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Paciente de 19 afos, natural y procedente de Bogot4, soltero,
tendero, sexto de bachillerato, catélico.

Enfermedad Actual

Asistid alaconsultaexterna de la Unidad de Salud Mental del
Centro Hospitalario San Juan de Dios por presentar un cuadro
clinico de dos meses de evolucién, que se inici6 luego de que
presenciara el asesinato de dos muchachos en la tienda de su
madre, caracterizado por insomnio de conciliacidn,
irritabilidad, dificultad para concentrarse, despertar frecuente
durante lanoche por pesadillas cuyo contenido eran imédgenes
del hecho violento, ademds de recuerdos desagradables,
intrusivos y recurrentes del mismo.

Asociadoaestasintomatologia, el paciente presentaba ansiedad
e hiperreactividad autonémica cuando era expuesto a
situaciones tales como personas que portaran armas,
desconocidos que entraran en la tienda, discusiones entre
vecinos, ruidos de disparos, sirenas o motocicletas y rinas
callejeras, entre otras, que en alguna forma se relacionaban
conelhechotraumadticoy que provocaban la aparicion de estos
recuerdos. El paciente intenté manejar este tipo de molestias
atravésde laevitacion persistente de actividades y situaciones
que provocaran el recuerdo del evento traumadtico y la
reactividad autonémica concomitante.

Es asi como disminuy6 su rendimiento en los oficios de la
tienda y los realizaba inicamente si alguno de sus familiares
lo acompanaba; abandond las préicticas deportivas que
realizaba con sus amigos en el parque del barrio durante los
fines de semana y evitaba a toda costa abandonar su casa ante
eltemor de que cuando regresara hubiera podido sucederle una
tragedia a su familia.

Igualmente, sus familiares empezaron a notarlo retraido y
distante, muchas veces se sobresaltaba por cualquier sonido
y frecuentemente hacia una serie de recomendaciones de
seguridad a sus familiares y amigos.
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La sintomatologia fue aumentando progresivamente de
intensidad y frecuencia ocasionando serias alteraciones en su
nivel de funcionamiento social, ocupacional, intrafamiliar e
interpersonal, lo cual llevé al paciente a consultar al servicio
de psiquiatria.

Antecedentes personales. Médicos: parotiditis a los siete
anos. Varicela alos 12.Quirdrgicos: apendicectomia a los 14
afos. Traumadticos: fractura de antebrazo izquierdo a los 10
afos. Toxico-alérgicos, venéreos y transfusionales: norefirio.

Antecedentes familiares. El padre fallecid, al parecer por
infarto miocdrdico agudo, seis anos atrds.

Historia personal. El paciente es el mayor de tres hermanos
(dos hombres y una mujer). Parto y desarrollo psicomotor
dentro de limites normales. Inici6 escolaridad a los seis afios,
conmuy buen rendimiento académico. La familia haderivado
el sustento econémico de una pequeiia tienda, ubicada en un
local de la casa en donde residen. Inicialmente el negocio era
atendido por el padre del paciente, pero después de la muerte
de éste, los otros miembros de la familia debieron asumir la
atencion de lamisma. Debido aestarazén, el paciente tuvo que
abandonar temporalmente sus estudios ala edad de trece afios,
para reiniciarlos un afio después en un colegio nocturno,
mientras que durante el dia colaboraba en el negocio.

Las relaciones intrafamiliares han sido buenas, aunque debido
ala muerte del padre sufrieron un proceso de readaptacién en
que el paciente debid asumir el papel de “hombre de la casa”
por ser el mayor de los hermanos. Esta dindmica se ha
mantenido hasta la fecha.

Elpaciente y su familiano habian estado expuestos previamente
a situaciones de violencia de caracteristicas similares a la
desencadenante de la enfermedad actual. Por otra parte, el
paciente no mantenia lazos afectivos con las personas que
resultaron muertas producto del hecho.
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Personalidad de base. Es definido como “muy trabajador,
responsable, estricto con sus cosas, poco fiestero”.

Examen fisico: dentro de limites normales.

Examen mental: actitud colaboradora, consciente, alerta,
orientado, pensamiento légico, ideas de tipo fdbico y
catastroficas con relacion a situaciones o actividades
relacionadas con el hecho traumadtico (armas, ruidos, rifias)
asociadas a un afecto ansioso; recuerdos del evento violento
acompafados de hiperreactividad autonémica; sensacién de
acortamiento del futuro. No se evidenciaron ideas delirantes
o alteraciones en la sensopercepcion. Inteligencia promedio.
Juicio de realidad contactado.

