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RESUMEN

El Trastorno por Estrés Postraumético es una pato-
logia emergente en la sociedad moderna con una
prevalencia aproximada del 8%. Genera un gran
costo en los equipos de salud, asi como un gran
esfuerzo por su parte, asi como repercusiones de-
letéreas para la vida del individuo que lo padece y
su familia. Desde el momento en que se diagnostica
una enfermedad que motiva el ingreso a una unidad
de cuidados intensivos pediatrico, tanto el paciente
como sus familiares o cuidadores primarios se ven
implicados en un proceso o situacién durante el cual
pueden sufrir alteraciones emocionales importantes.
El ambiente propio de una unidad de cuidados inten-
sivos potencialmente afecta psicolégicamente a los
pacientes de un modo negativo. Las vivencias expe-
rimentadas pueden continuar incluso varios meses
después del alta hospitalaria, constituyendo factores
de riesgo de desarrollar un trastorno por estrés pos-
traumatico, lo que justificaria un seguimiento con el
objetivo de detectarlas precozmente. Corresponde
adecuado que el tratamiento de estos pacientes sea
multidisciplinario, atendiendo tanto las necesidades
fisicas relacionadas con la enfermedad, como las
psicoldgicas. Las consecuencias en lo psicoemocio-
nal generan también costos importantes al sistema
de salud, por lo cual la prevencion precoz favorece
en todos los ambitos del sistema.
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ABSTRACT

Post-traumatic Stress Disorder is an emerging
pathology in modern society with an approximate
prevalence of 8%. It generates a great cost in
health teams, as well as a great effort on their part,
as well as deleterious repercussions for the life of
the individual who suffers it and his family. From
the moment a disease is diagnosed, motivating ad-
mission to a pediatric intensive care unit, both the
patient and their relatives or primary caregivers are
involved in a process or situation during which they
may suffer significant emotional disturbances. The
environment of an intensive care unit potentially
affects patients psychologically in a negative way.
Undergone experiences can continue even sev-
eral months after hospital discharge, constituting
risk factors for the development of a post-traumatic
stress disorder, which would justify a follow-up with
the aim of detecting them early. It is appropriate that
the treatment of these patients be multidisciplinary,
taking into account both the physical needs related
to the disease as well as the psychological ones.
The psycho-emotional consequences also gener-
ate important costs to the health system, which is
why early prevention favors all areas of the system.
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia han sido multiples las
descripciones de las diversas reacciones que los
seres humanos podemos tener ante experiencias
traumaticas. Si bien la mayoria de los individuos
que sufren un trauma lo superan sin mediar ayu-
da, otros desarrollan un cuadro compatible con
lo que hoy se conoce como Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT). Estos, acorde a las dife-
rentes investigaciones, oscilan entre un 7,2% a un
9,2% (1). Se reconoce al TEPT como el segundo
trastorno de ansiedad mas prevalente después
del trastorno por ansiedad social (2).

El TEPT en la actualidad, es una patologia emer-
gente consecuencia de las condiciones de vida
moderna cada vez mas exigentes. Ademas, la
larga duracion y cronicidad de los distintos casos
demanda un enorme esfuerzo y un costo elevado
a los equipos de salud. El diagnostico de TEPT
en nifios fue oficialmente establecido en una pu-
blicacion de DSM-III en 1980. Desde entonces, la
lista de potenciales eventos fue en aumento. En
1994, tanto las lesiones que motivan su ingreso a
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), como
el tratamiento de las mismas, fueron identificados
como potenciales eventos estresores. Esto resultd
en un incremento en el numero de estudios que
analizan la prevalencia y los factores de riesgo de
TEPT en pediatria, predominando en el paciente
oncoldgico y en el politraumatizado (3).

