber sido violento o accidental.

4. Vivir una exposicion repetida o extrema a detalles de sucesos traumaticos que produzcan aversién (por ejemplo,
los socorristas que recogen restos humanos, agentes de policia expuestos repetidamente a detalles de maltrato
infantil). No se aplica a la exposicion a través de medios electronicos, television, peliculas o imagenes, a menos
que dicha exposicidn esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (o mas) de los siguientes sintomas de cualquiera de las cinco categorias de intrusién, estado
de danimo negativo, disociacion, evitacion y alerta, que se inician o empeoran después de producirse el suceso
traumatico:

Sintomas de intrusion

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumatico.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido o el estado afectivo del suefio estan relacionados con el suceso.

3. Reacciones disociativas (por ejemplo, flashbacks o analepsis) en las que la persona se siente o actia como si el
suceso traumatico fuera recurrente. (Estas reacciones pueden producirse de forma constante y en su forma mas
extrema se expresa como la pérdida total de la conciencia del entorno presente).

4. Angustia psicoldgica intensa o prolongada o reacciones fisiolégicas marcadas en respuesta a sefales internas o
externas que simbolizan o se asemejan a un aspecto del suceso traumatico.
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5. Reacciones psicoldgicas pronunciadas ante sefiales internas o externas que simbolizan o se asemejan a un aspecto
del suceso traumatico.

C. Evitacion persistente de los estimulos asociados al suceso traumatico que se inicia después de dicho suceso, segin
lo evidencia la presencia de uno o ambos de los siguientes elementos:

1. Evitacidn o esfuerzos para evitar los recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos sobre el suceso
traumatico o estrechamente asociados a este.

2. Evitacidn o esfuerzos para evitar los recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades,
objetos, situaciones) que despierten recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos sobre el suceso
traumatico o estrechamente asociados a este.

C. Alteraciones negativas cognitivas y el estado de dnimo asociadas al suceso traumadtico que se inician o se empeoran
después de dicho suceso, segun lo evidencia la presencia de dos (o mas) de los siguientes elementos:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso traumatico (normalmente debido a la amnesia
disociativa y no a otros factores como traumatismo craneal, alcohol o drogas).

2. Evitacién o esfuerzos para evitar los recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones, actividades,
objetos, situaciones) que despierten recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos sobre el suceso
traumatico o estrechamente asociados a este.

3. Pensamientos persistentes o distorsionados sobre la causa o las consecuencias del suceso traumatico que llevan a
la persona a culparse a si misma o a otros.

4. Estado emocional negativo persistente (por ejemplo, miedo, horror, ira, culpa o verglienza).

5. Disminucidon notable del interés o la participacién en actividades importantes.

6. Sentimientos de desapego o distanciamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (por ejemplo, incapacidad de experimentar
felicidad, satisfaccion o sentimientos de amor).

E. Alteraciones pronunciadas en la alerta y la reactividad asociadas al suceso traumatico que se inician o se empeoran
después de dicho suceso, segun lo evidencia la presencia de dos (o mas) de los siguientes elementos:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de ira (con poca o ninguna provocacién) generalmente expresados como
agresion verbal o fisica hacia personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteraciones del suefio (por ejemplo, dificultad para conciliar o mantener el suefio, o suefio inquieto).

F. La duracion de la alteracion (criterios B, C, D y E) excede el mes.

G. La alteracién causa una angustia clinicamente considerable o un deterioro en el ambito social, laboral o en otras
areas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por ejemplo, medicamentos, alcohol) o a
otra afeccidon médica.
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Cuadro 13. Instrumentos de deteccion del TEPT

0, 0, 0,
Estudio Instrumgp:co de Umbral A’ de Aa'c!e' VPP il ,
medicion sensibilidad especificidad prevalencia

Geier et al., Lista de comprobacién

2018228 SEETEIT S T T >30 0.94 0.94 0.80 0.98 28.3 251
Prins et al Instrumento de

20162 Y deteccion del TEPT en >3 0.95 0.85 0.51 0.99

atencién primaria

Abreviaturas: VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

el Instrumento de deteccidn para sobrevivientes de
lesiones traumaticas (ITSS), que puede administrarse
inmediatamente después de la lesidén, ha demostrado
predecir quiénes tienen un mayor riesgo de
desarrollar TEPT o depresion seis meses después

del ingreso en un centro traumatolégico de nivel |
tras una lesién traumatica.?” La Escala de Purdue
modificada para trastorno de estrés postraumatico
se ha utilizado en las LME,**?% al igual que la Escala
de eventos vitales traumaticos**® y la Escala para el
TEPT administrada por el clinico del DSM-5.82 Segun
una revision sistematica reciente de las medidas de
TEPT, la Lista de comprobacién del TEPT y el Tamizaje
de TEPT en atencion primaria son los instrumentos
de deteccién que arrojan los mejores resultados en
general (véase el cuadro 13 arriba).?”’

5.2 Remita a los pacientes que hayan tenido
resultados positivos en las pruebas de deteccién o
a los que se sospecha que padecen de TEA o TEPT a
un profesional de la salud mental para que realice
una evaluacidn diagndstica de los criterios de estos
trastornos.

Justificacion: Las personas que tienen un resultado
positivo en la deteccién de TEA deben someterse a
una evaluacidon mas exhaustiva que utilice los criterios
del DSM-5. Idealmente, el proveedor de servicios de
salud mental ejercera su actividad en el marco de la
atencion traumatolégica aguda o de la rehabilitacion
para mejorar la deteccion temprana, la intervencion y
la coordinacién de la atencién, asi como para reducir
los obstaculos del entorno y de otro tipo que impiden
recibir los servicios. El TEA y el TEPT generalmente
coexisten con otro trastorno de salud mental, como
el TCS o el trastorno de ansiedad. Obsérvese que el
TEPT puede ser preexistente, causado por la lesion

principal o por eventos peritraumaticos durante la
atencién aguda y el delirio. Aproximadamente el 25%
de las personas con TEPT presentan un inicio tardio
(mas alla de los 6 meses).?*

5.3 Apoye a los pacientes que presenten trastorno
de estrés postraumatico mediante las aptitudes
interpersonales no especificas y especificas del
TEPT que emplean todos los profesionales de la
salud (médicos, personal de enfermeria, terapeutas,
psicologos, trabajadores sociales y otros) que
interactuen con ellos.

Justificacion: Debido a la naturaleza del trastorno,
las personas con TEPT pueden tener dificultades
para confiar en los demas y aceptar ayuda. Ademas,
muchas personas que sufren un trauma tienen una
historia previa de trauma o experiencias adversas
en la infancia. El movimiento en favor de tomar
decisiones basadas en el trauma proporciona
recursos y estrategias que el personal de enfermeria
y otros especialistas en salud mental pueden utilizar
para atender a los pacientes con traumas historicos
y recientes.?%?%2 |3 premisa basica de la atencion
basada en el trauma es que el equipo se pregunte
“éiQué le ocurrid a esta persona?” en lugar de “¢Qué
problema tiene esta persona?”. Los cinco principios
rectores y los objetivos principales del equipo son el
fomento de la seguridad, la confianza, la eleccion,

la colaboracién y el empoderamiento.?* Estos
principios destacan la importancia de preguntarle

al paciente, escucharlo y aceptarlo como una forma
de intervencién importante cada vez que se dé

este tipo de interaccidn con algun integrante del
equipo. Asimismo, los integrantes del equipo pueden
animarlo a que escriba en un diario, redirigirlo
durante las sesiones de atencion, incorporar a los
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familiares en los cuidados y usar intervenciones
farmacoldgicas.

5.4 En la medida de lo posible, trate el TEA o el TEPT
en el ambito de la rehabilitacion utilizando enfoques
farmacolégicos y no farmacolégicos, en funcién de la
eficacia del tratamiento, la presentacidn clinica (por

ejemplo, comorbilidades), la duracién de la estadia 'y
las preferencias del paciente.

Justificacion: En general, la investigacion sobre el
tratamiento del TEA y el TEPT en la LME es limitada.
Lo que se ha demostrado parece ser similar a lo
qgue ocurre en la poblacién general. Por lo tanto,
podemos extrapolar que los tratamientos basados
en la evidencia en la poblacién general pueden ser
apropiados y eficaces en la poblacién con LME.

Para el TEA, las psicoterapias centradas en el
trauma se consideran el tratamiento de primera
linea, ya que no existe suficiente evidencia de

que los medicamentos sean eficaces.?** Para el
TEPT, se deben recomendar en primer lugar las
terapias centradas en el trauma, a menos que

estas no estén disponibles o no se prefieran, o si el
paciente prefiere la farmacoterapia.?** El momento
de proporcionar la terapia centrada en el trauma
debe tener en cuenta otros factores de estrés y el
entorno. Por ejemplo, si un paciente esta inestable
desde el punto de vista médico o estd abrumado
por una intensa rehabilitacion hospitalaria, quizad no
sea apropiado iniciar el tratamiento. No obstante,
algunos elementos del tratamiento podrian resultar
apropiados, como la educacién y la normalizacion,
el tratamiento de los sintomas agudos, el apoyo
social, las experiencias de exposicidn orientadas

a la rehabilitacién y, segun sea necesario, la
reestructuracion cognitiva.”** Debido a la falta de
eficacia y a la evidencia de posibles dafios, no deben
utilizarse las sesiones de analisis y reflexién.?*

5.5 Ofrezca a los pacientes intervenciones
psicoldgicas breves y basadas en la evidencia (TCC
centrada en el trauma) para tratar el TEA y prevenir
el TEPT en el plazo de los primeros 30 dias después
de la lesién.

Justificacion: Varios metandlisis muestran que
la TCC temprana centrada en el trauma limita
considerablemente el TEPT posterior.?>?3 Estas

intervenciones por lo general comprenden entre
cinco y seis sesiones informativas sobre el trauma
psicoldgico, instruccidn en el manejo de la ansiedad,
terapia de exposicidn y reestructuracion cognitiva.?'4

5.6 Ofrezca a los pacientes con TEPT un tratamiento
psicoldgico basado en la evidencia y centrado en el
trauma.

Justificacion: A partir del peso de la evidencia

de estos tratamientos, la Guia de practica clinica
para el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico y el trastorno de estrés agudo del
VA'y el DD recomienda enfaticamente las terapias
individuales segun las directrices que combinen la
exposicion o la reestructuracion cognitiva con la
exposicién prolongada, como las siguientes: terapia
de procesamiento cognitivo, desensibilizacion

y reprocesamiento por movimientos oculares,
psicoterapia ecléctica breve, exposicidén narrativa,
TCC, terapia cognitiva y terapia de exposicidon
prolongada.?** Los abordajes cognitivos se centran en
corregir los patrones de pensamiento desadaptativos,
mientras que los abordajes conductuales pretenden
disminuir la alteracidn fisiolégica mediante la
exposicion a los estimulos desencadenantes. La

TCC centrada en el trauma normalmente incluye
educacion, reestructuracién cognitiva y exposicion. Se
ha descubierto que la TCC reduce la probabilidad de
desarrollar TEPT.?’