De acuerdo con la anterior informacion se efectuaron los
siguientes diagndsticos segiin el DSM III R.

Eje I:  Trastorno por estrés postraumdtico (TEPT).

Eje IT.  Sindiagnéstico.

Eje III: Sindiagnéstico.

Eje IV: Intensidad del estrés psicosocial: agudo extremo
(testigo presencial de hecho violento, con riesgo
potencial para su vida).

Eje V: Escaladeevaluacion global del sujeto (GAF, de O a

90): GAF actual: 50; maxima puntuacion del GAF
en el dltimo aio: 90

Los exdmenes paraclinicos previos al inicio del tratamiento
mostraron los siguientes resultados : Hb 15, Heto 45, leucocitos
7.000, neutréfilos 65%, linfocitos 35%, VSG 8; glicemia,
BUN, creatinina, SGOT, SGPT, colesterol, triglicéridos y
parcial de orina dentro de limites normales; Serologia: No
reactiva; pruebas de funcidn tiroidea: T3, T4 y TSH basal
normales; EKG normal.

Se inici6 manejo del cuadro en forma ambulatoria con los
siguientes objetivos:controlar la sintomatologia a través de
psicofarmacoterapia y psicoterapia de apoyo; llevar a cabo
unalabor psicoeducativa acerca del cuadroclinico, tratamiento
y prondstico con el paciente y la familia, fortaleciendo las
redes de apoyo familiar y social; realizar seguimiento para
detectary tratar los trastornos asociados y las complicaciones
que se pudieran presentar.

El manejo psicofarmacoldgico fue iniciado conimipramina 75
mg/dia, aumentando la dosis progresivamente hasta 150 mg/
dia en la segunda semana de tratamiento, observindose a
partir de la cuarta semana mejoria en la sintomatologia
ansiosa, hiperreactividad autonémica, reexperimentacion del
evento a través de recuerdos intrusivos e insomnio. Las
manifestaciones evitativas fueron cediendo progresivamente,
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aprecidndose mejoria de las mismas a la decimosegunda
semana de tratamiento. Se presentaron algunos efectos
secundarios de tipo anticolinérgico como sequedad en laboca,
vision borrosa y disminucion en la frecuencia del habito
intestinal, que fueron bien tolerados por el paciente.

Conjuntamente al manejo psicofarmacologico se inici6 la
psicoterapia de apoyo, orientada a facilitar laexpresion de las
emociones y recuerdos asociados con evento traumdtico,
clarificacién, tranquilizacién, sugestién, reforzamiento de las
estrategias de enfrentamiento adaptativas y entrenamientoen
técnicas de relajacion. En algunas sesiones se incluyd a la
familia para realizar psicoeducacién y fortalecimiento de las
redes de apoyo familiar.

El paciente en la actualidad ha completado cinco meses de
tratamiento, observandose remision del cuadro clinico y mejoria
substancial en su calidad de vida y nivel de funcionamiento.

JMC : ;Siel paciente hubiese sido resistente al psicofdrmaco
empleado, cudl seria la conducta a tomar?

Dra. Ana Isabel Gomez M. (Residente III afio) : en caso de
que no hubiera buena respuesta con el tratamiento prescrito,
la posibilidad de iniciar benzodiacepinas se considera una
buena opcion. El paciente tiene varios predictores de buena
respuesta al tratamiento con estos firmacos: buen
funcionamiento premoérbido, predominioen el cuadro clinico
de sintomas fisicos y emocionales de ansiedad, nivel de
depresionbajoy deseo de recibir tratamiento. No hay historia
de abuso o dependencia a sustancias y aunque el riesgo de éste
en los pacientes con TEPT es mayor, considero que se cuenta
con suficientes elementos para iniciar el tratamiento con
seguridad.

