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Uno de los aspectos importantes de los
accidentes de trdnsito son las posibles
repercusiones derivadas del trauma psi-
quico. Toda persona que se expone a un
hecho traumdtico puede reaccionar de
diversas maneras, desde algunos sinto-
mas aislados hasta un cuadro psicético.
El espectro de los trastornos por estrés
postraumdtico abarca gran parte de es-
tas reacciones. En este articulo se revisa
el concepto de estrés postraumdtico, su
clinica, su epidemiologfa, los aspectos
neurobioldgicos y las principales consi-
deraciones para el tratamiento. Se pone
especial atencidn a las variables psicold-
gicas que intervienen en el escenario del
accidente automovilistico y las medidas
a adoptar por los distintos participantes.
Ademds, se incluye informacion rela-
cionada con la experiencia de un equipo
de salud mental chileno en victimas de
accidentes de trdnsito. Se establecen los
criterios para la sospecha diagndstica y
el manejo inicial de los sintomas agudos
postraumadticos.

INTRODUCCION

Sin duda que para cualquier médico o
miembro del equipo de salud, el té€rmi-
no trauma -y especialmente su abordaje
inicial- lo relacionard con impacto y con
emergencia terapéutica. La participacion
de rescatistas, de bomberos, de la policia,
de los equipos médicos, las maniobras
iniciales en el lugar del accidente o de
la catastrofe, las ambulancias, el even-
tual traslado aeromédico y el posterior
ingreso a los servicios de urgencia cons-
tituyen las primeras etapas en la atencién
de un paciente victima de algin trauma
agudo. Desde la perspectiva de la medi-
cina somdtica, un paciente que presenta
los efectos de un trauma agudo debe ser
manejado con la mayor eficacia y lo mds
precozmente posible para evitar que fa-
llezca. También se debe tratar de reducir
las posibles secuelas. Pero, junto con esta
aproximacion que es indiscutible para el
correcto actuar médico, no podemos ol-
vidarnos de las repercusiones psiquicas
de cualquier situacién traumadtica.

Una persona que se expone a un hecho
traumdtico podrd reaccionar de diversas
maneras; desde algunos sintomas aisla-
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dos (como palpitaciones, taquicardia, su-
doracién y angustia) autolimitados, hasta
la aparicion de un cuadro psicético agudo
con alteracion cualitativa de la concien-
cia, muchas veces de dificil tratamiento.
Dentro del amplio abanico de posibles
trastornos psiquidtricos que pueden apa-
recer como respuesta al trauma, destacan
los que se engloban en la denominacién
de espectro postraumadtico. En la nosolo-
gfa psiquidtrica internacional el término
de trastorno por estrés postraumadtico
(TEPT) aparecio recién en 1980 en Esta-
dos Unidos, en la Clasificacion Diagnds-
tica de la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana (tercera version del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-III (1)). Si bien los elementos clini-
cos del TEPT fueron referidos ya en des-
cripciones de la Grecia cldsica (sobrevi-
vientes de la Batalla de Maratén), uno
de los legados de la Guerra de Vietnam
fue el reconocimiento de este cuadro en
medicina en general y en la nosologia
psiquidtrica en particular. Entre los tras-
tornos del espectro postraumadtico estd el
TEPT, el trastorno agudo por estrés y los
trastornos de adaptacidén con sintomas de
estrés postraumadtico (2).

El TEPT engloba dos conceptos de gran
trascendencia, el de estrés y el de trauma.
El estrés desde la perspectiva médica se
refiere a la capacidad de adaptacién que
tiene un organismo frente a una determi-
nada demanda. Se produce por lo tanto
una respuesta inespecifica que puede
resultar benéfica y adaptativa (eustrés)
o bien puede traducirse en una mala
adaptacion con caracteristicas patoldgi-
cas que afectan componentes neuroen-
docrinos, inmunoldgicos, emocionales
y conductuales, cuando se superan las
capacidades de adaptacion (distrés). Las
demandas a que es sometido un sujeto
son percibidas como amenaza o peligro,
ya sea para su integridad bioldgica o psi-
colégica. Cabe destacar que la respues-
ta de estrés en los pacientes con TEPT
no corresponde a una exageracion de la
respuesta normal de estrés, sino que tie-

ne una serie de indicadores bioldgicos y
psiquicos que la individualizan para este
cuadro clinico.

