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Introduccion

Desde hace muchos afios se describen las consecuen-
cias fisicas de la enfermedad critica y, tal vez por ser una
de las secuelas mas evidentes, los pacientes frecuente-
mente reciben este tipo de rehabilitacion (1).

En la Ultima década se ha reconocido que, ademas de
consecuencias fisicas, existe una relacion entre la en-
fermedad critica y la presencia de secuelas psiquicas y
neurocognitivas.

Ansiedad, depresion y sindrome de estrés postraumatico
Recientemente ha cobrado importancia el bienestar psi-
quico luego de la internacion en Terapia Intensiva (TI).
Jones Ch y colaboradores, en el afio 1998, describieron
una serie de sintomas psiquicos que pueden afectar la so-
brevida, como pesadillas, agorafobia, ataques de panico,
ira, miedo a la muerte, depresion y ansiedad (2). El reco-
nocimiento de sintomas de ansiedad, depresion y estrés
postraumatico (SEPT), este ultimo caracterizado por sinto-
mas de hipervigilancia, reviviscencia del hecho y evasion,
es de vital importancia, dado que impacta negativamente
en la calidad de vida y retrasa el retorno al trabajo (3,4).
Una revision sistematica sobre depresion en sobrevivien-
tes de la poblacién general de Tl arroja una incidencia de
28% (rango 8% a 57%), mucho mas elevada que en la
poblacion general (7%-8%) y que en pacientes que su-
frieron infarto agudo de miocardio (3). Probablemente
esta incidencia sea aun mayor, dado que la mayoria de
los estudios excluyeron pacientes con antecedentes psi-
quidtricos. La incidencia de sintomas de ansiedad es de
24% (rango 23%-48%), y la de SEPT es del 22% (rango
8%- 51%) cuando se evalla por cuestionario, y de 19%
(rango10% - 39%) cuando se realiza a través de entrevista
formal. Asimismo, la frecuencia de SEPT en sobrevivientes
de Tl es mayor que en la poblacién general (3,5%) (3-6).
La evolucion de los sintomas psiquicos difiere. Los sinto-
mas depresivos mejoran en el transcurso del primer afo;
los sintomas de ansiedad pueden persistir mas alla del
afio, y el SEPT pareceria permanecer estable (6).

Se han descripto potenciales factores de riesgo para la
presencia de trastornos psiquicos: el predictor mas impor-
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tante es la presencia de patologia psiquiétrica previo al
ingreso a Tl. La falta de recuerdos de los eventos ocurri-
dos en TI, el registro de eventos traumaticos, la presen-
cia de ilusiones o alucinaciones y el uso de sedantes se
relacionan con el desarrollo de secuelas psiquicas. A su
vez, la presencia de secuelas fisicas pre o pos Tl aumen-
tan el riesgo de presentar depresion luego del alta de TI,
mientras que otras variables como la edad, el sexo y la
severidad de la enfermedad de base no tienen influencia
alguna (3). Factores de riesgo especificamente relaciona-
dos a ansiedad son la duracion de la ventilacion mecanica
y el desempleo 1 afio luego de la internacion, mientras que
tener una personalidad optimista es un factor protector.

En relacion al SEPT, la agitacion, la sujecion durante la
internacion, la presencia de alucinaciones y el uso de
sedantes son factores predisponentes; mientras que la
interrupcion diaria de estos Ultimos pareceria ser un fac-
tor protector. Jones y colaboradores realizaron un estudio
randomizado y controlado con el objetivo de evaluar el
impacto de la entrega a los pacientes, al mes del alta, de
un diario redactado por enfermeras y familiares, donde
se registraban los eventos ocurridos durante la interna-
cion en TI, sobre la incidencia de SEPT. Los resultados
demostraron una diferencia significativa entre aquellos
que habian recibido el diario y quienes no, en el desarro-
llo de SEPT (5% versus 13%, P = 0.02). La utilizacién de
un diario durante la internacion en Tl y la entrega de éste
durante la recuperacion del paciente seria una ayuda
psicéloga efectiva para reducir la incidencia de SEPT (7).

Deterioro neurocognitivo

En la ultima década se ha documentado el deterioro
cognitivo que afecta a los pacientes criticos, a pesar que
la disfuncién neuroldgica ha sido investigada en otras
poblaciones de pacientes desde hace bastante tiempo
(8,9). La disfuncion cerebral abarca desde trastornos
agudos como el estado de delirium a trastornos crénicos
como el deterioro cognitivo (10).