5.7 Ofrezca a los pacientes con TEA tratamiento
farmacolégico si no se dispone de psicoterapias
centradas en el trauma o estas no se prefieren.

Justificacion: Existe evidencia limitada que indica
que la farmacoterapia es eficaz para el TEA. En

el estudio de farmacoterapia mas grande que se

ha realizado hasta la fecha se descubrid que el
escitalopram no era eficaz para aliviar los sintomas
tempranos del TEPT.?®® Un metanalisis del propranolol
concluyd que no reducia los sintomas posteriores del
TEPT.?* La administracion precoz de hidrocortisona
es un tratamiento prometedor que merece mas
investigacion.?'* Las benzodiacepinas pueden ser
utiles para la ansiedad aguda, la agitacién o los
trastornos del suefio en el periodo inmediato
posterior al acontecimiento traumatico, pero su uso
prolongado puede ser perjudicial para la adaptacion,
lo que aumenta el riesgo de desarrollar TEPT.?**
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Ademas, las benzodiacepinas deben evitarse si el
paciente tiene antecedentes de abuso de sustancias,
y todos los pacientes a los que se les prescriban
estos medicamentos deben recibir una supervisién
estricta para detectar signos de adiccién.?* Las
benzodiacepinas también deben limitarse si a los
pacientes se les prescriben opidceos, debido al riesgo
de depresidn respiratoria.

5.8 Ofrezca a los pacientes con TEPT un tratamiento
farmacoloégico si no se dispone de psicoterapias
centradas en el trauma o estas no se prefieren.

Justificacion: Segun la GPC del VA y el DD sobre

el TEPT, existe evidencia solida de la eficacia

de la sertralina, la paroxetina, la fluoxetina o la
venlafaxina como monoterapia para el TEPT en
personas a las que se les ha diagnosticado TEPT

y que eligen no realizar o no pueden acceder a la
psicoterapia centrada en el trauma (véase la GPC
del VA 'y el DD para conocer mas detalles). EI VA y el
DD determinaron que la mirtazapina, la prazosina
para el suefio y las pesadillas, la nefazodona, la
fenelzina y los antidepresivos triciclicos tienen una
evidencia aceptable en el tratamiento del TEPT.?**
La prazosina es un bloqueante alfa-1, por lo que
existe el riesgo de que se produzcan episodios de
hipotensién ortostdtica en pacientes con LME; por
lo tanto, los pacientes no deben empezar a tomar
este medicamento si tienen una presién arterial baja
inestable.

6. SUICIDIO

Antecedentes

La aplicacién periédica de instrumentos de deteccidn
del suicidio y el tratamiento sistematico del riesgo
de suicidio en personas con LME estan respaldados
por el aumento de la prevalencia notificada de la
ideacidn suicida, los intentos de suicidio y las muertes
por suicidio en esta poblacién. En estudios realizados
en EE. UU., se informd que las personas con LME
tenian entre 3y 5 veces mas probabilidades de morir
por suicidio que la poblacién general,?%?*! aunque
existen datos limitados con respecto a los lesionados
en las ultimas dos décadas. Un estudio informé una
tendencia a la disminucién de la mortalidad por
suicidio en cohortes de LME desde los afios 70 hasta
los 90, pero la tasa de suicidio observada seguia
siendo al menos 3 veces superior a la de la poblacion

general incluso en las ultimas cohortes.?*! La ideacidn
suicida es comun después de una LME. En un analisis
transversal, mas del 13% de una cohorte de personas
con LME informaron ideacidén suicida en el transcurso
de las dos semanas anteriores, y el 7.4% informaron
un intento de suicidio en su vida.?*? Los estudios
realizados en poblaciones no estadounidenses
también encontraron un aumento de la ideacidn
suicida y de los intentos de suicidio en personas con
LME.2*

Mientras que la LME en si misma aumenta el riesgo
de suicidio, el mayor riesgo de muerte por suicidio
después de una LME se ha asociado a ciertas
caracteristicas demograficas (ser de raza blanca, no
hispano) y de la lesidn (paraplejia, a nivel de T1-S3
con la Escala de deficiencia A, B o C de la Asociacion
Americana de Lesién Medular),?° asi como con un
historial de drogadiccion o alcoholismo actual.?* La
psicoterapia para la depresion, el tratamiento para

el trastorno bipolar o la esquizofrenia, o las peores
puntuaciones en el PHQ-9 se relacionan con un mayor
numero de intentos de suicidio a lo largo de la vida.?*?
Haber tenido una ideacidn suicida en el transcurso
del afio anterior fue un factor de riesgo de intento

de suicidio durante ese afio.?* La tasa de muertes

por suicidio son considerablemente mas altas en las
personas cuya LME es producto de un intento de
suicidio, en comparacién con todas las demas causas
de LME.?*

6.1 Examine formalmente a las personas con LME
para detectar la ideacion suicida utilizando un
instrumento de deteccidon breve, estandarizado y
basado en la evidencia. Realice un examen para
detectar la intenciéon y el comportamiento suicida
en las personas que informan ideacion suicida.
Realice el examen de deteccion (a) al principio de
la hospitalizacidn inicial o durante la estadia para
rehabilitacion; (b) como repeticion del tamizaje si
esta indicado para evaluar la persistencia de los
sintomas o un cambio de estado; (c) durante un
seguimiento temprano posterior al alta; y (d) al
menos una vez al aio o con mayor frecuencia, en
funcion de los factores de estratificacion del riesgo.

Justificacion: Aunque en la mayoria de los casos los
pensamientos suicidas no culminan en actos suicidas,
la incidencia de intentos de suicidio y de muertes por
suicidio en personas con LME es considerablemente
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mayor entre los que informan ideacién suicida.?*?
Todas las personas en quienes se identifiquen
pensamientos suicidas requieren evaluacién
adicional, lo que incluye el examen de la intencién y
el comportamiento suicida.

El item 9 del PHQ-9 (“Durante las ultimas dos
semanas, écon qué frecuencia le han molestado los
pensamientos de que seria mejor estar muerto o
de que se haria dafo de alguna manera?”) puede
usarse como instrumento de deteccion inicial de

la ideacion suicida.?*® Una respuesta positiva (es
decir, una respuesta que no sea “nunca”) al item

9 del PHQ-9 debe generar una pregunta sobre la
intencién y el comportamiento suicida. La Escala
Columbia para evaluar el riesgo de suicidio (C-SSRS)
es una herramienta estandarizada para detectar la
ideacion suicida, cuantificar la gravedad de esta y
del comportamiento suicida, y evaluar ademas la
intencidn o el plan suicida si las preguntas sobre

la ideacion suicida generan una respuesta positiva
(véase el anexo 1).%*” La precisidn diagndstica de los
instrumentos de evaluacion del riesgo de suicidio
requiere estudios adicionales.?*® Cualquier persona
gue reciba un resultado que indique riesgo de suicidio
en el instrumento de deteccidén debe someterse

a una evaluacidon mas profunda de salud mental o
conductual.

Faltan directrices basadas en la evidencia con
respecto a la frecuencia éptima o la eficacia de

los instrumentos de deteccidén en la LME. El riesgo
identificado puede influir en la frecuencia de la
aplicacion de los instrumentos de deteccién. Podria
indicarse un tamizaje mas frecuente en el caso de
personas que tengan diversos factores de riesgo,
antecedentes de ideacién o intento de suicidio. El
mayor riesgo de muerte por suicidio se registra en los
primeros 6 afios después de la lesion.?*%2*! E| riesgo
disminuye posteriormente, aunque el descenso no
alcanza relevancia estadistica hasta 10 afios después
de la lesidon y el riesgo sigue siendo mayor que el de
la poblacién general.?*! Por lo tanto, es prudente
considerar la aplicacion periddica de instrumentos de
deteccidn, especialmente durante los primeros 6 a 10
afios después de la lesion.

6.2 Reconozca los signos de advertencia del suicidio
y procure que un profesional capacitado realice
cuanto antes una evaluacion de dichos signos.

Aplique medidas de seguimiento inmediatas

para cualquier persona que muestre signos de
advertencia directa de suicidio (por ejemplo,
comunicacion suicida, preparacién para el suicidio, o
busqueda de acceso a medios letales o haber usado
recientemente dichos medios).

Justificacion: Los signos de advertencia del suicidio
difieren de los factores de riesgo:** en tanto

gue estos son circunstancias crénicas o de larga
duracidn que se sabe que elevan el riesgo de

suicidio, los signos de advertencia es todo aquello
gue ocurre ahora, o muy recientemente, que indica
un riesgo elevado o inminente de suicidio. Entre

los signos de advertencia directos se encuentran

la comunicacioén suicida (escribir o hablar sobre la
muerte o el suicidio); los preparativos para el suicidio
(se sospecha cuando la persona se deshace de sus
posesiones, se desprende de la responsabilidad de las
personas a su cargo, actualiza su testamento o indica
de alguna manera que se estan “despidiendo”); o la
busqueda de acceso a medios letales como armas,
medicamentos o toxinas.?>®* Aunque no siempre es asi,
la mayoria de las personas que intentan o mueren por
suicidio dan algun aviso de sus intenciones.?*° Se debe
tomar en serio a todo aquel que hable de suicidio.

Un profesional capacitado y con experiencia en la
prevencion del suicidio debe evaluar rdpidamente

a todo aquel que presente signos de advertencia
directos. Si una persona parece tener tendencias
suicidas agudas, no debe quedarse sola; se debe
preservar su seguridad mientras se determina el
entorno de tratamiento mas apropiado.

Entre los signos de advertencia indirectos se
encuentran el incremento reciente de consumo

de sustancias o exacerbacion de la adiccion, la
desesperanza (siente que no se puede hacer nada
para mejorar la situacién); el agobio (habla de ser
una carga para los demads); la falta de propésito (no
hay razén para vivir); sentirse atrapado sin salida;
el retraimiento social (de la familia, los amigos, la
sociedad); los cambios drasticos de humor; la culpa
abrumadora, la autoculpabilizacidon o la verglienza;
o el descuido del intestino, la vejiga, la piel y otros
aspectos del autocuidado.

Los pensamientos o los comportamientos suicidas
pueden identificarse en distintos entornos clinicos.
En ocasiones, una persona acude a un proveedor
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de atencidn primaria, a una enfermera o a otro
integrante del equipo de rehabilitacién por problemas
de salud mental, o quizad haga declaraciones suicidas
en el contexto de la desesperacién por los problemas
de salud. Otras veces, el clinico sencillamente

es capaz de detectar el malestar emocional.
Independientemente de las circunstancias, es
importante que se exploren las preocupaciones
relativas a la salud mental de la persona. Quienes
atienden a personas con LME deben ser conscientes
de reconocer los signos de advertencia de suicidio

y preguntar directamente sobre los pensamientos
suicidas cuando corresponda. Algunos proveedores
temen que, al preguntar sobre el suicidio, inciten a la
persona a sentirse suicida. Sin embargo, la evidencia
muestra que la evaluacién directa de la ideacién e
intencién suicida no aumenta el riesgo de suicidio.?*°
Por otro lado, existe el riesgo de ignorar o pasar

por alto el estado suicida si se evita el tema. Las
preguntas deben formularse de forma directa y sin
prejuicios para aumentar la probabilidad de obtener
una respuesta sincera, por ejemplo: “éHa pensado en
quitarse la vida?”. La pregunta no debe formularse
como si se buscara un “no” como respuesta (“No
estaras pensando en suicidarte, éverdad?”). Toda
persona que afirme tener pensamientos suicidas
debe someterse a una evaluacidon mas profunda de su
salud mental o conductual.