Por otra parte, el concepto de trauma
(que proviene de herida en griego) alude
al impacto emocional que puede provo-
car un determinado suceso, el cual puede
expresarse tanto en manifestaciones psi-
quicas como fisicas. Inicialmente se con-
sideraron factores causales del TEPT las
guerras, con todo lo que ellas implican,
los desastres naturales, los accidentes
graves y las situaciones de abuso fisico
y sexual tanto en mujeres como en nifios.
Desde 1994 se ha ampliado la definicion
de estresor, y ya no se privilegia el con-
siderar que la situacion traumdtica sea
solamente aquella en la cual se sobre-
pasan las experiencias habituales de la
vida. De esta forma es que se incluyeron
cinco grupos de hechos traumdticos: el
presenciar una muerte, el ser amenaza-
do de muerte, el sufrir graves lesiones
fisicas, el estar amenazado en la propia
integridad o el presenciar amenaza de la
integridad de terceros. Ademds, se agre-
g6 como criterio diagndstico la respuesta
emocional del paciente, la cual puede ser
de intenso temor, desamparo u horror.
Asf se rescatd la importancia de la res-
puesta individual al hecho traumadtico,
la que debe evaluarse en conjunto con la
gravedad y duracién del estresor. En la
vida civil las principales causas de TEPT
son las agresiones sexuales, la agresion
fisica y los accidentes vehiculares.

En este articulo se revisardn las conse-
cuencias psiquicas de los accidentes de
trdnsito, con especial atencidén a la pri-
mera etapa de la evolucién de un trastor-
no por estrés postraumatico.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Cuando se consideralafrecuenciayla gra-
vedad de los accidentes de transito, éstos
constituyen la principal causa de TEPT
en la poblacién civil (3). En estudios que
han evaluado a victimas de accidentes de
trdnsito que han sido atendidas en servi-
cios de urgencia, se ha encontrado que

el 11% de ellas ha desarrollado un TEPT
durante el primer afio post accidente (4),
y en el 23% se ha realizado el diagndstico
de TEPT a los tres meses post acciden-
te. Esta ultima cifra se redujo al 16,5%
en la evaluacién al cabo de un afio (5).

Cuando el accidente vehicular ha pro-
vocado lesiones fisicas, el porcentaje de
TEPT se incrementa, alcanzando valores
del 39% a 44% (6, 7). Del mismo modo,
resulta interesante constatar que cuando
la exploracion clinica se realizé precoz-
mente, se encontraron sintomas modera-
dos de trastorno agudo por estrés en el
34,5% de los casos y sintomas graves
en el 26,4% durante la primera semana
post accidente; la reevaluacion al cabo
de ocho meses evidencié un TEPT grave
en el 26,7% de los pacientes (8).

La frecuencia de jévenes que sufren acci-
dentes de transito estd en franco aumen-
to. Un estudio que incluyé 93 jévenes
entre 10 y 16 afios, que habfan ingresado
a un servicio de urgencia a raiz del acci-
dente y que se entrevistaron dentro de las
primeras cuatro semanas post accidente,
encontré que el 19,4% cumplia con los
criterios para trastorno agudo por estrés
y el 24,7% presentaba este cuadro en for-
ma subsindromdtica. Una reevaluacion
de 64 de los pacientes a los seis meses
demostré que el 12,5% de ellos presenta-
ba un TEPT (9).

En estudios de seguimiento a mediano
plazo se ha encontrado que las victimas
de accidentes de trdnsito mantienen sin-
tomas del TEPT en el 11%, a los tres
afos (10).

RESPUESTAS Y EVALUACION

DE UN TRAUMA

Ante una situacion traumdtica, la prime-
ra reaccién del sujeto estard orientada
a intentar sobrevivir y autoprotegerse.
En esta etapa se pueden dar distintas
respuestas clinicas como insensibilidad
(tanto psiquica como fisica, con una ma-
yor tolerancia al dolor), una reaccién de



retirada desde el lugar del hecho traumd-
tico para buscar un sitio seguro y ademds
no seguir exponiéndose a las impactantes
imdgenes que habitualmente acompafian
a estas situaciones, un estado de confu-
sién mental o un estado de choque que
inhabilitan a la persona, o incluso un
intenso temor que puede llevar a que el
paciente enmudezca (afonfa conversiva).
También se puede encontrar que la res-
puesta al trauma se traduce en un inten-
to de adaptacion, muchas veces con un
resultado de adecuacidn; sin embargo,
en ocasiones la conducta es disociada
(como puede ser una fuga disociativa),
o bien en algunos cuadros crénicos de
TEPT -en que la adaptacion estd centrada
en las emociones- se recurre al consumo
y abuso de alcohol y drogas (frecuente
de encontrar en veteranos de guerra con
TEPT). Debe dejarse muy en claro que
ninguna respuesta previene la aparicion
de un TEPT.