En este caso, los sintomas son severos e incapacitantes, con
muchos elementos ambientales desencadenantes y que sonde
comiin ocurrencia en la vida diaria. Una eleccién apropiada
seria una benzodiacepina de accién prolongada como el
bromacepam, que nos permitiria administrar la dosis/dia en
unaodostomas. Ladosisinicial seriade 6 mg/diay se ajustaria
de acuerdo alanecesidad del paciente. Igualmente, se deberia
suministrar informacién al paciente acerca de los efectos
secundarios de la medicacion y la duracién de los mismos,
ademds de las interacciones con otras sustancias como el
alcohol. Por otra parte, la eleccién de benzodiacepinas de
accion mds corta, tiene la ventaja de permitir el ajuste de la
dosis en forma mas rdpida, sinembargo la duracion del efecto
farmacoldgico es menor y requiere de varias dosis durante el
dia.

Otra alternativa farmacoldgica son los beta-bloquedores. El
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propanolol es el mas empleado, en dosis de 60 a 160 mg/dia;
suaccion principal se encuentra a nivel periférico, controlando
los sintomas autonomicos de la ansiedad. Este paciente no
parece tener contraindicaciones para su prescripcion.

En forma hipotética se puede plantear la posibilidad de usar
antidepresivos del tipo IMAO: el tinico disponible en nuestro
pais es la meclobemida. Los IMAO cldsicos han demostrado
serefectivos enel tratamiento de la fobia social, que comparte
con la clinica de este paciente las conductas de evitacion
aunque el origen de los mismas sea diferente.

JMC: ;Cudles trastornos deben tenerse en cuenta para
hacer el diagndstico diferencial en este caso?

Dr. Ricardo Sanchez (Profesor Asistente): la presencia de
un estrés precipitante de cuadros ansiosos desadaptativos
debe hacernos pensar en un trastorno de ajuste con sintomas
ansiosos. Sin embargo en esta entidad la rememoracion del
evento traumdtico no es tan intensa y faltan los signos de
evitacion y entumecimientoemocional.

Otraentidad atener en cuentadentro del diagnéstico diferencial
esel trastorno de ansiedad generalizada, pero en este trastorno
lo que predominan son sintomas del espectro ansioso que son
toénicos, crénicos y no asociados a reexperimentacion de
eventos traumdticos, aevitacion ni aentumecimientoemocional.

Dada la presencia en TEPT de ansiedad y de evitacion de
situaciones especificas, otros trastornos que deben tenerse en
cuenta dentro del diagnéstico diferencial son las fobias. Los
trastornos de panico con agorafobia pueden semejar un cuadro
de TEPT peroenaquel faltan los sintomas de reexperimentacion
del trauma y la ansiedad, en forma tipica, se manifiesta de
manera sibita e inmotivada.

Los sintomas de evitacion y de entumecimiento emocional
hacen necesario descartar trastornos depresivos (principalmente
si cursan con anhedonia); ademds semejan los cuadros
prodrémicos esquizofrénicos o incluso los cuadros productivos
cuando se presentan alteraciones sensoperceptivas.

Dado que es frecuente observarinjurias fisicas graves asociadas
al estrés precipitante, uno de los diagnésticos diferenciales
que debe hacerse en estos casos es el de sindrome mental
orgdnico, mds si tenemos en cuenta que en el TEPT pueden
presentarse indicadores de organicidad, tales como alteraciones
sensoperceptivas, fallas amnésicas y compromiso de la
atencion. Finalmente debe considerarse la posibilidad de que
el paciente esté produciendo los sintomas de manera voluntaria
e intencional, caso en el cual se haria el diagndstico de
trastorno facticio o de simulacién, dependiendo de los
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antecedentes y de laexistenciay caracteristicas de la ganancia
secundaria.

JMC : ;Cudles modelos etiologicos se han propuesto en el
TEPT ?

Dr. Franklin Escobar (Instructor Asociado): se han
propuesto diferentes modelos etiolégicos en el TEPT. Sin
embargo, el més aceptado en laactualidad es el neurobiolégico.
La fisiopatologia del TEPT compromete la disfuncién de
varias estructuras cerebrales particularmente la amigdala, el
locus coeruleus y el hipocampo, al igual que algunos sistemas
neuroquimicos (noradrenérgico, dopaminérgico, opidceoyel
factor de liberacion de corticotropina).

El trauma psicolégico severo y agudo produciriauna activacion
paralela de los sistemas mencionados, generando un conjunto
de respuestas fisioldgicas y conductuales adaptativas que son
necesarias para la supervivencia. Sin embargo, en el TEPT
estas respuestas agudas parecen ocasionar secuelas
neurobioldgicas desadaptativas. Estos cambios pueden estar
relacionados con la cronicidad de los sintomas del trastorno y
la pobre respuesta al tratamiento observados mucho tiempo
después del trauma original.