6.3 Estratifique el riesgo de suicidio en funcién

de la gravedad y la temporalidad (episodio

agudo o situacion crénica) para determinar las
intervenciones terapéuticas y el entorno asistencial
adecuados.

6.3.1 Facilite una evaluacion exhaustiva por parte
de un profesional capacitado para integrar la
informacion sobre la intencion y el comportamiento
suicida, los signos de advertencia, la capacidad de
preservar la seguridad de la persona y los factores
que incidan en el riesgo de cometer actos suicidas.

6.3.2 Hospitalice a las personas que tengan un riesgo
elevado y agudo de suicidarse para preservar su
seguridad, y aborde de manera contundente los
factores modificables. Observe directamente a estas
personas en un entorno seguro con acceso limitado
a medios letales (por ejemplo, alejados de articulos
puntiagudos o filosos, cuerdas, cables, sustancias
toxicas).

6.3.3 Aborde el aumento crénico del riesgo de
suicidio en el contexto de la terapia ambulatoria a
largo plazo con proveedores establecidos, ajustando
la frecuencia de contacto en funcién del nivel de
riesgo.

Justificacion: Hay mucho en riesgo a la hora

de brindar tratamiento a pacientes suicidas. La
subestimacion del riesgo puede conducir a una
planificacién inadecuada del tratamientoy a la
pérdida de la oportunidad de prevenir la muerte.
Por otro lado, la sobreestimacion del riesgo
conduce a ingresos hospitalarios innecesarios,
con un importante potencial de vulneracién de
las libertades civiles. La importancia que reviste el
proceso de evaluacién de riesgos puede ocasionar
gue los objetivos de seguridad entren en conflicto
con la autonomia del paciente y crear una tensién
importante entre el paciente, el médico, el sistema
de salud y la ley. Por ello, es imprescindible que

la evaluacién se fundamente en la objetividad y la
evidencia.?°

La evaluacion del riesgo de suicidio no es una
determinacién absoluta. La determinacién del
riesgo de suicidio incluye recopilar informacion en
cuanto a la intencidon de la persona de llevar a cabo
un comportamiento relacionado con el suicidio, la
evaluacion de los factores que elevan o reducen el
riesgo de actuar segun esa intencién y la integracién
de toda la informacién disponible para determinar
el nivel de riesgo y el entorno adecuado para la
atencion.

Aunque no existen protocolos especificos para
gestionar el riesgo de suicidio en personas con

LME, se pueden adaptar y aplicar las directrices y
protocolos desarrollados para otras poblaciones

de riesgo. Por ejemplo, el VA ha desarrollado
protocolos y algoritmos establecidos para gestionar
los diferentes niveles de gravedad y temporalidad del
riesgo de suicidio.?! Las directrices se encuentran a
disposicidn en inglés en https://www.healthquality.
va.gov/guidelines/MH/srb/VADoDSuicideRiskFullCPG
Final5088212019.pdf.

Entre las caracteristicas esenciales de un riesgo
agudo elevado se encuentran la ideacion suicida
con intencién de morir por suicidio y la incapacidad
de preservar la seguridad, independientemente
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del apoyo o la ayuda externa. Un plan de suicidio,

el acceso a medios letales y los comportamientos
preparatorios recientes o en curso, asi como los
intentos de suicidio, por lo general estan presentes
en estas situaciones y contribuyen a agravar el
riesgo de suicidio. Si se identifica que una persona
tiene un riesgo agudo y elevado de suicidio, por lo
general se requiere hospitalizacién a fin de mantener
su seguridad y abordar agresivamente los factores
modificables que impulsan el pico agudo de riesgo
de suicidio. Es necesario someterla a observacion

en un entorno seguro. En la medida de lo posible,
se debe eliminar el acceso a los medios letales; se
debe mantener a la persona alejada de articulos con
puntas o bordes afilados, cuerdas o tubos y sustancias
toxicas, y se debe supervisar la administracién de
medicamentos. La falta de personal capacitado

para prestar cuidados relacionados con la LME

(por ejemplo, el control del intestino y la vejiga) a
veces impide el ingreso en una unidad psiquiatrica
de seguridad que, de otro modo, a menudo se
recomendaria. Una alternativa seria realizar la
observacion en un entorno que sea lo mas seguro
posible dentro del marco de la hospitalizacion en la
gue se puedan proporcionar los cuidados necesarios
para la LME que a veces pueden incluir un cuidador
individual. En estos casos, es fundamental que haya
una estrecha colaboracién entre los proveedores

de servicios de salud mental y de atenciéon médica
especializada.

Las personas que tienen un riesgo agudo intermedio
de suicidio pueden compartir muchas de las mismas
caracteristicas clinicas con los de riesgo agudo alto,
pero la diferencia esencial es la capacidad percibida
de preservar su seguridad, independientemente

del apoyo o la ayuda externa. Esto implica un juicio
clinico basado en la valoracién de la totalidad

de los datos clinicos disponibles. Es prudente y a
menudo preferible considerar la hospitalizacion

de estas personas para tratar los pensamientos

o comportamientos suicidas. El tratamiento
ambulatorio, si se considera en estos casos, debe
ser intensivo, con contacto frecuente, reevaluacion
periddica del riesgo de suicidio y un plan de seguridad
bien articulado.

El riesgo agudo bajo implica tipicamente
presentaciones clinicas en las que no existe intencion
suicida actual, plan de suicidio, ni conductas

preparatorias. Todos concuerdan en la capacidad de
la persona para mantener de forma independiente
su propia seguridad y no se recomienda la
hospitalizacidn. Se podria considerar que algunas de
estas personas tienen un riesgo crénico aumentado
de suicidio en funcidn de los factores de riesgo
identificados.

El riesgo crénico de suicidio se aborda
adecuadamente a través de una terapia ambulatoria
a largo plazo con proveedores establecidos, con la
frecuencia de contacto adecuada segun el nivel de
riesgo. Estas personas requieren un plan de seguridad
bien articulado y una evaluacion periddica del riesgo
de suicidio.

6.4 Establezca un plan de tratamiento para las
personas de alto riesgo que fomente una alianza
terapéutica con profesionales de la salud mental
e incluya psicoterapias basadas en la evidencia
enfocadas en el suicidio.

Justificacion: Las personas identificadas como de
alto riesgo deben recibir un tratamiento intensivo
gue incluya psicoterapias apropiadas, basadas en

la evidencia y centradas en el suicidio, ademas de
abordar los trastornos psiquiatricos coexistentes.

Las técnicas terapéuticas que se han utilizado para
disminuir el riesgo de suicidio incorporan diferentes
combinaciones de enfoques cognitivos, emocionales,
conductuales e interpersonales, como la TCC, la
terapia de resolucidn de problemas, la terapia
conductual dialéctica y la terapia interpersonal. Los
detalles de las psicoterapias especificas pueden
encontrarse en otros recursos y no forman parte del
alcance de estas directrices.?®*?*2 E| tipo y el enfoque
especificos del tratamiento variaran de un paciente
a otro, en funcién de la presentacion y la preferencia
del paciente, asi como de la habilidad y la experiencia
del profesional en determinadas técnicas.

6.5 Optimice el tratamiento de las afecciones
médicas y de salud mental coexistentes que puedan
afectar el riesgo de suicidio.

Justificacion: Deben identificarse y abordarse

los factores de riesgo modificables, incluido el
tratamiento basado en la evidencia de cualquier
afeccién médica y de salud mental que guarde
relacion con el riesgo de suicidio, incluidos los TCS, el
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TDM, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el TEPT,
las lesiones cerebrales traumaticas y el dolor crénico.
La depresién mayor se debe identificar y tratar
adecuadamente. Cuando se prescriben antidepresivos
a pacientes con riesgo de suicidio, es prudente
utilizar medicamentos que tengan un riesgo bajo de
sobredosis letal (por ejemplo, ISRS, IRSN) y limitar la
cantidad de medicamento dispensada y reabastecida,
si se prescriben medicamentos que tengan un

riesgo mas alto de sobredosis letal (por ejemplo, los
antidepresivos triciclicos).

El dolor crénico no relacionado con el cancer se

ha asociado a un riesgo elevado de suicidio,*?
aungue faltan estudios especificos sobre el dolor
relacionado con la LME. Tras controlar otros
trastornos psiquidtricos, la relacion entre el dolor y el
suicidio sigue siendo considerable, aunque se atenua
parcialmente en consonancia con la interpretacion de
que el dolor aumenta el riesgo de suicidio, mas alla de
la vinculacion entre el dolor y la depresién. Las dosis
altas de opiaceos estdn asociadas a un mayor riesgo
de suicidio en personas con dolor crénico sin LME,
aungue dicha relacién es compleja y los efectos de
los factores de confusién y de la disminucién gradual
de los opiaceos sobre el riesgo de suicidio requieren
mas investigacion.?** Es importante la evaluacion y

el tratamiento integrales de las personas con dolor
cronico, lo que abarca estar atentos a la interferencia
del dolor en el funcionamiento y la participacién en
la vida, asi como estar conscientes de que existe un
riesgo de suicidio mas elevado en esta poblaciény
supervisar los pensamientos o los planes suicidas.?*®

Existe una fuerte interacciéon entre los TCS, las
enfermedades psiquiatricas, los factores psicosociales
estresantes y el potencial de suicidio.®*?*’ La
integracion de la evaluacion y la atencion psiquiatrica,
junto con el tratamiento de la adiccion, desempeian
un papel importante en la estabilizacidn y el apoyo a
la persona que ha recibido un diagnodstico dual y tiene
un riesgo considerable de suicidio. La evaluacion de
los factores de riesgo social, como los trastornos en
las relaciones y las dificultades judiciales y financieras,
son aspectos importantes de la atencion.

Las lesiones cerebrales traumaticas (LCT), incluidas la
LCT leves, estan asociadas al riesgo de suicidio incluso
después de tener en cuenta la influencia relativa de
los factores de riesgo de confusion,?*®2*° aunque los

mecanismos precisos no estan claros. Si bien no se

ha informado acerca de la influencia en el riesgo de
suicidio de una LCT concomitante con una LME, es
importante identificar la LCT en las personas con LME,
ser conscientes de su posible contribucién al riesgo
de suicidio y abordar sus secuelas junto con la LME y
otra atencion de seguimiento médico.

