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Aspectos psiquidtricos y neuropsicoldgicos en pacientes de
terapia intensiva*

Mayor M.C. José de Jesiis Almanza Muiioz**

RESUMEN. A partir del concepto de Enlace Psiquia-
trico, se efectiia una revision de aspectos relativos al pa-
ciente de cuidados intensivos, el abordaje de la familia y
las condiciones del equipo asistencial. Se describen los
principales trastornos psiquiatricos que ocurren en el
setting de terapia intensiva asi como su manejo psico-
farmacoldgico, psicoterapéutico desde un marco inte-
gral y pluridisciplinario.

Se concluye que la atencion del enfermo de cuidados
intensivos exige un abordaje multidisciplinario que
haga uso de los ultimos adelantos de la ciencia a la par
que se actiie bajo una linea humanista que haga justicia
a la complejidad del ser humano gravemente enfermo y
a su entorno, se enfatizan aspectos de contratrasferen-
cia y se delinean estrategias de abordaje, subrayando el
valor y utilidad del concepto de enlace, en tanto procura
asistencia, ensefianza e investigacion, sefialando algunas
lineas al respecto.

Palabras clave: Neurologia, psicologia, terapia inten-
siva, pacientes.

La medicina actual conlleva signiticativos ¢ importantes
avances en aspectos tecnoldgicos y cientificos del cuidado
y mantenimiento de la vida, gracias al desarrollo de unida-
des especiales de terapia intensiva, caracterizadas por siste-
mas complejos de atencién médica que modifican la tradi-
cional relacién médico-paciente, exigiendo al ¢linico estra-
tegias de abordaje especialmente disefiadas para cumplir
dichas demandas.

El presente trabajo describe los aspectos psiquidtricos ba-
sicos del paciente de terapia intensiva, desde la perspectiva
de la Psiquiatria de Enlace, abordando aspectos relativos al
grupo familiar, asi como del equipo asistencial. Se seiiala la
psicopatologia mds frecuente, incluyendo algunos hallazgos
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SUMMARY. From Psychiatric Liasion concept, is
effected a relative aspects review to the patient of inten-
sive care, the boarding of the family and the conditions
of the assistance equipment. They are described the
principal mental disorders that occur in the intensive
care setting as well as its pharmacotherapy, psychothe-
rapy from an integral framework.

It is conclude that the attention of the sick of intensi-
ve care demands a multidisciplinary boarding that
make use of the last advances of the science to the par
that is acted under a humanist line that make justice to
the gravely sick human being and to his environment,
are emphasized aspects of countetransference and are
delineated boarding strategies, underlining the value
and usefulness of the liasion concept, in so much procu-
res assistance, teaching and research, indicating some
lineas in this regard.

Key words: Intensive care unit, psychology, neurology.

neuropsicolégicos, haciendo éntasis en las estrategias orien-
tadas al manejo adecuado de dicha problemitica. Finalmen-
te se hace alusidn a lineas futuras de investigacién.

Antecedentes

El profuso desarrollo de la tecnologia permite en la ac-
tualidad la sobrevida de pacientes a condiciones que en
otro tiempo fueron mortales y condiciona la emergencia de
nuevas problemdticas biopsicosociales a nivel de pacientes,
familia e inclusive en el equipo asistencial.

Dicha problemdtica comienza en el entorno mismo de
recuperacidn, es decir con la permanencia, no pocas veces
prolongada del enfermo en el llamado «sefting» de terapia
intensiva, caracterizado por un ambiente extrafio e imper-
sonal, donde predomina una profusién de tecnologia, con
alarmas visuales y sonoras, asf como una incesante activi-
dad médica. Tales condiciones inevitablemente conllevan
una sensible modificacién de la tradicional relacién médi-
co-paciente, (Hackett y Cassem, 1968).!