El reporte de la prevalencia de TEPT, varia entre
5 al 35% dependiendo de la poblacién estudiada.
Las caracteristicas de la familia juegan un rol muy
importante en el desarrollo del TEPT, por ejem-
plo, las reacciones parentales (particularmente de
la madre) frente al estrés serian un predictor de
TEPT en los nifios. Hay que tener en cuenta que
el TEPT en nifios pasa frecuentemente inadverti-
do. Durante su estancia en la UCI, las alteraciones
emocionales que presentan con mayor frecuencia
son la ansiedad, el estrés, la depresion o el de-

nominado sindrome de cuidados intensivos, en
cuyo desarrollo se encuentran implicados facto-
res como el ruido excesivo que puede dificultar el
suefo y el descanso, el dolor, las medidas em-
pleadas para la ventilacion, que impiden que los
enfermos se puedan comunicar adecuadamente.
Las vivencias experimentadas pueden continuar
produciendo alteraciones emocionales incluso va-
rios meses después del alta hospitalaria llegando
a desarrollar un trastorno por estrés postrauma-
tico, lo que justificaria un seguimiento con el ob-
jetivo de detectar y tratarlas adecuadamente. Es
pertinente que el abordaje de esto sea multidisci-
plinario, atendiendo tanto las necesidades fisicas
relacionadas con la enfermedad, como las psico-
I6gicas desde el momento del ingreso a la UCI (4).
Se realiza una revisién narrativa del trastorno de
estrés postraumatico, el significado de tener una
enfermedad critica, la experiencia de haber sido
hospitalizado en una Unidad de Cuidados Intensi-
vos (ICU) y su relaciéon con el incremento del ries-
go de presentar TEPT.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada en el presente trabajo,
consistié en la revisidn bibliografica sobre el tema,
jerarquizando los estudios que impulsan la detec-
cién precoz de los sintomas de TEPT, asi como
también aquellos que promueven el uso de scores
con alta sensibilidad y especificidad, para ser utili-
zados como herramienta para identificar aquellos
pacientes que requieren de una intervencion tem-
prana y seguimiento luego del alta de una unidad
de cuidados intensivos.

MARCO TEORICO

La multicausalidad hace alusion a la convergencia
e intermodulacién de distintos factores favorece-
dores de la expresién, mantenimiento o exacer-
bacion de los procesos de salud enfermedad. La
convergencia temporal pasado-presente-futuro
describe como las experiencias vividas en cada
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momento condicionan a las otras dos. Las expe-
riencias pasadas inciden en el presente y condi-
cionan el futuro y estas a su vez afectan el pre-
sente y resignifican el pasado. También desde el
presente condicionamos nuestro contacto con el
pasado y el futuro (5).

Una situacion de enfermedad, es vista desde este
enfoque como el resultado de la ruptura del siste-
ma Psiconeuroinmunoendocrinologico (PNIE), es
decir, del organismo en su totalidad.

En el ser humano consideramos las interrelacio-
nes entre los sistemas del organismo y del suje-
to con su entorno sociocultural, afectivo y fisico
ambiental. Ello requiere de un enfoque integral y
lleva a la necesidad de incorporar la mirada y co-
nocimiento de diversas disciplinas, a fin de inten-
tar abarcar la mayor cantidad posible de factores
intervinientes en el fendmeno en estudio (6).

La Teoria del Estrés

Hans Seyle (7), en su Teoria del Estrés, describe
cdmo los seres humanos reaccionamos con un
patron especifico de respuestas adaptativas en
presencia de diferentes estimulos, respuesta que
conceptualizé como Estrés. Estas modificaciones
que ontoldgica y filogénicamente apuntan a pre-
servar la especie, preparando al organismo para
la respuesta de lucha o de huida, involucrando
varios sistemas del organismo entre los cuales el
sistema nervioso (SN) y el eje hipotalamo-hipofi-
so-adrenal (HHA), cobran particular importancia.
Esta respuesta adaptativa llamada “Estrés” y la
respuesta desadaptativa o patoldgica que llamé
“Distrés”, llevo a la descripcion del Sindrome Ge-
neral de Adaptacion y a la Enfermedad General de
Adaptacion. El Sindrome General de Adaptacion
esta conformado por las fases de alarma, resis-
tencia y agotamiento, momento en que apareceria
la Enfermedad General de Adaptacion. La fase
de alarma corresponde a la respuesta adaptativa
ante una amenaza con predominancia simpatica.