6.6 Eduque a la persona en peligro, a la familiay

a los cuidadores sobre el riesgo de suicidio y las
opciones de tratamiento. Proporcione informacion
sobre los recursos de prevencion del suicidio,
incluidas las lineas y servicios en caso de crisis,

por ejemplo, el nimero de la Linea Nacional de
Prevencién del Suicidio 1-800-273-8255 o 1-800-273-
TALK. Proporcione informacion a los veteranos de
las Fuerzas Armadas de EE. UU. sobre los recursos de
prevencion del suicidio especificos para veteranos,
incluida la Linea de Crisis para Veteranos a la que se
accede pulsando el 1 después de marcar el 1-800-
273-8255, mediante la funcién de chat en linea en
VeteransCrisisLine.net o enviando un mensaje de
texto al 838255.

Justificacion: Una comunicacién eficaz sobre la
prevencion del suicidio puede ayudar a cambiar la
nocion, las actitudes y los comportamientos al disipar
las ideas erréoneas sobre el tratamiento de la salud
mental, crear conciencia sobre los recursos que se
encuentran a disposicion y fomentar la busqueda

de ayuda y los comportamientos saludables. Resulta
beneficioso para las personas suicidas conocer de
qgué forma sus reacciones emocionales, pensamientos
y respuestas conductuales a los eventos negativos

de la vida se vinculan con las crisis suicidas. Brindar
instruccion a la familia, con el consentimiento
apropiado del paciente, es una practica recomendada
cuando los proveedores se dan cuenta de que una
persona tiene el riesgo de violencia autodirigida

o comportamientos suicidas. En el caso de las
personas que no se consideran de riesgo, instruir

a los familiares puede inducir innecesariamente a

la ansiedad en el sistema de apoyo. Por lo tanto, la
instruccién debe limitarse Unicamente a proporcionar
informacién general sobre los recursos.

Se debe aumentar la concienciacidn sobre el papel
de las lineas de crisis en la prestaciéon de servicios
y apoyo a las personas en crisis. La Linea Nacional
de Prevencion del Suicidio (1-800-273-TALK [8255])
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es una red estadounidense de centros de crisis

para la prevencidn del suicidio que ofrece una linea
telefénica gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, a la que puede acceder cualquier persona
en situacion de crisis suicida o angustia emocional.
Esta linea de crisis ayuda a las personas que llaman
por si mismas o en nombre de un ser querido.?® Las
personas que llaman son remitidas al centro de crisis
mas cercano para recibir asesoramiento inmediato

y se las remite a centros de salud mental de su
localidad. En www.suicidepreventionlifeline.org se
encuentran folletos de la linea de crisis y tarjetas de
bolsillo. Para los veteranos y los miembros del servicio
activo, el VA se ha asociado con la Linea Nacional de
Prevencion del Suicidio para proporcionar una linea
de crisis especifica para veteranos a la que se puede
acceder pulsando el 1 después de marcar el 1-800-
273-TALK; a través de la funcidn del chat en linea en
VeteransCrisisLine.net; o enviando un mensaje de
texto al 838255.

6.7 Establezca un plan de seguridad para las
personas de alto riesgo de suicidio. Limite el acceso
a los medios letales (por ejemplo, restringir el acceso
a armas de fuego, colocarle el seguro a las armas,
limitar el suministro de medicamentos).

Justificacion: Un componente importante de la
prevencion del suicidio es la comunicacidn entre los
clinicos y las personas en riesgo, a fin de desarrollar
estrategias y habilidades que apoyen la capacidad
de la persona para evitar actuar ante pensamientos
de suicidio. Poner este proceso por escrito en
previsidn de una crisis suicida y cdmo manejarla
constituye un plan de seguridad para el paciente

o un plan de respuesta ante una crisis, los cuales
deben adaptarse a la persona en funcion de sus
signos de alarma especificos y de las estrategias

de afrontamiento que haya utilizado eficazmente
en el pasado. Entre los elementos de un plan de
seguridad se encuentran reconocer las sefales de
advertencia de una crisis suicida inminente, usar
estrategias internas de afrontamiento, usar contactos
y entornos sociales como medios de distraccidon
ante pensamientos suicidas, valerse de familiares o
amigos para ayudar a resolver la crisis, comunicarse
con profesionales o agencias de salud mental y
restringir el acceso a medios letales. El plan debe
constar en la historia clinica y el paciente debe tener
una copia de este; asimismo, debe compartirse

con los miembros de la familia y otras personas si
el paciente da su consentimiento. Los planes de
seguridad deben actualizarse para que sigan siendo
pertinentes durante los cambios de estado clinico
y las transiciones de la atencidn. La planificacion de
la seguridad es un proceso de colaboracidn entre

el proveedor y el paciente, no un contrato de “no
hacerse dafio”. No existe evidencia empirica con
respecto al uso de contratos de “no hacerse dafio”
0 “no cometer suicidio”. Tener un plan de seguridad
es la estrategia de preferencia para prevenir el
suicidio.?®*

Las armas de fuego son el medio mas comun de
muertes por suicidio en Estados Unidos, tanto en

la poblacién general como en aquellos con LME.

En un estudio realizado, el suicidio por armas de
fuego representd el 50% de todos los casos entre
personas con LME, seguido de la sobredosis o el
envenenamiento con un 16%; y las heridas por corte,
el ahorcamiento o la asfixia, el ahogamiento y la caida
desde las alturas como otros medios informados.?*

Los profesionales que brindan atencién médicay
otros servicios a personas con riesgo de suicidio se
encuentran en una posicidn excepcional para indagar
acerca de la existencia de medios letales y colaborar
con estas personas y sus redes de apoyo para reducir
el acceso a estos. La restriccion a los medios letales y
el asesoramiento sobre las medidas de seguridad en
relacidon con dichos medios son aspectos importantes
de la prevencidn del suicidio, especialmente dada

la naturaleza impulsiva de muchos intentos de
suicidio.?®? Como parte de las medidas de seguridad
de los medios letales se cuentan, entre otros,
restringir el acceso a armas de fuego y municiones,
prescribir y dispensar medicamentos de forma
segura para evitar las sobredosis intencionadas, y
modificar el ambiente de atencién en los entornos
clinicos para evitar los intentos de suicidio por caidas,
estrangulamiento o ahorcamiento. Entre las practicas
para reducir el riesgo de suicidio por sobredosis de
medicamentos se encuentran prescribir farmacos
gue tengan un riesgo bajo de sobredosis letal cuando
sea factible y limitar la cantidad de medicamentos
dispensados y reabastecidos cuando se prescriban
farmacos que tengan mayor riesgo de sobredosis
letal, como los opidceos, los antidepresivos triciclicos,
las benzodiacepinas y otros hipnéticos sedantes.
Debe considerarse recetar naloxona a las personas
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que tengan riesgo de sobredosis de opiaceos.'®

En comparacion con quienes guardan las armas de
fuego sin seguro o cargadas, las personas que las
guardan con seguro o descargadas tienen menos
probabilidades de suicidarse con armas de fuego;
por lo tanto, contar con dispositivos de seguridad y
fomentar su uso es una medida para quienes tienen
armas de fuego en la casa.?®>2%3

6.8 Incremente los factores de proteccion personales
y ambientales que puedan mitigar el riesgo de
suicidio. Refuerce y mejore las destrezas de
afrontamiento.

Justificacion: Los factores de proteccion es todo
aquello que tiene el potencial de evitar que la
persona intente suicidarse; en otras palabras,

sus razones identificadas para mantenerse vivo.
Reforzar los factores de proteccidn existentes ayuda
a contrarrestar el riesgo de suicidio al promover

el bienestar fisico, mental, emocional y espiritual.
Existen muy pocas investigaciones sobre el efecto de
los factores de proteccion individuales en el riesgo
de suicidio.?®*® Sin embargo, la interaccion social y

la conexion con la comunidad se han asociado a

un menor riesgo de suicidio,?**?* y la conexidén con
los demas, incluidos los miembros de la familia,

los compafieros de trabajo, las organizaciones
comunitarias y las instituciones sociales, se

ha identificado como un factor de proteccion
importante.?®52¢’ Estas relaciones positivas ayudan a
aumentar el sentido de pertenencia de la persona,
fomentan un sentido de valor personal y brindan
acceso a fuentes de apoyo. Se ha sugerido que los
avances en la accesibilidad fisica y social, mediante
el mejoramiento de la participacion social, la
integracion en la comunidad y el apoyo social para
las personas con LME, son factores de proteccién que
posiblemente hayan contribuido al descenso de las
tasas de suicidio registradas entre los afios 70 y 90 en
Estados Unidos.?*

La participacién en actividades placenteras y
gratificantes, como los deportes adaptados u otros
pasatiempos o actividades profesionales agradables;
las creencias culturales, espirituales y religiosas en
cuanto al significado y el valor de la vida; y el acceso
a relaciones de apoyo en el ambito de la salud que
fomenten el compromiso con el propio bienestar
son ejemplos de posibles factores de proteccién. Los

capellanes, los pastores, los asesores de beneficios,
los terapeutas recreativos, los especialistas en
rehabilitacion profesional y los grupos de apoyo
entre compaieros, asi como otros integrantes del
equipo de rehabilitacidn y de la red de apoyo médico,
resultan recursos valiosos para reforzar los factores
de proteccion.

Desarrollar habilidades de afrontamiento es un
componente importante de la mitigacion del riesgo
de suicidio. Recibir capacitacion en habilidades,
actitudes y comportamientos puede permitir a

las personas con LME interactuar de forma mas
adecuada con su entorno, para de esta forma
disminuir el impacto de los factores de riesgo

de suicidio modificables. Por ejemplo, sustituir
habilidades de afrontamiento inadaptadas por otras
mas adaptativas puede tener un impacto directo en
la calidad de las relaciones con los seres queridos.
Habilidades como el control de la ira, la resolucion
de conflictos, el manejo del estrés y la ansiedad, la
planificacién financiera, la orientaciéon profesional,
la asertividad, el establecimiento de relaciones,

la relajacidn, el autocuidado, la comunicaciény la
atencion plena ayudan a afrontar mejor los retos de
la vida, mejoran la calidad de vida y disminuyen el
riesgo de suicidio.
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Futuras investigaciones

Perspectiva global

Se necesitan mas investigaciones, tales como estudios
de trayectoria y de factores de riesgo,**°’ para
identificar a las personas que, poco después de la
LME, tienen mas probabilidades de beneficiarse de
una mayor vigilancia o de intervenciones tempranas.

Se requieren estudios que examinen las formas de
mejorar la transicién de los entornos hospitalarios a
los ambulatorios y de qué manera las estrategias de
transicién pueden prevenir y mitigar los problemas de
salud mental.

Necesitamos estudios de eficacia comparativa que
ayuden a los profesionales médicos y a los pacientes a
elegir el mejor tratamiento para cada persona.

Es necesario contar con estudios que comparen la
eficacia de la prestacién de los servicios de salud
mental tradicionales (por ejemplo, detectar y remitir)
con formas de atencién de salud mental integradas a
la rehabilitacion.