Lo mencionado ocurre en funcién del mantenimiento de
los sistemnas de apoyo vital, que implican, sin embargo fal-
ta de intimidad, en lo que finalmente conforma un comple-
jo sistema de asistencia, en congruencia con ello, el perso-
nal de cuidados intensivos, frecuentemente, puede sentir
que estd ocupado con «actividades salvadoras de vida ver-
daderamente importantes», para prestar atencién a los as-
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pectos psicosociales (Strain, 1989).7

Tales condiciones son inherentes al ambiente de cuida-
dos intensivos y deben ser tomadas en cuenta por todo el
equipo asistencial que incluye a médicos, enfermeras, téc-
nicos y personil de mantenimiento y limpieza.

Enlace psiquidtrico en terapia intensiva

Dada la complejidad del abordaje, la consulta psiquidtrica
en el contexto de cuidados intensivos, requiere en el psiquia-
tra la conceptualizacidn del «Enlace» como una perspectiva
¢que plantea desde un punto inicial la estrecha interaccion
con el médico consultor y el equipo asistencial en general
{Van Dyke y cols, 1989),* (Almanza y cols, 1995)," de la
cual se derivan consideraciones dirigidas a la situacion y el
padecer del paciente, los aspectos referentes a la familia y
aquellos relativos al personal del equipo asistencial.

Evaluacion del paciente

En relacion al paciente, el psiquiatra de enlace debe pla-
nificar la entrevista en funcidn del setting de cuidados in-
tensivos,' que modifica Ia acostumbrada relacion terapeu-
ta-paciente y porque existen en cambio factores que impli-
can estrés, al respecto Seehren (1995)° reporta que en un
grupo de 43 pacientes postoperados, el principal estresor
fue la intubacién nasal u oral asociado a la menor capaci-
dad de autocontrol.

En esa linea, y en congruencia con lo sefalado, Porter
(1995)," describe como principal procedimiento que oca-
siona distrés la ventilacién mecdnica, especialmente la suc-
cién endotraqueal y ¢l proceso de ventilacion.

Conviene subrayar que la condicién de orointubacidn
ademds de originar estrés, limita o imposibilita la emisién
de lenguaje verbal, por ello el entrevistador deberd estable-
cer comunicacion mediante lenguaje no verbal y recurrir a
una minuciosa observacion clinica de las actitudes del en-
fermo a fin de obtener los datos clinicos necesarios para
delinear su manejo.

Las alternativas terapéuticas se hardn en base a las con-
diciones hemodindmicas y metabélicas de base (Strain y
cols, 1989).7 (Van Dyke y cols, 1989).7 que se relacionan
evidentemente con el diagndstico principal. Una vez diluci-
dado el diagndstico psiguidtrico y las condiciones psicold-
gicas, personales y familiares de la consulta, podrd planifi-
carse la intervencidn, que incluird acciones dirigidas al en-
fermo, a la familia y al equipo asistencial, segin el caso
especifico,

Hacia el enfermo las opciones terapéuticas incluyen la
administracion de psicofirmacos (Hacjett y Cassem,
1968)," tales como las benzodiazepinas, neurolépticos o in-
ductores del suefio segiin cada caso, siendo preciso tomar
en consideracion los aspectos farmacocinéticos que pudie-
ran presentar modificaciones significativas en tuncién de la
patologia médico-quirdrgica de base.

La psicoterapia juega un papel importante, fa Interven-
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¢ion en Crisis (Slaikeu, 1988),7 consiste en establecer con-
tacto psicoldgico con el paciente, determinar prioridades
mediatas e inmediatas y coadyuvar a la atencidn de estas
Gltimas, garantizando el seguimiento y la potencial aplica-
cion de otras modalidades de psicoterapia.

Bellak, (1993),* sefiala lu utilidad de la Psicoterapia Bre-
ve, Intensiva y de Emergencia. ofreciendo una alternativa
de intervencion en crisis, asimismo incluye aspeclos con-
cretos de abordaje para diversos padecimientos médico
quirdrgicos. Su modelo consiste en efectuar seis sesiones
con objetivos limitados y tocalizados a los principales us-
pectos identificados como prioridades. Las metas son pro-
porcionar apoyo y contencion, disminuir la ansiedad. dar
estructura y garantizar el seguimiento.