En la evaluacion del trauma debe abor-
darse la experiencia del acontecimiento
traumdtico propiamente tal como la res-
puesta emocional, y es esta tltima la que
le pone un sello al cuadro clinico.

REPERCUSIONES CLINICAS

DE UN TRAUMA

Como consecuencia de un trauma, en
el plano psiquico, pueden aparecer las
manifestaciones mds diversas que van
desde algtin o algunos sintomas aislados
(angustia, irritabilidad, llanto, inquietud,
etc.) hasta un trastorno psicético con
franca pérdida del juicio de realidad y
conductas muy desajustadas. Un hecho
traumdtico puede desencadenar cualquier
tipo de trastorno psiquidtrico o bien pue-
de ser el factor que descompense un cua-
dro que estaba en tratamiento y se habfa
estabilizado (esto es vdlido para trastor-
nos afectivos como depresion y mania,
trastornos de ansiedad como el trastorno
de pdnico, los cuadros fébicos e incluso
una esquizofrenia). Dentro del espectro
postraumdtico propiamente tal, en una
gradiente de mayor a menor intensidad y
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gravedad sintomdtica estdn el trastorno de
adaptacion con sintomas postraumadticos,
el trastorno agudo por estrés y el TEPT.
El TEPT es un constructo diagndstico
que constituye un excelente modelo del
enfermar mental, ya que sin la existen-
cia del hecho traumdtico a nivel psiquico
(que serfa el factor etioldgico) no aparece
el cuadro clinico. Se caracteriza porque
los mecanismos de adaptacion del sujeto
no son capaces de mantener la homeos-
tasis y en consecuencia se obtiene una
respuesta de mala adaptacién al acon-
tecimiento traumdtico. Ademds, dada la
alta frecuencia en poblacion general del
TEPT (alrededor de 5%), se transforma
en un problema de salud publica. Sin
duda que esta patologfa, por haber sido
poco divulgada hasta la fecha, se ha
acompafiado de un subdiagndstico, y por
ende de un subtratamiento. Asimismo, el
TEPT tiene implicancias médico legales,
tanto por su inclusién entre las posibles
consecuencias de los accidentes de tra-
yecto que estdn cubiertos por la Ley de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales, como por los escasos pa-
cientes que a pesar de un completo tra-
tamiento, no logran una adecuada recu-
peracién y mantienen una incapacidad
laboral que determina una pensién de
invalidez.

En forma arbitraria se determind que
cuando la sintomatologfa del TEPT tenia
menos de un mes de evolucion, el cua-
dro se denominarfa trastorno agudo por
estrés (TAE). Y pasado el mes se trataria
de un TEPT propiamente tal. Un ele-
mento clinico interesante en el TAE es
la presencia de fendmenos disociativos,
los que se han asociado con una peor
evolucion del cuadro. Los criterios cli-
nicos del TEPT son: 1) Reexperimentar
el acontecimiento traumadtico a través de
fenémenos invasores (como pensamien-
tos, imdgenes y pesadillas) y reacciones
fisicas y emocionales exageradas frente
a estimulos gatillo (aquellos que estdn
relacionados con el trauma, como un rui-
do de metales en un paciente que sufrié