Ademas de los estudios de eficacia que se mencionan
a continuacion, se requieren estudios de eficacia

y aplicacion de enfoques de atencidn escalonada,
multifacéticos y enfocados en el paciente que
concentren los limitados recursos de salud mental en
el grado de necesidad de la persona.

Es necesario investigar la eficacia y la efectividad de
los modelos alternativos de tratamiento de salud
mental, tales como las intervenciones telefdnicas,
por videoconferencia, por internet y a través de
aplicaciones.

Dado que los trastornos de salud mental y los TCS
tienden a ser afecciones crénicas recidivantes, se
justifican las investigaciones sobre la eficacia de Ia
prevencion de recaidas basada en el paciente (por
ejemplo, educacién, desarrollo de habilidades),
asi como la prevencién basada en el sistema (por
ejemplo, atencién continua o intermitente).

Dado que los trastornos de salud mental,
especialmente la depresidn, se asocian a un aumento
del costo de la rehabilitacidn,® se debe investigar el

efecto del tratamiento de la salud mental y de los TCS
en el costo global y la eficacia de la rehabilitacién de
las LME.

Es necesario investigar el uso de las intervenciones
guiadas por compafieros para los trastornos de salud
mental, el TCS y el riesgo de suicidio.

Ansiedad

No existen estudios a una escala de muestra
adecuada que hayan examinado la validez de criterio
de los instrumentos de medicidn de la ansiedad en
las LME. Contar con evaluaciones sélidas y validas,
normalizadas para la poblacion de LME, es el primer
paso para identificar a las personas en riesgo y para
medir los beneficios del tratamiento.

No hay evidencia que demuestre la eficacia de la
farmacoterapia para el tratamiento de la ansiedad,
incluidos el TAG o el TP, en personas con LME.

Se necesitan mas investigaciones para probar la
eficacia de los medicamentos en el tratamiento de
la ansiedad en personas con LME, asi como estudios
de comparacién de la farmacoterapia frente a las
psicoterapias en esta poblacién.

Las psicoterapias validadas han demostrado un
beneficio limitado en esta poblacion; sin embargo,
muchos de los tratamientos conocidos para la
ansiedad aun no se han investigado en personas con
LME, y en los casos en los que se han investigado

los tratamientos, el tamafio de la muestra ha sido
reducido.

Depresion

Los instrumentos de deteccidn de la depresion
especificos para LME (por ejemplo, el LME-QOL)
deben validarse con una entrevista diagndstica
estructurada.

Los ECA que utilizan antidepresivos distintos de la
venlafaxina ayudaran a desarrollar algoritmos de
tratamiento basados en la evidencia para las personas
con LME y TDM.

Se necesita mas investigacion sobre la eficacia de los
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tratamientos psicosociales basados en la evidencia
para la depresion, incluida la actividad fisica o las
intervenciones de ejercicio, en la poblacidon con LME.

Se requieren estudios sobre tratamientos combinados
y tratamientos alternativos, como la estimulacién
magnética transcraneal y la ketamina para la
depresion resistente al tratamiento.

Trastorno por consumo de sustancias

No se ha evaluado la validez diagnodstica de los
instrumentos de deteccidn de consumo de sustancias
en personas con LME.

Se justifica la realizacion de estudios sobre la
aceptabilidad, la viabilidad, la eficacia y la efectividad
del tratamiento integrado de los TCS durante la
rehabilitacidon hospitalaria o ambulatoria de las
personas con LME.

Se justifica la investigacion sobre la eficacia de los
tratamientos psicosociales y los TAM por si solos y en
combinacion para los TCS en personas con LME.

Es necesario investigar los efectos de las
intervenciones sin opidceos y no farmacoldgicas
contra el dolor sobre el consumo de opiaceos, la
adiccion a estos y otros desenlaces de salud mental.

TEPTy TEA

Se dispone de poca informacién sobre la asociacion
del TEPT con los resultados después de la LME,
incluidos los factores que promueven el desarrollo
postraumatico. Se requiere un seguimiento a largo
plazo para determinar los efectos del trauma en la
recuperacion fisica tras la LME.

Ninguna investigacidon ha validado los instrumentos
de deteccién del TEA o el TEPT ni aquellos para medir
la gravedad de los sintomas en la LME. Se trata de un
area que requiere investigacion, teniendo en cuenta
gue muchas personas adquieren una LME secundaria
a un suceso traumatico.

Se necesitan estudios de tratamiento para la
farmacoterapia y la psicoterapia basadas en la
evidencia para el TEA y el TEPT en personas con LME.

Suicidio
Faltan directrices basadas en la evidencia con

respecto a la frecuencia éptima o la eficacia de los
instrumentos de deteccidn para las personas con
LME. Se justifica la realizacion de mas investigaciones
gue apoyen los protocolos de deteccion.

Se ha demostrado que el dolor es un fuerte indicador
de la ideacion suicida en otras poblaciones; sin
embargo, faltan estudios especificos sobre los efectos
psicoldgicos y el riesgo de suicidio asociados al dolor
relacionado con la LME.

Es necesario investigar las medidas para mitigar el
riesgo de suicidio después de una LME, incluido el
papel que desempefian los esfuerzos para aumentar
los factores de proteccion y su eficacia.
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Anexos

Anexo 1. Instrumentos de deteccion de trastornos por consumo de sustancias

Prueba de deteccidn de alcoholismo de una sola pregunta: “En el transcurso del tGltimo afio ¢ cuantas veces ha
tomado X o mas tragos en un dia?”, donde X es 5 para los hombres y 4 para las mujeres, y toda respuesta de 21 se
considera consumo nocivo. A los sujetos que respondieron negativamente a la pregunta de preseleccion se les hizo
la pregunta de deteccidn. Si se les pedia que aclararan, el investigador asociado proporcionaba definiciones de una
bebida estdndar (12 onzas de cerveza, 5 onzas de vino o 1.5 onzas de licor de 80 grados).

Prueba de deteccion de consumo de drogas o de trastornos por consumo de farmacos: “En el transcurso del ultimo
afio ¢cuantas veces ha consumido una droga ilicita o ha utilizado un medicamento recetado por razones que no sean
médicas?”. Si la respuesta indicaba al menos 1 vez se consideraba que habia consumo de drogas. Cuando se pedia
aclaratoria sobre el significado de “razones que no sean médicas”, el investigador asociado afiadia “por ejemplo, por
la experiencia o la sensacién que le causé”.

Cuestionario CAGE-AID: “Al pensar en el consumo de drogas, incluya el consumo de drogas ilicitas y el uso de
medicamentos recetados de una forma distinta a la prescrita”.
1. ¢Ha sentido alguna vez que deberia reducir su consumo de alcohol o drogas?
Sl NO
2. ¢La gente lo ha hecho molestar al criticar su consumo de alcohol o de drogas?
sl NO
3. éAlguna vez se ha sentido mal o culpable por su consumo de alcohol o drogas?
Sl NO
4. iHa tomado alguna vez un trago o ha consumido drogas a primera hora de la mafiana para calmar los nervios o
librarse de la resaca?
Si NO

Prueba de deteccion conjunta de dos items (TICS): “En el transcurso del ultimo afio, ¢ha bebido o ha consumido
drogas mas de lo que queria?” y “En el transcurso del ultimo afio ¢ha sentido que queria o necesitaba reducir su
consumo de alcohol o drogas?”. (Si responde afirmativamente al menos a una pregunta se considera que hay
adiccion).

TAM: INSTRUMENTO PARA DETECTAR EL CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL, MEDICAMENTOS RECETADOS Y
OTRAS SUSTANCIAS

A diario Menos de
ocasia | Semanalmente | Mensual | unavezal | Nunca
diario mes

En los ULTIMOS 12 MESES, écon qué frecuencia ha consumido alguin producto de tabaco
(por ejemplo, cigarrillos, cigarrillos electronicos, puros, pipas o tabaco sin humo)?

En los ULTIMOS 12 MESES, écon qué frecuencia ha tomado (5 o mas bebidas para
los hombres; 4 0 mas bebidas para las mujeres) con alcohol en un dia? Una bebida
estandar es aproximadamente una copa pequefia de vino (5 onzas), una cerveza (12
onzas) o un solo trago de licor.

En los ULTIMOS 12 MESES, ¢con qué frecuencia ha consumido alguna droga incluida
la marihuana, cocaina o crack, heroina, metanfetamina (cristal), alucinégenos, éxtasis/
MDMA?

En los ULTIMOS 12 MESES, écon qué frecuencia ha utilizado algiin medicamento
recetado mas de lo prescrito Unicamente por la sensacién, o algin farmaco que

no le hayan recetado a usted? Entre los medicamentos de venta con receta que
pueden utilizarse de este modo se encuentran los analgésicos opiaceos (por ejemplo,
OxyContin, Vicodin, Percocet, metadona), medicamentos para la ansiedad o el suefio
(por ejemplo, Xanax, Ativan, Klonopin) o medicamentos para el TDAH (por ejemplo,
Adderall o Ritalin).
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Anexo 2. Instrumentos de deteccion del TEPT

Instrumento de deteccion del TEPT en atencion primaria

En ocasiones, algunas personas viven situaciones inusuales o especialmente
espantosas, horribles o traumaticas (incendio, maltrato, terremoto, inundacion,
guerra, muerte). ¢Ha vivido alguna vez un suceso de este tipo?

De no ser asi, deténgase.

Si la respuesta es afirmativa, proceda a preguntar: “En el transcurso del

ultimo mes...”

Si No

1. ha tenido pesadillas sobre lo sucedido o ha pensado en eso aunque no
queria? Si No

2. se ha esforzado por no pensar en el suceso o se ha esforzado por evitar
situaciones que le recuerden lo sucedido? Si No

3. ha estado constantemente en guardia, a la expectativa, o se ha asustado

facilmente? Si No

4. se ha sentido insensible o alejado de las personas, las actividades o su

Si No
entorno?

5. se sintio culpable o no pudo dejar de culparse a si mismo o a los demas por
lo sucedido o por los problemas que esto haya causado? Si No

INSTRUCCIONES: En la siguiente tabla hay una lista de problemas que las personas manifiestan
a veces como respuesta a una experiencia muy estresante. Lea con atencion cada problema

y luego encierre en un circulo uno de los nimeros de la derecha para indicar cuanto le ha
molestado el problema en el transcurso del dltimo mes.

Mediante la Lista de comprobacién postraumatica-5 se puede formular un diagndstico provisional de dos
maneras:
e Trate cada item calificado como 2 = “moderadamente” o superior como un sintoma confirmado, y luego
siga la regla diagndstica del DSM-5, que requiere al menos 1 item del criterio B (preguntas 1-5), 1 item del
criterio C (preguntas 6-7), 2 items del criterio D (preguntas 8-14), y 2 items del criterio E (preguntas 15-20).

e La suma de los 20 items (rango de 0 a 80) y el uso de una puntuaciéon umbral de 33 parece ser razonable
segln los trabajos psicométricos actuales. Sin embargo, a la hora de elegir un umbral, es esencial tener en
cuenta los objetivos de la evaluacion y la poblacidén evaluada. Cuanto mas baja sea la puntuacién umbral,
mas permisivos seran los criterios de inclusidn, lo que aumenta el posible nimero de falsos positivos.
Cuanto mas alta sea la puntuaciéon umbral, mas estrictos serdn los criterios de inclusién y mayor sera el
potencial de falsos negativos.