Una de las modalidades relativamente nucvas es la mu-
sicoterapia, cuya modalidad de sonidos blanco como un
fondo ocednico, resultan dtiles en el manejo de los trastor-
nos del dormir, sin embargo debe mencionarse que no es
todavia un procedimiento rutinario y se encuentra atn cn
fase de evaluacion e investigacion (Henry, 1995)."

Es importante sefialar que atin cuando las acciones sciia-
ladas de orden psicofarmacoldgico y psicoterapéutico son
de la competencia de psiquiatras, psicologos y psicotera-
peutas, existen lineamientos generales aplicables por el
médico general. el intensivista o el internista mediante un
entrenamiento breve en dichos procedimientos, por lo que
toda consulta psiquiitrica debiera incluir aspectos de ense-
finnza encaminados a ello.

Intervencion a nivel del sistema familiar

La presencia abrupta de una enfermedad, de un acciden-
te o las complicaciones de una enfermedad, inciden impor-
tantemente sobre ¢l grupo famtliar, condicionando diversos
niveles de ansiedad y desequilibrio psicodindmico.

La accidn del médico debe partir de la estrategia de in-
tervencion en crisis (Slaikeu).” para esclavecer las priorida-
des y planificar su atencién con ayuda de trabajo social y a
través del apoyo de aquellos miembros de la familia menos
afectados.

De este modo se efectiia lu evaluacion del sistema socio-
familiar de apoyo, la clarificacién de aspectos dingndsticos
y prongsticos asi como la intervencion dirigida hacia los
miembros de la tamilia en forma individualizada (Bellak,
1993).* y de la tamilia en forma global (Slaikeu, [1988).7 Es
importante considerar a la familia como un organismo
cuyo equilibrio se encuentra seriamente dafiado y en el
cual, los padres se cuestionarin su limitado papel como
guardianes del hogar al tiempo que ofrecerdn un apoyo
fundamental al enfermo.

En este sentido Todres, Earle v Jellinek (1994).% sena-
lan que en la familia en crisis los mecanismos de comuni-
cacion se encuentran deteriorados, siendo por ello muy im-
portante la manera en que los intensivistas comunican a la
familia la informacién médica. Asf, la comunicacion del
estado del paciente permitird a los familiares comprender
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en una dimensién de realidad en la que aspectos reales
mantengan su esperanza, pero al mismo tiempo pongan en
perspectiva un prondstico limitado o fatal.

Slaikeu, (1988),7 uno de los principales exponentes de la
intervencidn en crisis enfatiza el doble significado de este
concepto coma peligro, pero también como oportunidad, y
subraya que individuos o tamilias que superan las crisis,
sea cual sea el desenlace, quedan necesariamente al final en
un estado de mayor fortaleza ya como grupo o ya como in-
dividuo.

Dichos planteamientos apropiadamente sefialados ofre-
cen a la familia una dptica que debido al desequilibrio mo-
mentdnec no son capaces de apreciar, de ahf que su valor
psicaterapéutico sea muy notorio, y coadyuve a mejorar el
coping. es decir la capacidad de afrontamiento.

Por otro lado es preciso considerar que el grupe familiar
requiere, exige y merece la comprension global de su pro-
blemdtica, es decir de la dimensidon humana y no sélo tec-
nificada del caso. Dicha comprension requiere dos condi-
ciones primordiales: a) Establecer una relacién médico-fa-
milia adecuada, amplia y honesta que transmitan conceptos
claros y concretos acerca del enfermo, que disminuyan la
confusién y por tanto los niveles de ansiedad; y b) Que los
imiembros del equipo asistencial tomen en consideracion su
prapio sentir hacia la condicion del enfermo y en general
hacia su propio trabajo.