Hopkins R. y colaboradores, en el afio 1999, publica-
ron el primer estudio sobre secuelas neurocognitivas en
55 pacientes que habian sufrido Sindrome de Distress
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Respiratorio Agudo (SDRA). Durante la internacién en Tl
se monitored continuamente oximetria de pulso durante
31.665 horas; se registraron eventos de desaturacion
arterial de oxigeno <90% en 122 + 144 hs, < 85% en

13 + 18 hs, y < 80% en 1 +3 hs. Al alta hospitalaria, el

100% de los pacientes sufrian deterioro neurocognitivo.

Al afio, el 30% presentaban deterioro neurocognitivo glo-

bal, mientras que el 78% tenia alguna alteracion en al

menos 1 area evaluada incluyendo memoria, atencion,
concentracion y velocidad de procesamiento mental. El
grado de hipoxemia se correlaciond significativamente
con el grado de deterioro cognitivo, sugiriendo alguna
relacion entre la hipoxemia y el deterioro cognitivo, como
ocurre en otras patologias como EPOC y Sindrome de

Apnea Obstructiva del Suefio (10). Este trabajo inicial

sembrd la duda sobre la evolucion del deterioro cognitivo

en pacientes criticos, por lo que se evalud a la cohorte
de seguimiento de secuelas cognitivas de pacientes con

SDRA, donde 67 pacientes fueron examinados mediante

baterias diagndésticas neurocognitivas a 1 y 2 afios. Al

alta hospitalaria, el 70% padecia trastorno cognitivo, al
afo persistia en el 46%, y no mejoraba en el transcurso
del 2° afio. Las mayores dificultades se encontraban en
tareas relacionadas con memoria, atencion y funcion eje-
cutiva. Un dato sobresaliente es que mientras 31 pacien-
tes de este grupo recibieron rehabilitacion fisica, en sélo
el 12% se identifico la presencia de deterioro cognitivo

por parte de los profesionales tratantes (11-12).

Los resultados de evaluaciones mas alla de 2 afios fue-

ron publicados por Rothenha’usler H y colaboradores,

en un estudio retrospectivo sobre 46 sobrevivientes de

SDRA. El 25% sufria secuelas cognitivas crénicas luego

de 6 afios del evento critico, y sélo el 46% (21 pacientes)

habia podido retomar sus actividades previas (13).

El estudio de deterioro cognitivo crénico se ha extendido a

la poblacién de pacientes criticos en general y los hallaz-

gos se pueden sintetizar de la siguiente manera (14,15):

e Eldeterioro cognitivo en los sobrevivientes de Tl afec-
ta a mas de 1/3 de los pacientes que estuvieron con
asistencia respiratoria mecanica.

e Se describen subpoblaciones de pacientes espe-
cialmente vulnerables, como aquellos que sufrieron
ARDS.

e El deterioro observado a los 6 meses es equivalente
al patron de demencia leve.

e Existe una mejoria de la funcion cognitiva entre los 6 y
12 meses del alta hospitalaria. Sin embargo, muchos
pacientes sufriran deterioro neurocognitivo crénico
hasta 6 afos luego del evento.

e Memoria, atencion y funcién ejecutiva son las areas
mas afectadas

e La afectacion de la funcion es independiente de la
edad y severidad de la enfermedad de base.

e Se postulan diferentes mecanismos fisiopatolégicos
responsables que incluyen hipoxemia, uso de drogas
sedantes y analgésicos, hipotension, delirium e hiper-
glucemia.

e El deterioro cognitivo puede tener importantes conse-
cuencias en la calidad de vida, capacidad de retor-
nar al trabajo y sustancial impacto econémico en el
entorno de paciente.
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Conclusiones

La incidencia de trastornos psiquicos y neurocognitivos
luego de la estadia en Tl es elevada y devastadora para
quienes la padecen, debido a que impacta en la calidad
de vida y reinsercion laboral. Estas consecuencias deben
ser conocidas por todos aquellos que participan en el tra-
tamiento de pacientes que han estado severamente en-
fermos, dado que una evaluacion precoz y la instauracion
de un tratamiento dirigido a reducir la morbilidad post Tl
puede mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes.
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