En caso de persistir el estresor pasa a la fase de
resistencia que implica una redistribucion y ahorro
de energia con predominancia hipotalamo-hipo-
fiso-adrenal. Finalmente, al cronificarse la situa-
cion, sobreviene la fase de agotamiento con pér-
dida de la capacidad de resistencia y una carga
alostéatica que genera respuestas psicofisicas que
resultan desadaptativas a la situacion de estrés.

Un factor estresor, tendria un potencial trauma-
tico dado por la evaluacion e interpretacion que
cada individuo haga del significado amenazante
del mismo y de los mecanismos de afrontamiento
que despliegue como respuesta. Habria entonces,
una diferencia entre el potencial traumatico de un
evento y un evento efectivamente traumatico (8).

TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
(TEPT)

Historia de la sintomatologia traumatica

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT), des-
cribe un patron de sintomas que pueden desarro-
llarse en individuos que han estado expuestos,
hayan vivido, o les hayan contado situaciones
traumaticas de alto impacto. A través del tiempo,
han sido conocidas las reacciones que los seres
humanos pueden tener ante estos factores estre-
santes, asi como las diferentes repuestas indivi-
duales. Es asi, como muchos de los sintomas que
hoy se describen como parte del cuadro en cues-
tion ya habian sido reconocidos con anterioridad
con diversos nombres.

Introduccién como entidad nosolégica a los sis-
temas clasificatorios

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (9), ha modificado sus criterios de in-
clusién a lo largo de sus distintas ediciones. La
primera edicion de DSM, lo llamé Reaccion a Es-
trés Intenso y lo describia en forma muy acotada.
La segunda edicién del DSM, publicada en 1968,
solo parecia incluir la situacion clinica dentro de
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los llamados Trastornos de Ajuste. Fue recién en
1980, con la publicacién del DSM lll, que se pre-
senta por primera vez como diagndstico nosolégi-
co con el nombre que persiste hasta la actualidad
y lo conceptualiza formando parte del conjunto de
los Trastornos Ansiosos. El nombre se ha man-
tenido en la revisién de 1987 y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo incluyé en la dé-
cima edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10), al igual que el DSM en la
edicion de 1994.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales, cuarta version revisada (DSM-
IV-TR), ha sido el manual vigente hasta hace unos
afios. Pensamos adecuado mencionar los criterios
considerados en esta version, para luego plasmar
los cambios hechos en la nosologia diagnéstica
actual recientemente modificada (DSM V).

En relacion al TEPT se plantean los siguientes cri-
terios diagnésticos:

Criterio A: Trauma

A - La persona ha estado expuesta a hechos con
muertes 0 amenaza de muerte, lesiones graves, o
violencia sexual, en una o mas de las siguientes
formas:

1- Experiencia directa del evento traumatico.

2- Ser testigo directo de eventos que le ocurren
a otros.

3- Ser anoticiado de eventos que le han ocurrido a
una persona de su entorno cercano. En casos de
muerte o amenaza de muerte de alguien cercano,
ésta debe ser violenta o accidental.

4- Experimentacion repetida o extrema de detalles
aversivos del evento traumatico (ej., socorristas de
primera linea con restos humanos, oficiales de po-
licia expuestos repetidamente a nifos abusados).

Nota: el criterio A4 no se aplica a personas ex-
puestas a través de la television, peliculas o fotos,
a menos que esta exposicion esté relacionada al
trabajo.

Criterio B

Los sintomas claves son:

1- Re-experimentacién del evento traumatico:
recuerdos intrusivos, “flashbacks”, pesadillas, re-
puestas fisicas y emocionales exageradas a esti-
mulos relacionados con el trauma.