Aspectos relativos al equipo asistencial

En relacién al equipo asistencial como un todo (médi-
cos, enfermeras, técnicos, secretarias, vigilantes, etc.), debe
enfatizarse en primer lugar, que se encuentran expuestos en
forma permanente a elevados niveles de estrés por lo que
es preciso formular estrategias destinadas a mantener y
consolidar aspectos de moral y responsabilidad muy altos
en forma permanente, ello exige un liderazgo médico cla-
ro, firme y en concordancia con las necesidades del pacien-
te y del staft médico y de enfermerfa, (Cassem y Hackett,
199111

Los aspectos de enlace pueden centrarse en el caso que
se consulta (Strain y cols, 1989), (Van Dyke y cols,
1989)," y abordar dudas diagnésticas respecto a un pacien-
te concreto, sefialar aspectos de manejo farmacolégico o
psicoterapéutico, o bien brindar informacién académica
general o especitica.

Por otra parte 1a consulta puede dirigirse especificamen-
te al consultante (médico o enfermera), y ofrecer apoyo in-
dividual y/o grupal, con el objetivo de clarificar aspectos
de relacion médico-paciente especificos, implementar mo-
dalidades psicogrupales para favorecer una mejor ¢com-
prensién de la dindmica del paciente, para con el equipo, o
plantear una situacion de indole personal para su evalua-
cién y atencidn, (Balint y cols, 1984)."

En esa linea y desde la teoria psicoanalitica, (Byram,
19893} existen dos conceptos bdsicos para comprender la
psicodinamia del enfermo. La transferencia, que alude al

REV SANID MILIT MEX 1997; 51(1): 35-41

conjunto de ideas, sentimientos y afectos que ocurren en el
paciente frente a la figura del médico, y que recapitulan su
historia pasada.

Un proceso opuesto, que se denomina contratransferen-
cia, ocurre en el médico y corresponde a los sentimientos e
ideas que se originan en €l frente al enfermo. La contra-
transferencia es un proceso que ocurrird en todos los miem-
bros del equipo asistencial y que deberd hacerse consciente
mediante la auto-observacidn constante.

El poder precisar qué emociones despierta determinado
enfermo en nosotros, nos permitird anticipar y modular
nuestras propias reacciones, llo cobra importancia en un
contexto en el que los pacientes cursan frecuentemente con
alteracion del estado de conciencia, situacién que limita el
conocimiento de la transferencia. Por ello, se subraya que
el personal deberd cultivar la auto- observacion y pregun-
tarse frecuentemente ;cémo me siento ahora, frente a este
enfermo?

La comunicacién abierta de este sentir y pensar respecto
a los enfermos requerird en ocasiones ser comunicada a
personai de mayor experiencia, siempre desde la perspecti-
va de la atencion del paciente, permitird la mas de las veces
comprender el propio sentir y continuar el trabajo clinico
con eficacia. Sin embargo el establecimiento de un didlogo
clinico con personal de Psiquiatria de Enlace a ese respec-
to permitird una clarificacién mds amplia.

Como una modalidad de grupo cuyo objetivo primordial
es estudiar, investigar y optimizar la relacion médico-pa-
ciente, el Grupo Balint (Luchina, 1982)," consiste en la re-
unién de 8-12 médicos o enfermeras, que se relinen junto
con un terapeuta y reflexionan en torno a casos clinicos
concretos focalizando su atencién en comprender fa dind-
mica de las relaciones para con ¢l paciente, es decir de la
transterencia y de la contratransferencia.

La interaccién en el espacio grupal, permite la observa-
¢idn de aspectos que la exigencia cotidiana de cuidados in-
tensivos —o incluso de otros ambitos clinicos— dificil-
mente permitiria, lo cual proporciona herramientas técnicas
para gue el personal trascienda la labor clinica, libre las ba-
rreras de la comunicacién y llegue hasta el ser humano que
hay detrds de cada enfermo; de igual manera, se da lugar a
una disminucion de [a carga afectiva existente.