un accidente vehicular), 2) Conductas de
evitacion de lugares, pensamientos, con-
versaciones o imdgenes (especialmente
de la television), 3) Embotamiento emo-
cional en que hay una pérdida de interés,
cierto aislamiento social y una pobre res-
puesta emocional, sin que se trate de una
depresion como tal y 4) Sintomas de hi-
peralerta que traducen una hiperexcitabi-
lidad del sistema nervioso central (como
trastornos del suefio, irritabilidad, ira,
desconcentracidn, hipervigilancia y una
respuesta de alerta exagerada). Cuan-
do los sintomas del TEPT se presentan
hasta tres meses se denomina TEPT agu-
do y mds alld de tres meses el TEPT se
considera crénico. Un hecho curioso del
TEPT es que en ocasiones puede apare-
cer en forma retardada, es decir, después
de seis meses o0 mds de haber ocurrido el
trauma (incluso a veces después de algu-
nos afios), lo que permite inferir que el
sujeto durante un tiempo tuvo mecanis-
mos de adaptacion suficientes para evitar
la irrupcion de los sintomas y de pronto
-por algliin minimo estimulo gatillo o
bien en forma espontdnea- estos meca-
nismos dejaron de actuar eficientemente
y los sintomas se hicieron manifiestos.

Un elemento no menor en el manejo de
los pacientes con repercusiones emocio-
nales de algiin trauma lo constituyen las
dificultades -tanto del paciente como de
los médicos- en el abordaje de los hechos
traumdticos. El paciente en general evita
el relato del hecho traumadtico tanto por
él como por su interlocutor. Son fre-
cuentes los sentimientos de vergilienza,
desamparo y desconfianza que le genera
el manifestar su situacién por lo que pre-
fiere callarla. Por otra parte, en muchas
ocasiones el paciente no establece ini-
cialmente una relacidén entre los sintomas
que lo llevan a consultar y los sintomas
postraumadticos (esto ocurre de preferen-
cia cuando ha transcurrido algin tiempo
entre el hecho traumdtico y la aparicion
de los sintomas; en los cuadros mds agu-
dos la relacién obviamente resulta mds
facil de deducir). A su vez, gran parte de
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los médicos prefieren no preguntar por
sucesos traumadticos, ya que no estdn dis-
puestos a recibir la carga emocional que
conlleva el relato del hecho y las conse-
cuencias que ha generado en el paciente.
Con esta conducta muchos pacientes con
antecedentes traumadticos y cuadros sub-
sindromadticos de TEPT quedardn proba-
blemente con un tratamiento insuficiente
y el cuadro se perpetuard en el tiempo.

EL ESCENARIO DEL ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO

Ante la ocurrencia de un accidente vehi-
cular, lo primero que debe conseguirse es
la implementacién de un rescate adecua-
do de las victimas; dando aviso a los sis-
temas de emergencia disponibles en cada
lugar. Asi es como debieran llegar repre-
sentantes de carabineros, de bomberos,
personal de salud y otros. Se podra cons-
tatar si hay fallecidos, lesionados graves,
lesionados menores e ilesos fisicamente.
El abordaje psicoldgico in situ debe estar
orientado a la evaluacidn de la situacion
general y a la determinacién de lo que
podemos denominar los participantes
directos (las victimas del accidente), los
participantes indirectos (observadores
del suceso, que pueden estar en el lugar y
también el personal de rescate) y los par-
ticipantes secundarios (familiares y per-
sonas cercanas a las victimas que se irdn
enterando de lo sucedido a medida que
transcurran las horas desde que ocurrié
el accidente). Lo habitual es que aparez-
can el o los lideres que asuman el manejo
de las consecuencias del accidente.

En la medida que se cuente con personal
capacitado en situaciones accidentales o
emergencias, las maniobras debieran te-
ner una mejor implementacion; sin em-
bargo, también puede darse que el per-
sonal de rescate se transforme en victima
indirecta del accidente y su accionar no
sea el mds adecuado. Se recomienda en
una primera etapa distinguir a aquellas
personas que estan “choqueadas” o tienen
conductas de adaptacién inadecuadas de

los que solamente estdn impactados con
el hecho en ese momento. Como norma
general, una de las primeras acciones
del equipo de salud debe ser el generar
una atmosfera de seguridad y buscar las
férmulas para tranquilizar a los distintos
participantes. Cuando se requiera, y sea
posible, se sedard a algunos pacientes
incluso en el mismo lugar del trauma.
Estas medidas constituyen la mejor pre-
vencion para la aparicién de reacciones
emocionales desadaptativas postrauma.
La derivacidn de los lesionados a los ser-
vicios de urgencia generard eventuales
internaciones producto de las lesiones
y/o a raiz de los sintomas emocionales
agudos. Tanto en los pacientes hospitali-
zados como en aquéllos que seguirdn un
tratamiento ambulatorio se implementa-
rdn diversas medidas terapéuticas. Para
una mejor comprension de los funda-
mentos de la terapia parece conveniente
revisar someramente las repercusiones
neurobioldgicas del trauma.