Diferentes investigaciones sugieren que los sintomas primarios
del TEPT, como la reexperimentacién del evento traumatico,
laevitacion del estimulo asociado con el traumayy los sintomas
de incremento en la activacion simpdtica, estdn relacionados
con mecanismos neuronales especificos comprometidos en el
condicionamiento del miedo, extincion de laexperimentacion,
sensibilizacion conductual y la alteracién en el funcionamiento
de regiones cerebrales y sistemas neuroquimicos especificos.

Elmodelo neurobiolégicoen laetiologiadel TEPT plantea que
el trauma original produce una activacién paralela de regiones
cerebrales claves, incluyendo el locus coeruleus, el drea
segmental ventral y la amigdala, lo anterior asociado a la
activacién de los sistemas noradrenérgico, dopaminérgico,
opidceoy el factor de liberacién de corticotropina. Los estudios
han demostrado que estas activaciones neuroquimicas producen
respuestas conductuales adaptativas y ademads facilitan la
codificacién de recuerdos traumadticos, posiblemente a nivel
de la amigdala. Los mecanismos neuronales del
condicionamiento, extincion y sensibilizacién del miedo,
comprometen estas regiones cerebrales y sistemas
neuroquimicos contribuyendo a la persistencia de recuerdos
traumadticos y otros sintomas del TEPT. La amigdala juegaun
rol particularmente clave en estos procesos debido a su
compromiso en el condicionamiento y extincién del miedo; sus
proyecciones a numerosas regiones cerebrales hacen pensar
que puede ser un centro mediador en los sintomas asociados a
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(flashbacks) y recuerdos intrusivos. Las futuras investigaciones
clinicas sobre la fisiopatologia del TEPT se focalizardn sobre
las disfunciones neurobioldgicas en estos pacientes, que
redundardn en el desarrollo de abordajes terapéuticos mds
efectivos para minimizar los efectos del trauma agudo.

JMC: ;Con cudles trastornos tiende a complicarse esta
enfermedad?

Dr. Luis E. Jaramillo (Instructor Asociado): las
complicaciones més frecuentemente observadas en este tipo
de pacientes sonel abuso o dependenciade alcohol y substancias
psicoactivas.

Complicaciones a las que se llega generalmente de dos
formas: porque el sujeto descubre que el alcohol es capaz de
controlar parte de sus sintomas de ansiedad, aunque por
supuesto solo de manera transitoria; o de maneraiatrogénica,
cuando se formulan benzodiacepinas sin control adecuado y/
osinel apoyo de otras estrategias terapéuticas. Porestarazdn,
los médicos deben evaluar muy cuidadosamente el uso y
prescripcion de benzodiacepinas en este tipo de pacientes.

Aproximadamente 30% de los pacientes que desarrollan un
TEPT persisten con sintomas severos o moderados y en
algunos casos llegan aempeorar. Como consecuencia de este
hecho se presentan alteraciones en sus relaciones
interpersonales, especialmente a nivel familiar y una baja
notable en el rendimiento laboral a tal punto que en algunos
casos el sujeto practicamente se incapacita.

Aunque el evento por si mismo no es suficiente y necesario
para producirlos, en personas con vulnerabilidad y
predisposicion pueden aparecer como complicacion cuadros
de depresion y ansiedad de dificil manejo. Estos trastornos
también pueden presentarse como comorbilidad.

Otra de las complicaciones serias son las conductas hetero y
autoagresivas, que en muchos casos llevan al paciente a la
muerte. Esta complicacidn, junto con el consumo de alcohol
y substancias psicoactivas son las mds conocidas a nivel
popular por su gran difusién a través de los medios de
comunicacién y el cine.

Finalmente, vale la pena mencionar que un pequefio grupo de
pacientes, especialmente aquellos sometidos a situaciones
traumdticas crénicas, como por ejemplo, amenaza permanente
a él o a su familia, detencion forzada por largos afios en
condiciones infrahumanas, secuestro o tortura por periodos
prolongados, pueden sufrir cambios permanentes en su
personalidad con caracteristicas tales como aislamiento,
hostilidad, desesperanza y desconfianza.
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JMC: ;Qué factores deben tenerse en cuenta para el
prondstico en este caso?