Es preciso reconocer las dificultades que experimenta el
equipo asistencial en terapia intensiva, asi como las moda-
lidades que responden a ellas, tanto desde el punto de vista
individual como grupal, se subraya finalmente que existe
una gran necesidad y una gran demanda de mayores aspec-
tos de investigacion que permitan definir cada vez con ma-
yor claridad la problemdtica planteada y el disefio de estra-
tegias cada vez mds especfficas.

Trastornos psiquiatricos en unidades de cuidados intensivos
Wise y Cassem (1988),'® sefiala que aproximadamente

del 10 al 15% de los pacientes hospitalizados en condicio-
nes médico-quirdrgicas agudas, desarrollan alteraciones
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conductuales tributarias de valoracion psiquidtrica o psico-
16gica, ello se eleva hasta un 50% en quienes son mayores
de 70 afios (Lipowski, 1990),'* y particularmente en pa-
cientes con quemaduras de mis del 40% de superficie cor-
poral.'*

Los motivos de consulta incluyen ansiedad, confusién,
dependencia, depresion, y episodios psicéticos. La ansie-
dad encabeza la demanda en unidades de cuidados corona-
rios, la depresién en unidades de cuidados respiratorios, el
intento de suicidio predomina si la unidad es de cuidados
intensivos médicos y tinalmente el delirium aparece como
principal motivo de atencién de enlace en el caso de pa-
cientes postquiriirgicos (Cassem y Hackett, 1991)."

Si se considera una linea evolutiva temporal, se ha ob-
servado, segin Cassem y Hackett (1991)," que la ansiedad
aparece como respuesta hacia las 24-48 horas de estancia
en UTIA, la negacidn surge como defensa aproximada-
mente a los 2-3 dias y la depresidén sobreviene entre el 3o. y
el 50, dia. Posteriormente ocurre una cronificacién de di-
chas reacciones.

Bone y cols (1995)" afirman lo sefialado y hacen alu-
sién al consenso entre expertos en torno a Ja identificacion
de la ansiedad como el problema mis ubicuo, cuya raiz es,
segun McCartney y cols (1994)," la interaccién de factores
como; enfermedades médicas serias, personalidad premdr-
bida, disfuncién del sistema nervioso central, enfermedad
psiguidirica, medicaci6n, y el impacto de procedimientos
como la intubacién.

La ansiedad como sintoma puede formar parte de un
Trastorno de Ansiedad o manifestarse como un Trastorno
por Estrés Postraumdtico, o bien aunarse a un trastorno
adaptative (McCartney y cols, 1994).'* Su manejo incluye
el uso de benzodiazepinas (BZD), potenciadores gabaérgi-
cos que actdan a nivel de amigdala, hipocampo y otras
dreas del sistema limbico (Salin, 1994)," cuyo principal
efecto secundario es la sedacién y su uso es restringido
cuando existen factores de riesgo para desarrollar adiccidn.

De acuerde al caso, podrd usarse una de vida media lar-
ga (diazepam; 20 a 40 horas), media (alprazolam; 10-12
horas) o corta (lorazepam y Oxazepam; 2-6 horas). Cuando
la ansiedad observe caracteristicas de tipe psicético podrd
usarse un neuroléptico (Kaplan y cols, 1994).%

La depresién sigue a la ansiedad como respuesta feno-
menoldgica y se acompaiia de abatimiento (Cassem y Hac-
kett, 1991),"" su manejo es mediante la administracidn de
antidepresivos triciclicos del tipo imipramina para buscar
un efecto cnergizante, o amitriptilina si es adecuado un
efecto de sedacién cuando existe agitacion.

Una alternativa para los pacientes de cuidados intensi-
vos, que frecuentemente se encuentran orointubados, es la
via parenteral con una infusién de 10 mg de amitriptilina
en 200 cc de glucosa al 5% o solucién salina IV en un pe-
riodo de 2 horas con monitoreo de signos vitales los prime-
ros 15 minutos. Es importante advertir y manejar efectos
secundarios como: sequedad de boca y retencién urinaria.