HALLAZGOS NEUROBIOLOGICOS
EN EL TEPT

Entre las diversas exploraciones bioldgi-
cas que se han realizado en los pacientes
con TEPT, destacan aquellas relaciona-
das con los sistemas de neurotransmi-
sion, con las variables neuroendocrinas
y con las neuroimdgenes.

La noradrenalina se ha encontrado au-
mentada al medirla en plasma y en orina
de pacientes con TEPT de diverso origen
versus controles sanos y otras patologias
psiquidtricas. Del mismo modo, indica-
dores indirectos de la actividad noradre-
nérgica, como la frecuencia cardiaca y la
respuesta galvdnica de la piel, también
han demostrado una hiperrespuesta ante
la aplicacién de estimulos estresantes,
especialmente los vinculados con la si-
tuacion traumdtica (11). El glutamato,
con sus acciones neurotoxicas, se ha de-
tectado que estd aumentado en la corte-
za prefrontal y en el hipocampo. Se ha
postulado que el glutamato podria ser

el responsable de la amnesia disociativa
que se produce en algunos pacientes. Por
su parte, el aumento de la dopamina en la
corteza medial frontal podria dar cuenta
de la anestesia emocional. El sistema ma-
cromolecular del receptor GABA benzo-
diazepinas también estarfa afectado; se
ha encontrado una menor unién de las
benzodiazepinas en la corteza prefrontal,
lo que seria un buen argumento a favor
del empleo de benzodiazepinas en estos
pacientes. Por otra parte, la liberacion de
péptidos opioides serfa la responsable de
la analgesia por estrés y de una menor
sensibilidad al dolor cuando los pacien-
tes se exponen a videos relacionados con
la situacion traumdtica. Finalmente, ha-
bria una hipofuncién de la serotonina es-
pecialmente en las inervaciones que van
hacia la amigdala y el hipocampo; aqui
el mecanismo propuesto serfa una posi-
ble hipersensibilidad de los receptores,
lo que justificarfa el empleo de antide-
presivos (de preferencia inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de serotonina).

A diferencia de lo que se ha descrito en
la depresion, en el TEPT los estudios del
eje hipotdlamo-hipodfisis-adrenal han re-
velado una reduccién del cortisol tanto
en los valores plasmadticos horarios como
en orina de 24 horas. Asimismo, cuando
se ha medido el cortisol en sujetos que
recientemente se han expuesto a un he-
cho traumdtico, aquéllos con valores
disminuidos tienen un mayor riesgo de
desarrollar un TEPT en el futuro.

Dentro de las investigaciones con neu-
roimdgenes estructurales, los resultados
que mds se repiten coinciden con una
reduccion del volumen del hipocampo.
Las neuroimdgenes funcionales han re-
velado una mayor actividad de la amig-
dala, incluso con cierta lateralizacion
en el hemisferio derecho. Todos estos
resultados orientan a una disfuncién del
sistema limbico. Se discute si estos ha-
llazgos constituyen mds bien factores de
riesgo que predispongan al desarrollo de
un TEPT o bien son consecuencia de la



mantencién de los sintomas a lo largo del
tiempo (una revision mds completa de
los factores neurobioldgicos en el TEPT
se encuentra en 11).

En la etapa inicial de la respuesta del or-
ganismo al hecho traumdtico destaca la
participacion del sistema neuroendocri-
no, representado por la secuencia de res-
puestas que se inician con la liberacién de
la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) y a su vez todos los mecanismos
de retroalimentacion que estdn involucra-
dos. La otra Iinea de reacciones estd dada
por la estimulacién del locus ceruleus 'y
la descarga noradrenérgica. En una etapa
mds prolongada de la respuesta al trau-
ma participan distintos sistemas de neu-
rotransmision, con lo que se facilita una
excitabilidad del sistema limbico corti-
cal y posteriormente se puede llegar a la
degeneracion neuronal (ver diagrama).
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puesta emocional. Focalizando la aten-
cion en los sintomas emocionales agudos
la terapia dependerd de la presencia de
los diversos sintomas: ansiedad y descar-
ga autondmica, irritabilidad, descontrol
impulsivo y agresividad, trastornos del
sueflo, fendmenos paranoides, senti-
mientos de culpa, hiperalerta, fendmenos
disociativos y sintomas invasores. Uno
de los elementos centrales en el TEPT
es la consolidacién de una memoria
traumdtica y el manejo de éste proceso
representa uno de los mayores desafios
que tiene el clinico para obtener un éxito
terapéutico.