2- Evitacion: de actividades, lugares, pensamien-
tos o conversaciones relacionadas con el trauma.
3- Hiperactivacion: alteraciones del suefio, irrita-
bilidad, concentracion dificultosa, hipervigilancia,
respuesta exagerada de susto.

4- Emocional: pérdida de interés, aislamiento so-
cial, restriccion afectiva.

Se debe especificar si se asocia o no a sintomas
disociativos de forma persistente o recurrente:

a- Despersonalizacién: sentirse separado de uno
mismo, como si fuera un observador externo.

b- Desrealizacion: sensacién de irrealidad, el mun-
do es experimentado como irreal, distante, como
un suefo o0 en camara lenta.

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas no
deben ser generados por el uso de sustancias u
otra condicion médica (epilepsias).

También hay que especificar si es de inicio demo-
rado; esto ocurre cuando han pasado como mini-
mo seis meses entre el acontecimiento traumatico
y el inicio de los sintomas.

La poblacion de menores de 6 afios cuenta con un
criterio aparte, pudiendo generar una psicopatolo-
gia posterior ya que en algunos casos la situacion
no se corrige por si sola (10).

Clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud a través de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades en su décima edicién, ICD-10
(11), plantea los siguientes criterios:

A- El paciente ha debido exponerse a un aconte-
cimiento estresante o situacion (tanto grave como
prolongada) de naturaleza excepcionalmente ame-
nazadora o catastréfica, que podria causar profun-
do disconfort en casi todo el mundo.
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B- Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo
del acontecimiento estresante en forma de revivis-
cencias disociativas (flashbacks), recuerdos de gran
viveza, suefios recurrentes o sensacion de malestar
al enfrentarse a circunstancias parecidas o relacio-
nadas con el agente estresante.

C- Evitacion de circunstancias parecidas o relacio-
nadas al agente estresante (no presentes antes de
la exposicién al mismo).

D- Una de las dos:

1- Incapacidades para recordar parcial o comple-
ta, respecto a aspectos importantes del periodo
de exposicién al agente estresante.

2- Sintomas persistentes de hipersensibilidad psi-
colégica y activacion (ausentes antes de la exposi-
cion al agente estresante) puesto de manifiesto por
al menos dos de los sintomas siguientes:

a- Dificultad para conciliar o mantener el suefo.
b- Irritabilidad.

c- Dificultad de concentracion.

d- Facilidad para distraerse.

e- Respuesta de alarma (sobresaltos) y aprension
exageradas.

E. Los criterios B, C y D se satisfacen en los seis
meses posteriores al acontecimiento estresante o
del fin del periodo de estrés (el comienzo retrasado
mas de 6 meses puede incluirse en circunstancias
especiales, lo cual debe especificarse claramente).

NEUROBIOLOGIA DEL TEPT
Generalidades

La sintomatologia que aparece en el TEPT es con-
secuencia de cambios biolégicos que ocurren en el
individuo que lo experimenta.

Debemos recordar que esta entidad se da en per-
sonas que fueron expuestas a un estresor incon-
trolable, severo, que produjo inicialmente los cam-
bios del estrés agudo. Algunas de ellas luego de un
tiempo lograron superar la situacion y su organismo
volvié a un estado de adaptacion sin dejar secue-
las. Otras, por razones de vulnerabilidad personal,
ya sea hereditaria o adquirida en etapas anteriores

de su vida, se sienten totalmente impotentes para
que su organismo responda en forma adaptativa y
entonces desarrollan un TEPT.

La disregulacion e hiperactivacion del sistema ner-
vioso simpatico, con aumento de la liberacion de
catecolaminas, que acontece como respuesta al es-
tresor, es responsable de las marcadas alteraciones
del arousal y reactividad manifestadas como ansie-
dad, hipervigilancia, miedo, irritabilidad y trastornos
del suefio. Diferentes investigaciones han mostrado
que los sujetos que presentan TEPT registran un
elevado numero de catecolaminas (noradrenalina y
adrenalina).