Los nuevos antidepresivos que inhiben selectivamente
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la recaptura de serotonina (fluoxetina, paroxetina y citalo-
pram), ofrecen un margen mis amplio de seguridad al mi-
nimizar en forma significativa los efectos secundarios ade-
mds de un inicio mds ripido de accion (Kaplan v cols.
199431

La valoracion del dormir en cuidados intensivos ofrece
una primera dificultad: determinar si un paciente duerme o
no, el juicio de la entermera al respecto es correcto el 82%
de las veces al compararlo con un registro polisomnogrifi-
co, por ello dicho criterio ¢s ¢l mds adecuado., a menos que
se cuente con un polisomndgrafo portdtil, un actigrato o un
monitor de la funcién cerebral (Schwab, 1994).%!

Aunque algunos reportes sciialan que fa deprivacion de
suefio parece activar el sistema inmune. se sabe tainbién
que afecta negativamente ¢} sistema respiratorio™ El hecho
clinico evidente es que condiciona deterioro en el estado
general del enfermo, por ello su abordaje temprano y opor-
tuno es del todo conveniente.

Entre las causas de disturbios del suefio estdn el uso de
medicamentos que modifican el dormir. ya por suprimir ¢l
suefio REM como los naredticos, barbitiricos y antidepre-
sivos; 0 el NREM como las benzodiazepinas. Factores es-
pecialmente disruptivos son las luces y el ruido, este Gltimo
en un rango de 50 a 76 dB (decibeles), respecto a lo cual un
nivel de 35 a 40 dB es suticiente para interrumpir el suefio.

Es importante sefialar que la conversacion entre el equi-
po hospitalario alcanza hasta 64 a 70 dB y que sélo el 50%
de las alarmas son identificadas (45 & 76 dB), {Schwab,
1994),%" de la simple consideracion de estos dos factores,
se derivan medidas relativamente sencillas y tactibles de
implementar para mejorar ¢l bienestar del enfermo en tera-
pia intensiva.

Las estrategias no-farmacolégicas incluyen aspectos
orientados a modificar acciones conductuales y a la bus-
queda de posibles indicadores de calidad de atencidn al pa-
ciente, dichas estrategias se orientan a disminuir el nivel de
ruido y a planificar los procedimientos diversos en horarios

Cuadro 1. Medidas a considerar para favorecer ¢l restablecimiento
y/o la conservacidn del ciclo suciio vigilia en los pacientes de
cuidados intensivos, ™

Hablar en voz baja.

No colecar aparatos que causen ruido a la cabecera del pacien-
te.

Las alarmas —en lo posible— no deben ser audibles para el pa-
ciente.

Implementar el uso de ruidos blancos (como el sonido del agua)
para favorecer el suefio.

No tomar signos vitales, estudios radiologices, ni efectuar fle-
botomias u otros procedimientos, entre 05: 00 y 06: 30 am, sal-
vo casos de gravedad excepcional.

Efectuar procedimientos rutinarios de enfermeria sin inte-
rrumpir el suefio.

Medir periédicamente el nivel de ruide como indicador de cali-
dad de atencion.

Optimizar la deteccién temprana, la canalizacién oportuna y el
tratamiento adecuado de los trastornos del dormir, en el con-
texto de Cuidados Intensivos.
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que no modifiquen mas el ciclo circadiano ( Cuadro 1), ello estan formalmente contraindicadas en casos en que
La intervencion psicofarmacolégica tiene como primera  existe apnea del suefio. Para trastornos del dormir deben en

linea de manejo las benzodiazepinas cuya utilidad ha sido  todo casi utilizarse triazolam o lorazepam por su vida me-

establecida. empero, debe lenerse en cuenta su capacidad  dia conta (Sali, 1994)"” (Schwab, 1994).%!

de inducir amnesia y deteriorar el control respiratorio, por Un producto alternativo es el zolpidem, una imidazopi-

Cuadro 2. Mini-Mental State Examination™
(Mini-examen del Estado Mental)

Nombre: Sexo: Fecha: Edad:

Registro: Estado Civil: Escolaridad: Sala:
Diagnéstico: Examinador:

Orientacién Cal Max

{Qué dia de la semana es hoy?