En la primera etapa el manejo farmacold-
gico resulta de gran utilidad. Los objeti-
vos de éste son la disminucidn de los sin-
tomas antes descritos. Entre los distintos
farmacos se pueden emplear benzodia-
zepinas (incluyendo aquéllas con efecto
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CONSIDERACIONES PARA EL
TRATAMIENTO

En un paciente accidentado de trdnsito
deben tenerse en cuenta, inicialmente al
menos, tres aspectos para definir la tera-
péutica: el compromiso de conciencia,
las eventuales lesiones fisicas y la res-
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amnésico anterégrado como el midazo-
lam), antidepresivos (al comienzo se
pueden utilizar los que posean un mayor
efecto sedante, como la amitriptilina en
dosis bajas -siempre y cuando no exis-
tan contraindicaciones para el empleo
de los triciclicos- o bien la mirtazapina;

posteriormente se puede recurrir a sertra-
lina o paroxetina, estos dos ultimos son
los tnicos antidepresivos que a la fecha
han sido recomendados por la Food and
Drug Administration en el tratamiento
del TEPT) y eventualmente neurolépti-
cos (como risperidona u olanzapina si los
fendmenos paranoides resultan muy per-
turbadores). También se ha utilizado el
propanolol administrado lo mds cercano
al acontecimiento traumdtico y por unos
pocos dfas con el propésito de prevenir
la instalacién de un TEPT. A futuro el
tratamiento del TEPT estard centrado en
el control inicial de la respuesta de CRH,
mediante el empleo de firmacos anti
CRH, del neuropéptido Y y de péptidos
opioides, y por otro lado de sustancias
antiadrenérgicas y del neuropéptido Y
para reducir la respuesta noradrenérgica.
Esta aproximacion estd orientada a evitar
que se avance hacia las otras repercusio-
nes neurobioldgicas del TEPT, las que en
dltimo término llevardn hasta la degene-
racion neuronal.

Cuando el paciente ya estd hospitalizado
por el trauma cerebral o por otras lesio-
nes fisicas a raiz del accidente, debe in-
sistirse en la pesquisa diagndstica de los
cuadros del espectro postraumdtico para
asi establecer un adecuado tratamiento
con la mayor precocidad posible. En este
tipo de pacientes son factores de peor
prondstico para un TEPT el dolor, las
lesiones y secuelas fisicas, y el dafio or-
gdnico cerebral (por lo que también debe
investigarse el TEPT en pacientes que
han presentado un traumatismo encéfalo
craneano).

Cuando el enfrentamiento al dolor en
los pacientes post accidente vehicular es
poco adaptativo, existe un mayor riesgo
de presentar sintomas de TEPT, ansiedad
y depresion. Esto contrasta con el hallaz-
go que el temor, la vivencia de peligro, el
sentimiento de desamparo, la pérdida del
control y la certeza de muerte en el mo-
mento del accidente no constituyen fac-
tores que permitan discriminar la apari-
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cidn posterior de sintomas de TEPT (12).
Por otra parte resulta interesante consta-
tar que el desempleo representa el fac-
tor principal de mantencion de sintomas
de un TEPT post accidente de trdnsito y
con mayor importancia en hombres que
en mujeres. En cambio, el haber contado
con ayuda en el perfodo peritraumatico,
la vivencia de peligro y la certeza de po-
der morir durante el accidente no se aso-
ciaron con la mantencion de los sintomas
de TEPT (13).