Se encuentra en el TEPT una disregulacion en
el funcionamiento del eje hipotalamico-hipofisa-
rio-adrenal (HHA). Cuando un individuo se encuen-
tra en un estado de estrés agudo, la activacién del
eje HHA produce una activacion hipotalamica con
secrecion del Factor Liberador de Corticotrofina
(CRF o CRH). Este estimula la parte anterior de la
hipofisis con la consecuente liberacion de Hormo-
na Corticotrofica (ACTH), que actuando sobre las
glandulas suprarrenales produce aumento de corti-
sol en sangre. El incremento de secrecion de CRF
también se da en la amigdala, hipocampo y locus
ceruleus. El cerebro al intentar disminuir la secre-
cion de CRF, compensa esta situacion reduciendo
el nimero de receptores (12).

Sin embargo en los pacientes con diagnéstico de
TEPT se constata hipersecrecion de CRF acom-
pafiada de disminucién de cortisol en sangre y
orina (13).

Estos autores demuestran que pacientes con TEPT
tienen bajos niveles de cortisol urinario, son hiper-su-
presores del cortisol a la dexametasona y tienen un
elevado numero de receptores glucocorticoides lin-
focitarios. También se ha demostrado una respues-
ta aplanada de la ACTH a la CRF en pacientes con
TEPT.

Los hallazgos clinicos podrian explicarse por la exis-
tencia de un incremento de la respuesta de los re-
ceptores glucocorticoides centrales, con aumento de
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concentracion y sensibilidad de los mismos y tam-
bién por una accién de retroalimentacion que dismi-
nuya el cortisol periférico (14).

El sistema serotoninérgico esta relacionado a la re-
gulacién del sistema noradrenérgico y arousal. Se
ha constatado una disminucién de este sistema en
el TEPT que podria estar relacionada a la aparicién
de sintomas por fallas en el sistema inhibitorio. Se
explicaria asi la aparicion de reacciones conduc-
tuales como la impulsividad, agresividad y hostili-
dad que pueden presentar estos pacientes.
Diversos estudios apoyan esta Ultima hipotesis,
planteando que el aumento de corticoides que se
produce con el estrés lleva a la atrofia de las den-
dritas del hipocampo, situacion reversible cuando
el estresor actua por un periodo corto, pero si se
convierte en estrés cronico se produce la muerte
neuronal.

La disminucion de la actividad hipocampica en los
pacientes con TEPT se ha relacionado con una re-
duccién de la memoria reciente, fallas en la inter-
pretacién de estimulos de amenaza y la produccién
de flashback disociativos.

SITUACION DE INTERNACION EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

La admisién en una UCI es generalmente un suce-
SO subito e inesperado, precipitado por una condi-
cién que pone en peligro la vida. De esta forma los
eventos que preceden una admision en una UCl y
la experiencia subsecuente, exponen al paciente a
numerosos factores estresantes de tipo fisiolégico
y psicoldgico, que pueden iniciar o exacerbar una
reaccion de estrés agudo y originar un TEPT (15).
Se consideran pacientes criticos, aquellos que se
encuentran en fase aguda de una disfuncion de
uno o mas o6rganos potencialmente recuperables,
lo que pone en peligro su vida. La enfermedad sig-
nifica una reduccion de la salud que limita las po-
sibilidades de la realizacién humana, y una pérdida
de la autonomia.

Muchos pacientes con signos TEPT luego de pa-

decer enfermedades criticas han sido internados
en una unidad de cuidados intensivos. Estudios
a largo plazo de estos pacientes que han sobre-
vivido, mostraron un claro recuerdo de diferentes
categorias de memorias de tipo traumatico como
ser pesadillas, ansiedad, hiperventilaciéon, angus-
tia, ataques de panico, miedo de muerte inminente
relacionados o no a eventos vividos (16).