{Qué dia del mes? 1
(Qué mes? 1
iQue ano? 1
{Qué estacion del ano? 1
;Puede decirme el nombre de este estado? 1
(Cual es el nombre de esta ciudad? 1
:Cudl es el nombre de esta calle? 1
;Cual es la direccidn de esta casa? 1
JEn qué pais estamos? 1
Registrar

Voy a decirle el nombre de tres objetos. Al terminar quiero que los memorice y me los
repita 3

Cilculo y atencion

Ahora quiero que a 100 le reste 7 v luego continie restando de 7 en 7. 5

Renombrar

(Puede decirme ahora los tres objetos que le mencioné hace unos minutos? 3

Lenguaje

{Muestre un lapicero) ;Qué es esto? 1

{Muestre un relo]) ;Qué es esto? 1

Repita a continuacion «Ni si ni no, sino todo lo contrario» 1

(Dele un papel). Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo en

¢l suelo (0 encima de una mesa, etc. segin el contexto). 3

Muestre un papel con la erden inscrita de: «Cierre los gjos» 2

(Muestre la figura de un pentdgono y proporcione papel y ldpiz). Copie este modelo. 1
Total 30

* Senale el nivel de conciencia a lo largo de un continuum...
Alerta Somnoliento Estuporoso En coma
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ridina hipnética, cuya utilidad radica en condicionar menor
deterioro en la cognicién en la memoria produciendo un
suefio fisiolGgico y pricticamente ausencia de efectos resi-
duales, por ello parece ser el producto ideal para los pa-
cientes de cuidados intensivos, aunque debe esperarse que
estudios posteriores confirmen esta hipdtesis, (Cassem y
Hackett, 1991),'' (Schwab, 1994).%!

La llamada Psicosis de Terapia Intensiva (1ICU Psicho-
sis), constituye uno de los principales motivos de evalua-
cién psiquidtrica (Wise, 1992),% representa una emergen-
cia médica y es manifestacién de distintas condiciones psi-
quidtricas que incluyen delirium, depresién, mania,
demencia y esquizofrenia.

La mortalidad alcanza del 30 al 38% y el grupo de ries-
go incluye: Pacientes ancianos, postcardiotomizados, que-
mados, con dafio cerebral, nifios y enfermos con abstinen-
cia a sustancias asi como paciente con SIDA.

La presentacion habitual es la de un paciente agitado
con un cuadro de agitacion de curso fluctuante, deterioro
en la atencién, disturbios del suefio, pensamiento desorga-
nizado, enojo, euforia, desorientacién espacial, temporal y
personal, con distrofia, apraxia construccional y disnomia,
asi como ancrmalidades motoras y electroencefalogrificas
(McCartney y cols, 1994),'7 (Kaplan y cols, '994)," (Wise,
1992).22

La valoracidn del paciente incluye; entrevista psiquidtri-
ca, revision neurol6gica y la aplicacién del Miniexamen
del Estado Mental (Mini-Mental State Examination-
MMSE), (Cuadre 2), para objetivizar y medir el grado de
disfuncién cognitiva (Folstein y cols),? cabe sefialar que
un puntaje de 20 o0 menos sugiere deterioro cognitivo debi-
do a delirium, demencia o una combinacién de ambos.