Una situacidn diferente la constituye la
consulta tardia -por diversas razones- de
un paciente que ha sufrido un acciden-
te vehicular. En este escenario el clinico
debe evaluar si el accidente constituyd
de hecho un acontecimiento traumadtico
o noy si acaso hubo y todavia se mantie-
nen algunos sintomas postraumadticos. En
estos pacientes es recomendable intentar
una aproximacion diagndstica y facilitar
la derivacién al psiquiatra. En ocasiones
los sintomas postraumdticos se ocul-
tan en alguna comorbilidad psiquidtrica
(como depresion, trastorno de ansiedad o
algtin consumo de alcohol o sustancias),
o bien aparecen sélo como un cuadro
subsindromdtico o incluso pueden pre-
sentarse en el TEPT de aparicién retar-
dada (meses o afios post accidente).

Una vez que el paciente ha sido derivado
al psiquiatra, éste debe precisar el diag-
ndstico de TEPT y alguna eventual co-
morbilidad. Se instalard un tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico (ya sea
individual o en ciertos casos grupal cuan-
do se trata de accidentes colectivos). En
accidentes masivos y graves que repre-
sentan cuasi “catastrofes”, las interven-
ciones grupales preventivas para facilitar
una catarsis general y detectar los posi-
bles casos con repercusiones psiquidtri-
cas son bastante ttiles. El tratamiento a
largo plazo debe orientarse hacia la rein-
corporacion progresiva a las actividades
habituales del paciente, a este respecto
la terapia cognitivo conductual (con téc-
nicas de relajacion y desensibilizacion)

resulta de gran ayuda. Por su parte los
psicofadrmacos deben mantenerse por un
tiempo prudente aun cuando hayan remi-
tido los sintomas.

EXPERIENCIA EN CHILE

Uno de los grupos que mds ha desarrolla-
do el estudio, investigacion y tratamiento
del TEPT post accidentes en poblacion
civil en nuestro pafs ha sido el equipo
de Salud Mental del Hospital del Traba-
jador de Santiago. De una casuistica de
607 pacientes evaluados por TEPT de di-
verso origen entre 1987 y 2004 se separd
un grupo que habfa presentado el cua-
dro con posterioridad a un accidente de
trdnsito. A continuacién se presentan los
resultados de dicho estudio. La muestra
estuvo constituida por 191 pacientes con
mayor frecuencia de mujeres (58,1%)
que hombres, principalmente adultos
jovenes (edad promedio de 37,1 afios),
que completaron su educacién secunda-
ria (12,2 afios de estudios) y que traba-
jaban principalmente en actividades de
servicio (74,3%). La atencion por Salud
Mental se realizé principalmente en for-
ma ambulatoria (91,6%) y los pacientes
fueron derivados en promedio a los 69,4
dias post accidente desde los otros servi-
cios. Se encontraron lesiones fisicas en
el 89,0% y comorbilidad psiquidtrica en
el 16,8%. Los pacientes tuvieron reposo
laboral a causa de los sintomas del TEPT
en el 46,6% con un promedio de 61,2
dfas. El manejo combinado de psiquia-
tra y psicéloga requirié respectivamente
de 5,3 y 5,6 sesiones en promedio, por
paciente, para cada uno de los profesio-
nales. El 99,5% de la muestra recibid
psicofdrmacos (97,9% benzodiazepinas,
66,5% antidepresivos y 13,6% neurolép-
ticos). El tiempo de tratamiento por Sa-
lud Mental hasta el alta del servicio fue
de 142 dias en promedio. El 73,4% de los
pacientes fueron dados de alta antes de
seis meses. S6lo un 11,7% ha sido tratado
mads alld de un afio (14). Estos resultados
traducen en general que el tratamiento ha
sido exitoso en un nimero significativo

de pacientes y ha permitido una reinser-
cidn laboral en un tiempo prudente.

CONCLUSIONES

Ante el importante incremento de los ac-
cidentes de trdnsito y reconociendo que
dentro de las repercusiones emocionales
esta el TEPT, todo médico debe estar
capacitado para detectar los sintomas
sugerentes de esta patologfa. Sin lugar a
dudas el desafio para el médico no psi-
quiatra consiste en la sospecha diagnds-
tica, en el manejo inicial de los sintomas
-orientado hacia la prevencién de la ins-
talacion del cuadro en forma completa- y
a la recomendable derivacion al psiquia-
tra para un manejo global que posibilite
una pronta recuperacién e idealmente
una total rehabilitacién. En los casos mds
graves el manejo necesitard de un mayor
tiempo y de estrategias combinadas tanto
farmacoldgicas como psicoterapéuticas
especificas y adecuadas a cada caso en
particular.
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