Dr. Jorge Rodriguez-Losada (Residente III afio): el
prondstico del TEPT para un paciente en particular se puede
decir que es impredictible, ya que mientras ciertas escuelas
afirman que estos cuadros tienen una evolucion natural hacia
la curacién, otros aseguran que aidn interviniendo
terapéuticamente son muchos los casos que nologran mejoria.
Sin embargo, los autores que nos merecen una mayor
credibilidad han logrado determinar cuatro grupos diferentes
de cara a la posible evolucion del cuadro segtin los siguientes
porcentaje: 30% tienden a una recuperacion total; 40%
permanecen asintomdticos normalmente, pero ante nuevas
situaciones de estrés, que tengan relacién con el cuadro
desencadenante, presentan sintomatologia leve del TEPT:
20% presentan ocasionalmente una sintomatologia
moderadamente severa de TEPT en forma fluctuante y ante
situaciones de estrés minimo: y 10% no obtiene mejoriade su
cuadro ansioso y, en ocasiones, tiende a agravarse a pesar de
los tratamientos.

Para saber a cudl de estos cuatro grupos puede pertenecer un
paciente concreto, se han establecido una serie de criterios que
de alguna forma nos indican un mejor o peor prondstico. Para
el presente caso y segtin los datos aportados por la historia
clinica, yaseaexplicitamente o bien porque no se mencionan,
loque sugiere suinexistencia, se puedenrazonar de lasiguiente
manera: hay varios datos que nos permiten presumir que el
prondstico para este paciente es francamente favorable como
son: laapariciéndel cuadro clinico inmediatamente posterior
al hecho estresante. En este sentido se sabe que cuanto antes
aparezcan los sintomases mds favorable el prondstico, teniendo
como limite de favorabilidad el sexto mes: cuando el cuadro
clinico aparece después del sexto mes el pronostico es
francamente desfavorable.

Laduraciondel cuadroclinico, que en este caso haevolucionado
hacia la mejoria en un lapso de tiempo relativamente corto
(hay unamejorianotoriaaladuodécimasemanade tratamiento
que sumado a las ocho semanas que tardo en acudir a la
consultada un total aproximado de cinco meses de evolucion).
También aqui el limite para diferenciar entre un mejor o peor
prondstico se sitiia en los seis meses: una vez que el paciente
ha superado este tiempo desde el comienzo de los sintomas y
persiste con la misma sintomatologia o su cambio ha sido
minimo, el prondstico no es bueno de cara a su curacion.

Elbuen funcionamiento premdrbido del paciente, asi como la
ausenciade otros problemas psiquidtricos y médicos, también
enfocan hacia un buen prondstico en este paciente y que se
confirma por la capacidad de adaptacién observada tras la
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muerte de su padre que, en principio, descarta laexistencia de
rasgos de “neuroticismo”. Ademds, las buenas relaciones
intrafamiliares que se especifican en la historia, hablan de un
buen soporte social que también es otro criterio de buen
prondstico.

La naturaleza del estrés: en el caso presente hay que tener en
cuenta que el hecho desencadenante del cuadro es realmente
grave, lo que se puede considerar como un criterio de buen
pronostico, lo mismo que la breve duraciéon del hecho
amenazante.

Todo lo anterior en cuanto hace referencia a criterios que
abonan el buen pronéstico del cuadro de nuestro paciente y que
estdn presentes en la historia clinica resefada al comienzo.

Pero también se puede suponer labuena evolucién del cuadro
ansioso teniendo en cuenta la inexistencia de factores
prondsticos negativos entre los que, a parte de los contrarios
a los criterios de buen prondstico ya mencionados, cabe
mencionar los dos siguientes: la inexistencia de dafo fisico,
pues varios estudios muestran que cuando conel acontecimiento
desencadenante se produce un dafo fisico, especialmente si
éste se localiza en la cabeza, las probabilidades de que se
produzca una reaccion prolongada de estrés aumentan
considerablemente y por tanto el prondstico empeora.

También empeorael prondstico la posibilidad de que araiz del
hecho desencadenante el paciente pueda obtener un cierto
beneficio secundario. Esta posibilidad que con tanta frecuencia
se ve en los damnificados de ciertas catastrofes y a la que en
buena parte se debe la cronicidad de estos cuadros
postraumadticos, no aparece mencionada en la historia, por lo
que se presupone ausente y, por tanto, no es indicio de una
posible mala evolucién del paciente que comentamos.