La mayoria de estos sintomas demostraron ser
un riesgo significativo para el desarrollo de TEPT.
Ademas, muchos de estos pacientes que han sido
ingresados en una UCI, recibieron tratamiento con
hormonas de estrés como ser la epinefrina, nore-
pinefrina y cortisol. Existe extensa evidencia en la
literatura que los inotrépicos pueden causar la con-
solidacion de la memoria emocional tanto en ani-
males como en humanos (17).

Por el contrario, la administracion prolongada de
drogas antagonistas 8 adrenérgicas durante la fase
de recuperacion de una cirugia cardiaca, resultaron
en un bajo porcentaje de episodios de memorias
traumaticas, y menor incidencia de sintomas de es-
trés, luego de 6 meses posterior a la cirugia (t). El
tratamiento en una UCI, de pacientes criticamente
enfermos, pueden servir como modelo de estrés
que permite determinar los efectos de las hormo-
nas de estrés en la memoria traumatica y en el de-
sarrollo de TEPT.

La mayor tasa de prevalencia de TEPT son descri-
tos en individuos que estuvieron internados en una
UCI, siendo los de mayor riesgo aquellos pacientes
con fallo respiratorio o shock séptico.

Estos datos sugieren fuertemente que estas anor-
malidades en la circulacion de las hormonas de
estrés juegan un rol muy importante en la etiopato-
genia del TEPT.

Ademas, se ha visto que los sintomas de TEPT,
pueden no solamente aparecer en pacientes lue-
go de estar en una UCI, sino también en familiares
cercanos (cuidadores) de dichos individuos, espe-
cialmente cuando presentaron enfermedades con
riesgo vital.
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La exposicion al trauma es la condicién sinequanon
para hablar de TEPT.

La deprivacion sensorial en el ambiente varia segun
la construccion e infraestructura con que se cuen-
te, sin embargo, en general se observa una ausen-
cia de estimulos sensoriales cotidianos, ausencia
de estimulos positivos, de connotacién afectiva,
monotonia sensorial, y presencia de estimulacion
negativa, que alarma al paciente. Es frecuente la
conexién con el aparataje técnico necesario y la es-
casa vision de solo la pared, el techo y el personal.
En lo auditivo el sonido de respiradores y alarma
de monitores; la respiracion alterada de otros en-
fermos, quejidos, voces desconocidas. Ademas, la

terapia técnica necesariamente es agresiva, inva-
sora y dolorosa. Existe interrupcion del suefo por
los permanentes controles, y se imponen posicio-
nes corporales no comodas como las habituales.
Ocasionalmente, se presenta la indicacién de no
ingesta de comida, o ayuno, o también comidas
distintas a las acostumbradas.

Todo lo enunciado previamente evidencia que por
la gravedad de la situacion que motiva el ingreso
del paciente a la UCI, la prioridad de los cuidados
se centra en su estado fisico, dejando en segundo
término el cuidado de los aspectos psicoldgicos,
todo lo cual favorece sentimientos de impotencia y
despersonalizacion.