Si un paciente cumple con un diagndstico provisional utilizando cualquiera de los métodos anteriores,
requerira una evaluacién adicional (por ejemplo, la Escala de TEPT segun el DSM-5 administrada por el clinico)
para confirmar el diagndstico de TEPT.
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PCL-5 (14 de agosto de 2013) Centro Nacional para el TEPT

En Un Moderada- Extremada-
Bastante
absoluto  poco mente mente

En los ultimos meses, équé tanto le ha molestado:

1. tener recuerdos repetidos, perturbadores y no deseados de la

Lo 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
2. tener sueios repetidos y perturbadores de la experiencia 0 1 ) 3 4
estresante?
3. sentir o actuar repentinamente como si la experiencia estresante 0 1 ) 3 4
estuviera ocurriendo de nuevo (como si la reviviera)?
4. sentirse muy afectado cuando alguien le recuerda la experiencia 0 1 ) 3 4

estresante?

5. tener reacciones fisicas fuertes cuando alguien le recuerda la
experiencia estresante (por ejemplo, palpitaciones, dificultad para 0 1 2 3 4
respirar, sudoracion)?

6. evitar los recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados
con la experiencia estresante?

7. evitar recordatorios externos de la experiencia estresante (por
ejemplo, personas, lugares, conversaciones, actividades, objetos o 0 1 2 3 4
situaciones)?

8. tener dificultades para recordar partes importantes de la

L 0 1 2 3 4
experiencia estresante?
9. tener fuertes creencias negativas sobre si mismo, otras personas o
el mundo (por ejemplo, tener pensamientos tales como: soy malo, 0 1 ) 3 4
definitivamente estoy mal, no se puede confiar en nadie, el mundo
es completamente peligroso)?
10. culparse a si mismo o a otro por la experiencia estresante o por lo 0 1 ) 3 4
que ocurrié después?
11. tener sentimientos negativos fuertes como miedo, horror, ira, 0 1 ) 3 4
culpa o verglienza?
12. haber perdido el interés en las actividades que solia disfrutar? 0 1 2 3 4
13. sentirse distante o aislado de la gente? 0 1 2 3 4

14. tener problemas para experimentar sentimientos positivos (por
ejemplo, ser incapaz de sentir felicidad o sentimientos de amor 0 1 2 3 4
hacia las personas cercanas)?

15. tener un comportamiento irritable, arrebatos de ira o un

) ) 0 1 2 3 4
comportamiento agresivo?
16. asumir demasiados riesgos o hacer cosas que podrian
o 0 1 2 3 4
perjudicarle?
17. estar “hiperalerta” o vigilante, a la defensiva? 0 1 2 3 4
18. sentirse nervioso o asustarse facilmente? 0 1 2 3 4
19. tener problemas de concentracion? 0 1 2 3 4
20. tener problemas para conciliar o mantener el suefio? 0 1 2 3 4
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Anexo 3. Instrumentos de deteccion de la depresion
Cuestionario de salud del paciente de 9 items

En el transcurso de las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes
problemas?

Mas de la Casi todos
En absoluto | Varios dias | mitad de los g
di los dias
ias
1. Poco interés o placer en realizar actividades. 0 1 2 3
2. Sentirse abatido, deprimido o desesperanzado. 0 1 2 3
3. Dificultades para conciliar o mantener el suefio,
. . 0 1 2 3
o dormir demasiado.
4. Sentirse cansado o con poca energia. 0 1 2 3
5. Falta de apetito o comer en exceso. 0 1 2 3
6. Sentirse mal consigo mismo, que es un
fracasado o que se ha defraudado a si mismo o a 0 1 2 3
su familia.
7. Dificultad para concentrarse en actividades 0 1 ) 3
como leer el periddico o ver television.
8. Moverse o hablar tan despacio que los demds
quizd lo hayan notado. O lo contrario: estar 0 1 ) 3
tan inquieto que se mueve mucho mds de lo
habitual.
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto o
~ 0 1 2 3
de hacerse dafio de alguna manera.
Puntuacioén total del PHQ9

Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke
y sus colegas, con una subvencion educativa de Pfizer Inc.
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Anexo 4. Instrumentos de deteccion del trastorno de ansiedad

Escala del trastorno de ansiedad generalizada de 7 items (GAD-7)

En el transcurso de las ultimas dos semanas, écon qué frecuencia le ha molestado alguno de los siguientes

problemas?

ocurrir.

Mas de la Casi todos
En absoluto | Varios dias | mitad de los ,
di los dias
ias

1. Sentirse nervioso, ansioso o con los nervios de 0 1 ) 3
punta.

2. Preocuparse constantemente sin puede evitarlo 0 1 ) 3
o controlarlo.

3. Preocuparse demasiado por distintas cosas. 0 1 2 3

4. Tener problemas para relajarse. 0 1 2 3

5. Estar tan inquieto que es dificil quedarse 0 1 ) 3
quieto.

6. Molestarse facilmente o estar irritable. 0 1 2 3

7. Sentir miedo, como si algo horrible pudiera 0 1 ) 3

Puntuacién total del GAD7

Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B. W. Williams, Kurt Kroenke

y sus colegas, con una subvencion educativa de Pfizer Inc.
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Anexo 5. Instrumentos de deteccion del riesgo de suicidio

ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR EL RIESGO DE SUICIDIO - VERSION PARA DETECCION

Durante el mes

DEFINICIONES E INDICACIONES SOBRE LA IDEACION SUICIDA .
anterior

Haga las preguntas que estdn en negrita y subrayadas. si NO

Haga las preguntas 1y 2

1. (Ha deseado estar muerto o ha deseado dormirse y no despertarse?

2. (Realmente ha pensado en matarse?

Si la respuesta a la pregunta 2 es afirmativa, haga las preguntas 3, 4, 5 y 6. Si la respuesta a la pregunta
2 es negativa, pase directamente a la pregunta 6.

3. ¢Ha pensado alguna vez en como podria hacerlo?
Por ejemplo: “Pensé en tomar una sobredosis, pero en verdad nunca hice un plan

especifico sobre cuando, dénde o cdmo hacerlo... y nunca lo llevaria a cabo”.

4. Ademds de haber tenido estos pensamientos éha tenido la intencion de Illevarlos

a la prdctica?
En contraposicion a “he tenido estos pensamientos, pero definitivamente no voy a

hacer nada al respecto”.

5. ¢Ha empezado a elaborar o a definir los detalles de como suicidarse?
¢Piensa llevar a cabo este plan?

6. ¢Ha hecho algo, ha empezado a hacer algo o se ha preparado para hacer algo NO

para poner fin a su vida?

Ejemplos: Ha reunido pastillas, consiguid una pistola, regalé objetos de valor,
escribié un testamento o una nota de suicidio, saco pastillas pero no se tragd
ninguna, sostuvo la pistola en sus manos pero cambid de opinidn o se la quitaron,
se fue al tejado pero no saltd; o realmente tomd pastillas, intentd darse un tiro, se
corto, intentd ahorcarse, etc.

Si la respuesta es afirmativa, pregunte: (Esto sucedid en los ultimos tres meses?

Riesgo bajo
Riesgo moderado
Riesgo alto

Para consultas e informacion sobre capacitacion, comuniquese con Kelly Posner, Ph. D.
Instituto Psiquidtrico del Estado de Nueva York, 1051 Riverside Drive, Nueva York, Nueva York, 10032;
posnerk@nyspi.columbia.edu © 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.
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Anexo 6:

Declaracion de los integrantes del panel
sobre conflictos de intereses

CONSORCIO PARA LA MEDICINA DE LA MEDULA
ESPINAL

Se ruega a los integrantes del comité directivo y
del panel de guias de practica clinica, que lean las
siguientes politicas sobre conflictos de interés y
confidencialidad y que firmen abajo para indicar su
aceptacion.

POLITICA SOBRE CONFLICTOS DE INTERESES

El Consorcio para la Medicina de la Médula Espinal
(en lo sucesivo, “el Consorcio”) es una colaboracién
de organizaciones profesionales y de consumidores
financiada y administrada por Veteranos Paralizados
de América (en lo sucesivo, “PVA”). PVA desea
asegurarse de que no haya conflicto de intereses

en las funciones habituales del comité directivo del
Consorcio y en el proceso de elaboracion de las guias.
PVA entiende que los integrantes del comité directivo
y de los grupos encargados de elaborar las guias de
practica clinica participan en diversas organizaciones
y proyectos, y quiza tengan inversiones financieras
gue puedan crear un conflicto de intereses real o
potencial o la percepcidn de que existe tal conflicto
(en lo sucesivo, “conflicto” o “conflicto de intereses”).

Con esta finalidad, se adoptd la siguiente politica:

1. Aplicabilidad Esta politica se aplica tanto a los
integrantes del comité directivo del Consorcio,
incluidos el presidente y el vicepresidente, como a los
integrantes de los grupos de elaboracién de las guias
de practica clinica (de forma conjunta, “Personas
involucradas”).

2. Vigencia. Este acuerdo estard vigente durante el
tiempo que la Persona involucrada forme parte del
comité directivo o del grupo de elaboracién de las
guias de practica clinica, independientemente del

papel activo o pasivo que pueda desempeiiar en ellos.

3. Determinacion de la existencia de un conflicto.
Para determinar la existencia de un conflicto se
utilizaran los lineamientos que se establecen a
continuacion y que se ofrecen a titulo ilustrativo mas
no limitativo, ya que podria producirse un conflicto
aungue la situacion en cuestion no esté incluida a

continuacion. Cada una de las Personas involucradas
tiene la responsabilidad personal de determinar
inicialmente si existe un conflicto de intereses en su
caso. Si una Persona involucrada tiene alguna duda
sobre la existencia de un conflicto, debe ponerse

en contacto inmediatamente con el presidente del
comité directivo.

4. Lineamientos para determinar la existencia de
un conflicto. Podria existir un conflicto si la Persona
involucrada esta influenciada indebidamente por
otros (esto es, su conyuge, padres, hijos u otro
individuo con quien dicha Persona involucrada
tenga una estrecha relacién personal, comercial o
profesional, incluidos sus socios, accionistas de una
empresa cuyas acciones estdn en manos de pocas
personas, coautores u otros colegas profesionales
o compaiieros de trabajo cercanos) en detrimento
y en contra de la misién del Consorcio, del comité
directivo, de los grupos de elaboracién de guias de
practica clinica y de PVA.