Portodolo anterior y teniendo en cuenta la existencia de varios
criterios de buen pronéstico y la ausencia de los de mala
evolucion, habria que afirmar el buen prondstico general de
este cuadro ya que hay muchas posibilidades de que se
encuentre entre el 30% de los pacientes que se recuperan
totalmente.

COMENTARIO

Se trata de un paciente de 19 afios con un cuadro clinico de dos
meses de evolucién cuyas caracteristicas cumplen con los
criterios diagnosticos del DSM 11 R (terceraedicién revisada
del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales) parael trastorno porestrés postraumdtico (TEPT)(1).

El individuo ha vivido un acontecimiento que se encuentra
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fuera del marco habitual de las experiencias humanas y que
seria marcadamente angustiante para casi todo el mundo; por
ejemplo, amenaza grave parala propia vidaointegridad fisica,
amenaza o dafio para los hijos, el conyuge u otros parientes
cercanos y amigos, destruccion subita del hogar o de la
comunidad, observacion de como una persona se lesiona
gravemente o muere como resultado de un accidente o de
violencia fisica.

El acontecimiento traumdtico se reexperimenta
persistentemente por lo menos en una de las tres formas
siguientes: recuerdos desagradables, recurrentes e invasores,
del acontecimiento (en los nifios pequeiios, juegos repetitivos
en los que se expresan temas o aspectos del traumatismo);
suenos desagradables y recurrentes sobre el acontecimiento;
conductas y sentimientos stibitos que aparecen como si el
agente traumdtico operara de nuevo ( en estos fenémenos se
incluyen la sensacién de revivir la experiencia, ilusiones,
alucinaciones, y episodios disociativos (flashback), incluso
cuando ocurren al despertar, o como consecuencia de alguna
intoxicacién por drogas); malestar psicologico intenso al
exponerse a acontecimientos que simbolizan o recuerdan
algun aspecto del acontecimiento traumdtico, como puede ser
incluso su aniversario.

Evitacién persistente de los estimulos asociados con el trauma
o falta de capacidad general de respuesta (no existentes antes
del trauma), puestas de manifiesto por lo menos por tres de los
siguientes fenémenos: esfuerzos paraevitar los pensamientos
o las sensaciones asociadas con el trauma; esfuerzos para
evitarlas actividades o las situaciones que provocanel recuerdo
del trauma; incapacidad para recordar alguno de los aspectos
importantes del trauma (amnesia psicogena); disminucién
marcada del interés en las actividades significativas (en los
nifios pequefios, por ejemplo, pérdida de las habilidades de
desarrollo recientemente adquiridas, como aseo o lenguaje);
sensacion de distanciamiento o de extrafiamiento respecto a
los demds; afecto restringido; por ejemplo, incapacidad de
experiencias amorosas; sensacion de acortamiento del futuro
(no se espera, por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener
hijos o una larga vida).

Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal)
(no existentes antes del trauma), puestos de manifiesto por lo
menos por dos de los siguientes fenémenos: dificultad para
conciliar o mantener el suefio; irritabilidad o explosiones de
ira; dificultad para concentrarse; hipervigilancia; respuesta
de alarma exagerada; reactividad fisiolégica frente a la
exposicion a aquellos acontecimientos que simbolizan o
recuerdan algin aspecto del acontecimiento traumdtico; por
ejemplo, una mujer que hasido violadaen un ascensor se pone
a sudar cuando entra en alguno.
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La duracion del trastorno (sintomas en b, ¢ y d) ha sido por lo
menos de un mes. Se debe especificar comienzo demorado, si
el inicio de los sintomas tuvo lugar al menos seis meses
después del traumatismo.

La incidencia del TEPT varia de acuerdo a la ocurrencia de
situaciones traumadticas y desastres que afecten a un amplio
nimero de personas (2, 3). Es facil suponer que la incidencia
de este trastorno en nuestro pais es alta, dada la situacion de
violencia por la que ha atravesado durante los dltimos afios y
que lo ha colocado entre los paises mds violentos del mundo.
Por tanto, en Colombia la posibilidad de que una persona sea
expuesta a un acontecimiento que se encuentra fueradel marco
habitual de las experiencias humanas y que seria marcadamente
angustiante para cualquier persona es relativamente alta en
comparacién a otras regiones del mundo. Sin embargo, en la
actualidad no existen estudios acerca de la incidencia y
prevalenciadel TEPT en la poblacién general de nuestro pais.