. . No. . , . .
Pacientes Referencias pacientes Seguimiento Métodos Incidencia
Mayou et al (2002) 1441 3/12 meses Cuestionarios 23,1/16,5%
Accidentes de transito
Shnyder y Buddeberg (1996) 104 13 dias/afio E”téi’fstas' 4,711,9%
Difede et al (1997) el 2/6/12meses Entrevista 35,3/40/45,2%
Quemados
. . 20%
Madiano et al. (2001) 40 12 meses Entrevista
(ST I 2 Osterman et al (2001) 26 IS Entrevista 56,3%
anestesia postoperat.
Ladwig et al (1999) 21 39 meses Entrevista 38,1%
R 145-191 . o
Resucitacién car- Stukas et al (1999) 7/12/36 meses Entrevista 9,7/15,9/17%
diopulmonar
Trasplante cardiaco 5-6 meses
Cirugia cardiaca Stoll et al (2000) 80 Cuestionarios 15%
Schelling et al (2003) 148 Preoperat. 6 | ¢ ostionarios 4,8/18,2%
meses
Internacién en ICU Capuzzo et al (2005) 84 " BEEE) Cuestionarios =
3 meses (PTSD sints.)
Schelling et al (1998) 80 4 .3+3arios Cuestionarios 27,5%
Distrés respiratorio
Kapfhammer et al (2004) 46 8 afos Entrevista 24%
_— . 27 cortisol ~ . . 18,5% cortisol
Shock séptico Schelling et al (1999) 27 control 4 anos Cuestionarios 59% sin cortisol

Figura 1. Incidencia de TEPT en pacientes sobrevivientes criticamente enfermos.
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La unidad de cuidados intensivos presenta un con-
cepto paraddjico de cuidado, ya que esta tecnologia
que salva vidas implica, sin embargo, un ambiente
tipificado de rutinas poco familiares, con niveles
desagradables de ruido, luces brillantes que cau-
san sobrecarga sensorial, asi como procedimientos
invasivos y dolorosos para los pacientes (18).

El manejo de la enfermedad y del dolor, asi como
la necesidad de mantener al paciente sedado, im-
plican el uso de cierto tipo de medicamentos, los
cuales se sabe estan relacionados con experien-
cias psicéticas, delirium y alucinaciones vividas
como efecto colateral. La relacién entre el TEPT y
la estancia en UCI, cuando se hace un seguimiento
extendido a estos pacientes, se ha concluido que
muchos de estos, sufren consecuencias fisicas, fi-
sioldgicas y psicolégicas que afectan su calidad de
vida (19).

TRATAMIENTO

Luego de una evaluacién exhaustiva formularemos
un plan de tratamiento efectivo, el cual comenza-
remos a implementar para rapidamente reducir la
sintomatologia y aliviar el sufrimiento del nifio y su
familia. La meta es impedir la persistencia de los
sintomas que podrian conducir a un TEPT.

Las entrevistas dirigidas a los padres, tendran tam-
bién como fin el tranquilizarlos mediante la expli-
cacion de la multifactorialidad implicada en la si-
tuacién clinica del nifio y ayudarlos a que puedan
establecer un buen sostén para su hijo.

Debemos realizar una evaluacion diagndstica mul-
tidimensional que nos guie hacia la implementacion
de una terapéutica de iguales caracteristicas.

El proceso terapéutico comienza desde el primer
contacto con el paciente. En este sentido el vinculo
que establezcamos con la persona que nos con-
sulta, asi como nuestro acompafamiento en todo
el proceso produce ya cambios biomoleculares.
Debemos establecer un vinculo con capacidad ma-
ternante con el nifio y su familia acompafandolo en
toda la internacion. De esta manera intentaremos

motivar el compromiso y la participacién activa del
paciente, instalando esperanza tanto en él como en
su familia.

Los estudios en la poblacion, plantean que los far-
macos de primera linea considerados para el TEPT
son los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de noradrenalina (ISRN). Estos farma-
cos han sido efectivos en la reduccién de la mayo-
ria de los sintomas principales del cuadro clinico
en cuestion, aunque son menos efectivos en las
dificultades en el suefio. Estos ultimos pueden ser
parte del cuadro clinico, pero ademas pueden estar
presentes como sintomas residuales de la admi-
nistracion de los farmacos en cuestion. De hecho,
la mayoria de los pacientes con TEPT no reciben
monoterapia.

Las benzodiacepinas por su parte, deben ser ad-
ministradas con precaucion, porque la evidencia de
su eficacia en este cuadro es limitada.