5. Divulgacion del conflicto: Recusacién. Si una
Persona involucrada determina que existe un
conflicto, debera notificarlo inmediatamente al
presidente del comité directivo o al director del
departamento de investigacion y educacién de PVA.
El presidente, teniendo en cuenta la opinién del
director de investigacidon y educacion, determinara

si existe tal conflicto (excepto en aquellos conflictos
relacionados con el presidente, en los que decidira

el vicepresidente). La decisidn sobre los conflictos y
el fundamento de dicha decisién se comunicara al
comité directivo y se hara constar en actas. Salvo que
el presidente (o, segun sea el caso, el vicepresidente)
disponga algo distinto en casos especificos, si se
comprueba que existe un conflicto, la persona
afectada se recusara de los andlisis, las votaciones y
las tomas de decisiones relacionadas con el asunto
objeto del conflicto, y se inhibira de participar en
todas las reuniones en las que este se trate. Una vez
finalizado el analisis y adoptadas las determinaciones
correspondientes al asunto objeto del conflicto,
dicha Persona involucrada podra reincorporarse a la
reunion.

POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD

Durante la ejecucion de las funciones habituales
del Consorcio o de los grupos de elaboracién de las
guias de practica clinica, los integrantes del comité
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directivo y los integrantes del panel pueden recibir

y tener acceso a informacion confidencial relativa a
PVA o a otra entidad que trabaje con el Consorcio.
Para garantizar que se mantendra la confidencialidad
de la informacion, se adopta la siguiente Politica de
confidencialidad.

1. Aplicabilidad Esta politica se aplica tanto a los
integrantes del comité directivo del Consorcio,
incluidos el presidente y el vicepresidente, como a los
integrantes de los grupos de elaboracién de las guias
de practica clinica (de forma conjunta, “Personas
involucradas”).

2. Vigencia. Este acuerdo estard vigente durante el
tiempo que la Persona involucrada forme parte del
comité directivo o del grupo de elaboracién de guias
de practica clinica, independientemente del papel
activo o pasivo que pueda desempefiar en ellos.

3. Definicion de informacidn confidencial.
“Informacién confidencial” se refiere a (i) toda
informacion escrita de indole comercial, financiera,
técnica y cientifica relacionada con el Consorcio

y que PVA haya identificado claramente como
“CONFIDENCIAL”, “DE PROPIEDAD EXCLUSIVA”, o con
una identificacién similar; o (ii) la informacién verbal
que el comité directivo y/o PVA especifiquen como
confidencial. Todos los documentos que se generen
durante el proceso de elaboracién de las guias son
confidenciales y lo seguiran siendo hasta que 1) se
haya aprobado el documento para su publicacion
mediante el voto del comité directivo y 2) PVA
publique el documento de forma impresa.

No se considerara “Informacion confidencial” aquella
gue (a) sea de dominio publico al momento de su
divulgacién; (b) esté en posesién del Consorcio (lo
gue incluye a toda Persona involucrada) y esté libre
de toda obligacidon de confidencialidad antes del
momento de su divulgacion; (c) aunque inicialmente
haya coincidido con la definicién de “Informacion
confidencial”, posteriormente pase a formar parte del
conocimiento publico por motivos no imputables al
Consorcio (lo que incluye a toda Persona involucrada),
a partir de la fecha en que forme parte del dominio
publico; (d) aunque inicialmente haya correspondido
a la definicion de “Informacion confidencial”, la
recibe el Consorcio (lo que incluye a toda Persona
involucrada) de un tercero, sin obligacién alguna de

confidencialidad, a partir de la fecha en que dicho
tercero la suministre; o (e) el Consorcio la desarrolle
de forma independiente sin el uso de ninguna
Informacién confidencial.

4. Prohibicién de divulgar Informacidn confidencial.
Toda Persona involucrada se compromete a no
divulgar Informacidn confidencial a ninguna persona
ajena al Consorcio o a sus afiliados (a tales fines se
incluyen las Secciones y los Afiliados Internacionales),
excepto lo dispuesto a continuacién. Toda Persona
involucrada se compromete a utilizar la Informacién
confidencial Unicamente para los fines de las
actividades del Consorcio. Sin menoscabo de lo
anterior, una Persona involucrada podra divulgar la
Informacién confidencial (i) a los empleados, asesores
profesionales, cientificos voluntarios y otras Personas
involucradas a quienes se les solicite su participacion
en los asuntos del Consorcio, a consultores y agentes
del Consorcio que tengan necesidad de conocerla

y que hayan sido informados de esta Politica de
confidencialidad; o (ii) en la medida en que lo exija

la ley o una orden judicial. Toda Persona involucrada
tomara las mismas precauciones, que no seran
inferiores a las precauciones razonables que tendria
para proteger la informacién mas confidencial del
propio Consorcio a fin de evitar cualquier divulgacién
no autorizada o involuntaria de la Informacién
confidencial.

Toda persona que tenga alguna pregunta sobre

esta politica o su aplicabilidad en una situacién
determinada debe dirigirla al director de investigacion
y educacion (PVA).

5. Devolucion de informacion confidencial.

Toda Persona involucrada se compromete a devolver
al presidente del comité directivo o al director de
investigacion y educacién, todos los materiales
tangibles con Informacion confidencial que fueron
puestos a disposicidon o suministrados a dicha Persona
involucrada y todas las copias y reproducciones de
dichos materiales por solicitud del presidente del
comité o del director de investigacion y educacién
(PVA).
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CERTIFICACION CON RESPECTO A CONFLICTOS

DE INTERESES Y CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION

Toda Persona involucrada se compromete a cumplir
las disposiciones de estas Politicas mientras sea una
Persona involucrada. Al firmar, usted confirma que
ha leido y entendido las politicas sobre conflicto de
intereses y de confidencialidad antes mencionadas
y se compromete a cumplirlas mientras sea una
Persona involucrada, segun se define en dichas
politicas.
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CERTIFICACION SOBRE POLITICAS Y
PROCEDIMIENTOS DEL CONSORCIO

Toda Persona involucrada se compromete a cumplir
con las disposiciones de las politicas y procedimientos
descritos en el Manual de orientacién para las

guias de practica clinica mientras sea una Persona
involucrada. Al firmar, usted confirma que ha leido y
entendido las politicas y procedimientos del Manual
de orientacion de las guias de practica clinica y se
compromete a cumplirlas durante el tiempo que sea
una Persona involucrada.
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Anexo A: Estrategias de busqueda

Ovid MEDLINE® <1946 a la 2.2 semana de agosto de
2016>

1. exp Spinal Cord Injuries/

2. spinal cord injur®*.mp.

3. (spine or spinal) and sci).mp

4.or/1-3

5. exp Mental Disorders/

6. (mental adj3 (health or disorder*)).mp

7. (anxiety or depression or post-traumatic or
g?r'.cr'g,r’:;.téi’rggjcic or PTSD or bipolar or suicid* or “self-

8. exp Substance-Related Disorders/

9. (drug* or alcohol* or illicit or substance) adj3
(use* or abus*)).ti,ab.

10. or/5-9

11.4and 10

12. limitar 11 a idioma inglés
13. limitar 11 a resumenes
14.12 or 13

15. limitar 14 a seres humanos

Ovid MEDLINE® Citas en proceso y otras citas no
indexadas <22 de agosto de 2016>

1. spinal cord injur®*.mp.

2. ((spine or spinal) and sci).mp

3. (mental adj3 (health or disorder*)).mp

4. (anxiety or depression or post-traumatic or
osttrau-matic or PTSD or bipolar or suicid* or “self-
arm”).ti,ab.

5. ((drug* or alcohol* or illicit or substance) adj3
(use* or abus*)).ti,ab.

6.(1or2)and (3 or4orb5)
7. limitar 6 a idioma inglés

PsycINFO <1806 hasta la 4.2 semana de julio de
2016>

1. exp Spinal Cord Injuries/

2. spinal cord injur®*.mp.

3. ((spine or spinal) and sci).mp
4.o0r/1-3

5. exp Mental Disorders/

6. (mental adj3 (health or disorder*)).mp

7. (anxiety or depression or post-traumatic or
osttrau-matic or PTSD or bipolar or suicid* or “self-
arm”).ti,ab.

8. exp “SUBSTANCE USE DISORDER"/

9. ((drug* or alcohol* or illicit or substance) adj3
(use* or abus*)).ti,ab.

10. or/5-8
11.4 and 10

Registro Central de Estudios Controlados Cochrane
<Julio de 2016>

1. exp Spinal Cord Injuries/

2. spinal cord injur*.mp.

3. ((spine or spinal) and sci).mp

4. or/1-3

5. exp Mental Disorders/

6. (mental adj3 (health or disorder*)).mp

7. (anxiety or depression or post-traumatic or
Eg?;c]:cl,r’z;\.l,tli-’r:gjcic or PTSD or bipolar or suicid* or “self-

8. exp Substance-Related Disorders/

9. ((drug* or alcohol* or illicit or substance) adj3
(use* or abus*)).ti,ab.

10. or/5-9
11.4 and 10

Base de Datos de Revisiones Sistematicas Cochrane
<2005 hasta el 17 de agosto de 2016>

1. (((spine or spinal) and cord and injur*) or sci).ti.
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Anexo D. Cuadros de evidencia

Cuadro D-1. Riesgo de sesgo de las revisiones sistematicas

Autor, aflo

éSe proporciond un disefo por

adelantado?

¢Hubo una selecciéon de
estudios duplicada?

¢Hubo una duplicacion de la
extraccion de datos?

Boldt, 2014 Si Si Si
Craig, 2009 Si No esta claro No esta claro
Dorstyn, 2011 (TCC) Si No esta claro No esta claro
Dorstyn, 2013 (telesalud) Si No esta claro No esta claro
Jones, 2015 Si No esta claro No
Kalpakjian, 2009 Si Si Parcialmente
Le, 2016 Si Si Si
Lusilla-Palacios, 2015 Si No esta claro Si
Mehta, 2014 Si Si Si
Muller, 2012 Si Si Si
Perkes, 2014 Si Si Si
Sakakibara, 2009 Si Si Si
van Gorp, 2014 Si No esta claro No esta claro
van Leeuwen, 2012 Si Si No esta claro
Williams, 2015 Si Si No

Autor, afio

éSe proporciond una lista de los estudios

incluidos?

¢éSe proporciond una lista de estudios excluidos?

Boldt, 2014 Si Si
Craig, 2009 Si No
Dorstyn, 2011 (TCC) Si No
Dorstyn, 2013 (telesalud) Si No
Jones, 2015 Si No
Kalpakjian, 2009 Si No
Le, 2016 Si No
Lusilla-Palacios, 2015 Si No
Mehta, 2014 Si No
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¢Se utilizo el estado de la publicacion (es

. . . o ¢Se determinaron los criterios de inclusion
decir, la literatura gris) como criterio de

y exclusion por adelantado?