Dos estudios epidemiolégicos realizados en los Estados Unidos
han mostrado mayor prevalencia del trastorno en las mujeres
(1.3-1%) que en los hombres (0.5-6%). Estos estudios han
mostrado que los eventos trauméticos que con mayor frecuencia
desencadenan el trastorno en los hombres son las experiencias
en combate, mientras que en las mujeres son los asaltos y las
violaciones (4-10). El TEPT puede aparecer en cualquier
edad, pero es mds prevalente entre los adultos jévenes, como
en este caso, debido a la naturaleza de las situaciones
precipitantes (7-13).

El TEPT puede iniciarse en cualquier momento posterior al
evento estresante. Sin embargo, como en el caso del paciente,
el sindrome completo no aparece inmediatamente después del
trauma, requiriendo semanas, meses, y algunas veces anos
para que todo el espectro clinico del trastorno se manifieste
(14-18).

La caracteristica mds relevante del TEPT es la
reexperimentacion persistente del trauma a través de
pensamientos intrusivos o suefios, indeseados y terrorificos,
que generalmente son replicas de los eventos traumdticos con
las respuestas emocionales asociadas. Los recuerdos estresantes
pueden aparecer cuando el paciente es expuesto a situaciones
o estimulos ambientales que en forma directa o simbdlica
estdn asociados con el evento traumitico. Sin embargo, los
recuerdos pueden aparecer sin ningtin estimulo ambiental
aparente (13, 19-22).

En algunos casos, la reexperimentacion puede ser un acto o
sentimiento sdbito, como si el evento traumdtico estuviera
presentandose de nuevo y puede acompanarse de la sensacion
de revivir la experiencia. Las ilusiones, alucinaciones o los

Rev Fac Med UN Col Vol 42 N4

episodios disociativos (flashback) son ejemplos de esta forma
de reexperimentar el trauma (2. 3, 10, 14,16-18, 22, 23).

Esrelativamente frecuente que los pacientes con TEPT abusen
del alcohol y los psicofirmacos como una forma de
automedicarse para atenuar los sintomas intrusivos y la
hiperreactividad autonémica (8,13,16,24). Igualmente, cuando
el trastorno se vuelve crénico, puede complicarse con la
aparicion de otros trastornos, especialmente de tipo depresivo
y/o ansioso, y con incremento del riesgo de suicidio (2, 3 .8,
15, 16, 22, 23, 25-28). Sin embargo, el paciente del caso
clinico no presento este tipo de complicaciones.

Algunos autores dividen el TEPT en agudo y crénico. Esta
divisién tiene valor practico para el prondstico. Se dice que el
TEPT es agudo cuando los sintomas se desarrollan dentro de
los primeros seis meses posteriores al trauma, en los casos
clinicos el prondstico es poco favorable y la sintomatologia
puede ocasionar un severo deterioro en todas las dreas de
funcionamiento del sujeto (6, 8, 13, 16, 22, 29, 30).

Enlamayoriade los pacientes con TEPT, la sintomatologiaes
ciclica, fluctuando a lo largo del tiempo y torndndose mas
intensa durante los periodos de estrés medioambiental. Entre
mads severo haya sido el evento traumdtico, mds severa es la
sintomatologia observada y mayor la probabilidad de que el
trastorno se haga crénico (2, 3, 6-8, 12, 23, 16, 29, 30).

Los pacientes con buen funcionamiento premorbido, buena
red de apoyo social y ausencia de otro problema médico o
psiquidtrico concomitante, tienen mejor prondstico que aquellos
con dificultades en estas dreas (2, 3). Igualmente, cuando el
evento traumdtico es ocasionado por la accién directa o
indirecta del hombre aumenta la probabilidad de desarrollar
un TEPT entre las personas expuestas al mismo. Por otra parte,
los ancianos y los nifios tienen mayor dificultad para enfrentar
situaciones estresantes que los sujetos en edad madura,
convirtiéndose en una poblacion de riesgo para el desarrollo
de un TEPT frente a un hecho violento (6, 9-13).