Es asi como la modificacién de cada uno de los fac-
tores disregulados que atentan contra el bienestar,
la calidad de vida y en definitiva de la salud en cada
una de las dimensiones, nos guiara en la ardua ta-
rea de aliviar el sufrimiento del individuo.

Se ha planteado que las terapias farmacoldgicas
solas no son suficientemente efectivas. La relativa
mayor efectividad va por cuenta de las intervencio-
nes psicoterapéuticas. De los procedimientos men-
cionados no hemos encontrado datos que indiquen
que cada uno de ellos por separado tenga una efi-
cacia suficiente.

CONCLUSION

El trastorno por estrés postraumatico, actualmente
en auge, se desarrolla en un porcentaje menor de
los individuos que sufren una experiencia traumati-
ca y genera consecuencias sumamente deletéreas
para la integridad del individuo. Para poder evitar
esta situacion debemos abocarnos a un proceso de
evaluacién exhaustivo y minucioso en la busqueda
de todos los factores presentes, pasados y futuros,
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en una multidimensionalidad que puedan estar im-
plicados tanto en la gestacion como en el manteni-
miento del mismo.

La literatura es vasta en relacion a lo conocido has-
ta el momento acerca de esta entidad. Nos encon-
tramos con datos importantes en cuanto a la efec-
tividad de determinadas estrategias terapéuticas
que han sido estudiadas y puestas en practica con
buenos resultados clinicos. Pero los procesos de
pensar y repensar sobre lo ya pensado son parte
de nuestro quehacer, de manera de establecer, en-
tre todos, buscar una mejor solucién para los indivi-
duos que sufren.

La Psiconeuroinmunoendocrinologia se plantea un
desafio al proponer nuevos planteamientos sobre
parte de lo estudiado hasta el momento, pacientes
que han estado internados en una UCI pediatrica,
tienen riesgo de presentar memorias de tipo trau-
matico, y de desarrollar TEPT.

Cuando un recién nacido, lactante o nifio es in-
gresado en un area critica surgen una serie de
necesidades y problemas en la familia que de-
bemos detectar en forma precoz, procurando la
contencion de los mismos. Para ello es necesario
conocer la integracién familiar, existencia de otros
hijos, con qué apoyo emocional cuentan: amigos,
otros familiares, religioso, etc., para sobrellevar
esta situacion de estrés y angustia durante la es-
tadia en la UCI. La formacién de la UCI tiende a
focalizarse en los aspectos técnicos del cuidado,
dejando pocas oportunidades de explorar las ne-
cesidades psicoldgicas. Si bien nuestra institucion
cuenta con el apoyo de psicologia médica y psi-
quiatria, seria conveniente orientar a la elabora-
cion de un proyecto que se active al ingreso a la
UCI. Las intervenciones deben ir dirigidas hacia el
alivio del dolor, y la promocién de una atmosfera
en la que sea posible el descanso, con menos lu-
ces, ruidos y las menores interrupciones posibles
del sueno. Ofrecer asistencia técnica con mayor
informacion, por parte del pediatra intensivista, li-
cenciada, y auxiliares de enfermeria, que les per-

mita al nifio y sus cuidadores sentirse involucrados
en el proceso.

Resulta por tanto imprescindible, el abordaje mul-
tidisciplinario del paciente y su familia, durante y
después de su estadia en la UCI. Este equipo de
profesionales deberia estar integrado no solo por
especialistas vinculados directamente a la patolo-
gia que motivé su ingreso, sino también un equipo
de salud mental (psiquiatra infantil, psicoterapeu-
ta, psiquiatra de adultos para contencién familiar y
asistente social).

Debido a los avances en la tecnologia médica, un
numero cada vez mayor de pacientes sobreviven a
enfermedades criticas y a pasajes por UCI. Pese
a ello, es poco lo que se conoce de la dinamica
psicolégica de estos pacientes que se recuperan
de enfermedades graves y que se mueven en una
brecha estrecha entre la vida y la muerte.

Salud Mil 2018; 37(1):9-18
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