¢Se realizé una busqueda bibliografica

exhaustiva?

inclusiéon?
Si No Si
Si No esta claro Si
Si No esta claro Si
Si No esta claro Si
Si No No esta claro
Si No Parcialmente
Si Si Si
Si No Si
Si Si Si
Si No esta claro Si
Si No esta claro Si
Si No Si
Si No esta claro Si
Si No esta claro Si
Si No esta claro Si

¢Se facilitaron las caracteristicas ¢Se evalud y documentd la calidad cientifica ¢éSe utilizé adecuadamente la calidad cientifica de los

de los estudios incluidos? de los estudios incluidos? estudios incluidos para formular las conclusiones?
Si Si Si
Si No No
Si Si Si
Si Si Si
Si No No
Si No No
Si No esta claro No esta claro
Si No No esta claro
Si Si Si
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éSe proporciond una lista de los estudios

Autor, afio éSe proporciond una lista de estudios excluidos?

incluidos?
Muller, 2012 No No
Perkes, 2014 Si No
Sakakibara, 2009 Si No
van Gorp, 2014 Si No
van Leeuwen, 2012 Si No
Williams, 2015 Si No

¢Fueron adecuados los métodos utilizados para combinar los resultados de los estudios?
¢éLas sintesis cualitativas y las calificaciones de la fuerza de la evidencia consideran

Autor, aifo . . . ., L.
adecuadamente factores como la precision, la sistematizacion y las limitaciones

metodoldgicas?

Boldt, 2014 Si
Craig, 2009 No esta claro
Dorstyn, 2011 (TCC) Si
Dorstyn, 2013 (telesalud) Si
Jones, 2015 No esta claro
Kalpakjian, 2009 Si
Le, 2016 Si
Lusilla-Palacios, 2015 No
Mehta, 2014 Si
Muller, 2012 Si
Perkes, 2014 Si
Sakakibara, 2009 Si
van Gorp, 2014 Si
van Leeuwen, 2012 Si
Williams, 2015 Si
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¢éSe facilitaron las caracteristicas ¢éSe evalud y documentd la calidad cientifica éSe utilizé adecuadamente la calidad cientifica de los

de los estudios incluidos? de los estudios incluidos? estudios incluidos para formular las conclusiones?
Si Si Si
Si Si Si
Si Si Si
Si Si Si
Si Si Si
Si No esta claro No esta claro

éSe describieron los conflictos ¢Se describieron los conflictos

éSe evaluo la probabilidad de

e e B s it de ilntere_sg§ de_Ios al,llt_ores de deintereses _de Io§ aut_ores de Riesgo de sesgo
a revision sistematica? los estudios primarios?

No Si No Bajo
No No No Alta

No esta claro No No Medio

No estd claro Si No Medio
No Si No Alta
No No No Medio
Si Si No Bajo
No Si No Medio
No Si No Medio
No Si No Medio
Si Si No Bajo
No No No Medio
No Si No Medio
No Si No Medio
Si No No Medio
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Cuadro D-2. Riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados comparados

éLos grupos

ila . ., eran similares
< ¢La ocultacion de la

¢Se ocultaron los

¢Habia ocultamiento

Autor, afio aleatorizacion es . I en el punto evaluadores de
asignacion es adecuada? . para el proveedor?
adecuada? de referencia resultados?
inicial?
Cardenas, 2002 Si No esta claro Si Si Si
Cardenas, 2013 Si Si Si No esta claro Si
Diego, 2002 No No esta claro No esta claro Si No
Fann, 2015
Bombardier, 2014 , , , , ,
Ruhe, 2005 Si Si Si Si Si
Williams, 2016
Hicks, 2003 . . .
Martin-Ginnis, 2003 No No esta claro Si No esta claro No
Houlihan, 2011
Houlihan, 2013 No esta claro No esta claro No No esta claro No
Mercier, 2015
Nooijen, 2016 Si No estd claro Si Si No
Norrbrink, 2009 No esta claro No esta claro No No esta claro Si
Rintala, 2007 No esta claro,
Si No esta claro Si No esta claro enmascaramiento
doble
Siddall, 2006 No esta claro,
Si Si Si No esta claro enmascaramiento
doble
Yilmaz, 2014 No esta claro No esta claro No esta claro No esta claro Si

Cuadro D-3. Riesgo de sesgo de los estudios observacionales

éPérdida global de
seguimiento o pérdida

éSe han descrito

‘Result
¢Resultados adecuadamente

o . > 5 .
Autor, afio éSeleccion no sesgada? SFerengal il aemuitente preesta)blleudos y las técnicas de
definidos? -,

aceptables? comprobacion?

Ahoniemi, 2011 Si No esta claro Si Si

Bradley, 1994 No No; si Si Si

Hartkopp, 1997 Si No esta claro No esta claro Si

Kalpakjian, 2006 Si Si Si Si

Kemp, 1999 “La depresmn ” No esta claro Si Si Si

entre los afroamericanos (...)

Ke.nnedy., 2006 (actividad No est4 claro Si Si Si

psicosocial)

Krause, 1999

Krause, 2900 Resultados de Si Si Si si

salud (...)

Krause, 2009 Si Si Si Si

Sweeney, 1982 No Si No esta claro Si

Ullrich, 2014 Si Si Si Si
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¢Habia ocultamiento para

los pacientes?

Analisis por intencién de
tratar

Nivel aceptable de
exclusién general (<20%)

Nivel aceptable de exclusién
diferencial (<10%)

Riesgo de sesgo

Si Si No Si Medio
Si Si Si Si Bajo
No No esta claro No esta claro No esta claro Alto
Si Si Si Si Bajo
No Si Si Si Alto
No Si Si Si Medio
No Si No Si Medio
Si Si Si Si Alto
No esta claro, si No si Medio
enmascaramiento doble
No esta.claro, Si No S Medio
enmascaramiento doble
No esta claro, No est4 claro No Si Alto
enmascaramiento doble

¢Métodos de comprobacion no

sesgados y adecuados?

¢Analisis estadistico de los
posibles factores de confusién?

¢Duracion adecuada del
seguimiento?

Clasificacion del riesgo global

de sesgo (alto, medio, bajo)

Si No esta claro Si Medio
Si No Si Alto
Si No esta claro Si Medio
Si Si Si Medio
Si No estd claro Si Alto
Si No Si Alto
Si Si Si Medio
Si No estd claro Si Medio
No esta claro No Si Alto
Si No esta claro Si Medio

Atencion de trastornos de salud mental, trastornos por consumo de sustancias y suicidio en adultos con lesiones de la médula espinal | 120




Cuadro D-4. Riesgo de sesgo de los estudios observacionales sobre los factores de riesgo

éLos datos del estudio
disponibles (es decir,

¢La muestra del estudio los participantes que no ¢El factor prondstico se
Autor, afio representa adecuadamente a la se perdieron durante el mide de forma similar para
poblacidn de interés? seguimiento) representan todos los participantes?
adecuadamente la muestra del
estudio?

Abdul-Sattar, 2014 Si Si Si

Alschuler, 2013 Si Si Si
Arango-Lasprilla, 2011 Si Si Si

Bailey, 2012 Si Si Si
Bannerjea, 2009 Si Si Si

Binks, 1997 No estd claro No estd claro No estd claro
Bombardier, 2016 Si Si Si

EE::: ;8(1)8 Si No esta claro Si
E:ﬁé;ﬂ::cfg;i)wbgia de la No estd claro Si Si

Cao 2014b (“Archivos de...”) Si Si Si

Catalano, 2011 No estd claro No estd claro Si

Charlifue, 1991 Si Si Si
Manguito, 2014 Si Si Si

Cragg, 2015 No esta claro No esta claro Si

Craig, 2015 No esta claro No esta claro Si

Danner, 2000 Si (VA) Si Si

Daverat, 1995 Si Si Si

Dodd, 2015 Si Si Si

Dryden, 2005 Si Si Si

Fann, 2013 Si Si Si

Geyh, 2013 Si Si Si

Gioia, 2006 Si Si Si
Hartoonian, 2014 Si Si Si
Hassanpour, 2012 Si Si Si

Hatcher, 2009 No esta claro Si Si
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éEl resultado de interés se mide ¢Se han tenido en cuenta ¢El analisis estadistico es

de forma similar para todos los adecuadamente los posibles apropiado y se informan todos Riesgo de sesgo
participantes? factores de confusion? los resultados primarios?

Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
No estd claro No estd claro No estd claro Alto
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si No estd claro Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Alto
Si Si Si Alto
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Alto
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¢éLos datos del estudio disponibles
éLa muestra del estudio (es decir, los participantes que no se  ¢El factor prondstico se mide

Autor, afio representa adecuadamente a la perdieron durante el seguimiento) de forma similar para todos
poblacién de interés? representan adecuadamente la los participantes?
muestra del estudio?

Hoffman, 2011 Si Si Si
Holicky, 1999 Si Si Si
Huang, 2014 Si Si Si
Hwang, 2014 Si Si Si

January, 2014 (Archivos
de psicologia médicay Si Si Si
rehabilitacion)

January, 2015 (psicologia de

la rehabilitacion) Si Si Si
Jensen, 2014 Si Si Si
Kalpakjian, 2011 Si Si Si
Kemp, 2014 Si Si Si

Krause, 2010 (Archivos
de psicologia médicay Si Si Si
rehabilitacidn)

LaVela, 2012 No esta claro No esta claro Si
Lidal, 2013 No estd claro No estd claro Si
Lin, 2009 No estd claro No estd claro Si
Liu, 2010 No esta claro Si Si
Lundqvist, 1997 No esta claro Si Si
:\:?gﬁégﬁi?gc(igi;omgia de No esta claro Si Si
McCullumsmith, 2015 Si Si Si
Migliorini, 2008 Si Si Si
Migliorini, 2009 Si Si Si
Monin, 2014 Si Si Si
Muller, 2015 Si Si Si
Nam, 2013 Si Si Si
Nelson, 2010 Si Si Si
Nielsen, 2003 Si Si Si
O’Shea, 2014 Si Si Si
Oh, 2006 Si Si Si
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éEl resultado de interés se mide ¢Se han tenido en cuenta ¢El analisis estadistico es

de forma similar para todos los adecuadamente los posibles apropiado y se informan todos Riesgo de sesgo
participantes? factores de confusion? los resultados primarios?

Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Alto
Si Si Si Alto
Si Si Si Alto
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Alto
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
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éLos datos del estudio
disponibles (es decir,

éLa muestra del estudio los participantes que no ¢El factor prondstico se mide
Autor, afio representa adecuadamente a la se perdieron durante el de forma similar para todos los
poblacidn de interés? seguimiento) representan participantes?
adecuadamente la muestra del
estudio?
Pakpour, 2016 Si Si Si
Peter, 2015 Si Si Si
Riggins, 2011 Si Si Si
Rintala, 2005 Si Si Si
::E:j::: ggg Si No estd claro Si
Saunders, 2012 Si Si Si
Schandler, 1995 Si Si Si
Schonenberg, 2014 Si Si Si
Tasiemski, 2011 Si Si Si
Tate, 1994 Si Si Si
Tate, 2004 Si Si Si
Tsai, 2014 Si Si Si
U 0t oo
Ullrich, 2014 Si Si Si
Williams, 2014 Si Si Si
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éEl resultado de interés se mide ¢Se han tenido en cuenta ¢El andlisis estadistico es

de forma similar para todos los adecuadamente los posibles apropiado y se informan todos Riesgo de sesgo
participantes? factores de confusion? los resultados primarios?

Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Medio
Si Si Si Alto
Si Si Si Medio
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