El tratamiento del TEPT debe iniciarse a la mayor brevedad
conel finde minimizarel riesgo de presentar las complicaciones
asociadas al trastorno y la cronificacion del mismo (2). El
abordaje terapéutico se efectiiadesde las perspectivas farmaco
y psicoterapéutica, las cuales se complementan y deben ser
implementadas desde el inicio del tratamiento.

El nicleo central del tratamiento psicofarmacolégico del
TEPT son los antidepresivos triciclicos como laimipramina o
la amitriptilina, administrados en dosis de 150-350 mg/dia
(31-33, 35). La mejoria de la sintomatologia se hace notoria
hacia la segunda o tercera semana de tratamiento. En algunos
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casos en que la sintomatologia es muy intensae incapacitante
se hace necesario utilizar un medicamento coadyuvante durante
este periodo de latenciaen laaccién de los antidepresivos. Los
medicamentos de eleccién en estos casos son las
benzodiacepinas, especificamente el alprazolam en dosis de
0.5 a 6 mg/dia, durante un periodo de dos a tres semanas y
luego reducir progresivamente la dosis (el 25% de la dosis
plena/dia cada tercer dia) hasta suspenderla (3, 33).

Dado el curso cronico del trastorno y la alta probabilidad de
recidivas, el tratamiento psicofarmacolégico deberd
mantenerse minimo durante un afo a partir del momento en
que el paciente se encuentre asintomadtico y luego reducir
progesivamente la dosis durante un periodo de seis meses
hasta suspenderlo (31).

En algunos casos no se logra un control adecuado de la
sintomatologia con la monoterapia antidepresiva y pueden
emplearse otros medicamentos coadyuvantes dependiendo de
los sintomas resistentes al manejo.

Es asi como, la carbamazepina es util en el manejo de los
flashbacks persistentes, el propanolol en la hipervigilancia e
hiperreactividad autonémica, el alprazolam en los trastornos
del suefio y el carbonato de litio en el manejo de la depresién
e irritabilidad refractarias (31, 33).

Encuanto al abordaje psicoterapéutico del paciente puede ser
de utilidad el modelo de intervencidn en crisis, especialmente
cuando el paciente se encuentraen la fase aguda deltrastorno,
poco tiempo después del evento traumadtico. Estaintervencion
tiene el objetivo de brindar contencién emocional, permitiendo
la expresion de las diversas emociones y sentimientos que
surgen a partir de la experiencia traumadtica (catarsis-

ventilacion), tranquilizando al paciente con respecto a la
presenciade estos sentimientos (tranquilizacion) y ayudandolo
a través de la sugestion para que adopte las conductas mas
adaptativas dependiendo del caso. Esta aproximacién debe
realizarse teniendo en cuenta la red de apoyo social y familiar
del paciente, con el fin de maximizarla y brindarle el mayor
soporte posible en estos aspectos.

Una vez efectuada la intervencion en crisis, diversos autores
recomiendan la realizacién de una psicoterapia breve que
incluyalos aspectos cognoscitivo-conductuales del trastorno
y orientada a proveer apoyo y seguridad (13). El terapeuta
debe vencer la negacion del evento por parte del paciente,
alentarlo para que se relaje, y protegerlo de las fuentes de
estrés. Igualmente, promover la revision y expresion de los
sentimientos y emociones asociados con el evento traumaético,
asi como la planificacién y reorganizacién del proyecto vital
de acuerdo con las circunstancias particulares. Deben tenerse
en cuenta los factores ambientales (red de apoyo social y
familiar) para fortalecerlos. Ademds, implementar una
aproximacion cognoscitivo-conductual que incluya técnicas
de exposicion para extinguir los efectos del estimulo
condicionado y entrenamiento en técnicas de relajacion (34).

Pueden emplearse otro tipo de terapias como la familiar y de
grupo. En la terapia de grupo, el paciente comparte su
experiencia traumadtica con otras personas que han tenido
experiencias similares, en un medio estructurado que le brinda
apoyo. La terapia familiar ayuda a mantener la homeostasis
familiar durante los periodos de exacervacién de los sintomas.

Cuando los sintomas sean particularmente severos o existaun
alto riesgo de conductas auto o heteroagresivas, es necesario
considerar la posibilidad de hospitalizar al paciente.
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