La disminucién, de 1a agitacién psicomotriz favorece
una neior funcién ventilatoria, por ello Harvey (1996)* y
Mazzeo (1995),% subrayan la necesidad de aliviar la ansie-
dad y la agitacién mediante uso de ansioliticos o neurolép-
ticos asi como de sincronizacién adecuada del patrén venti-
latorio. Es importante recordar que un gran nimero de me-
dicamentos pueden originar delirium, baste sefialar €l
aciclovir, la indometacina, la cimetidina, el propranolol,
los esteroides y los opidceos. Por ello las dosificaciones de-
berdn ser cuidadosamente evaluadas durante su manejo.

Especial cuidado merece estudiar la posible causa, pues
la atencién de la misma constituye el objetive primario del
manejo y éste puede ser la correccién de acidosis metabdli-
ca, ¢l manejo de la encefalopatfa vascular o la administra-
cién de tiamina a un paciente alcohélico con ataxia y oftal-
moplejia, (Kaplan y cols, 1994), (Wise, 1992).2

La estrategia terapéutica incluye medidas ambientales,
con orientacién temporal y situacional constante, que in-
cluya el apoyo de la familia y de personas significativas
para el enfermo. Es indispensable la existencia de indica-
dores clave, como reloj, ventanas, etc. (Wise, 1992).2

El manejo farmacolégico incluye desde hace mds de 20
afios para el manejo del delirium, el uso intravenoso de ha-
loperidol, firmaco virtualmente libre de efectos anticoli-
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Cuadre 3. Guia clinica para la administracién de haloperidol por
via intravenosa al paciente con delirium en Cuidados Intensivos'*

Nivel de agitacién Dosis inicial

Leve 0.5a2mg
Moderada 2.0a50mg
Severa 5.0a 10 mg

Consideraciones: La dosificacién se definird en funcién del es-
tado de agitacidn psicomotriz del enfermo y tomando en cuenta
lo siguiente:

1) Previamente limpiar la via permeable con solucién salina.
2) Usar dosis mas bajas para pacientes ancianos.

3) Espaciar 30 minutos las dosificaciones.

4) Duplicar la dosis si continiia la agitacién.

5) Luego de tres dosis, administrar de 0.5 a 1 mg de lorazepam
IV junto con la 4a dosis de haloperidel. O bien alternar loraze-
pam con haloperidol cada 30 minutes.

6) Una vez contenida la agitacién, sumar la dosis total de halo-
peridel y administrar dicha cantidad en las siguientes 24 horas.
7) Si el paciente continia estable, reducir la dosis en un 50%
cada 24 horas.

8) Considerar que la dosis oral equivalente es lo doble de la do-
sis IV.

nérgicos e hipotensivos, a diferencia de la clorpromazina y
la tioridazina, que si provocan dichos efectos secundarios,
por lo cual estin formalmente contraindicados (Wise,
1992).22

Aun cuando la administracién intravenosa de haloperi-
dol deberd ser la excepcidn, su dosificacién se encuentra
estandarizada y va de 0.5 mg hasta 10 mg IV administrada
con lentitud, agregando lorazepam de acuerdo a la guia cli-
nica que se muestra en cuadro 3.

Aspectos Neuropsicolégicos

Una de las dreas de mayor relevancia en el estudio de
pacientes neuroldgicos se refieren a sus condiciones cogni-
tivas, al respecto y contra lo que pudiera pensarse, Cohen
(1993),* describe funcionalidad cognitiva en 70 a 73% de
un total de 200 pacientes después de sus primeras 24 horas
de estancia en una unidad de cuidados intensivos corona-
rios, con una concordancia médico-enfermera de 0.76, me-
diante la aplicacién del MMSE (Folstein y cols, 1975).%

Otras lineas de investigacidn sefialan que el ritmo alfa
del EEG (con amplitudes de onda altas), se correlaciona
significativamente con la escucha pasiva y no con la aten-
cién a estimulos (Maras, 1993),% lo cual implica que los
miiltiples y constantes estimulos que existen en UTIA, pu-
dieran provocar una desincronizacién electroencetfalografi-
ca. En ese mismo sentido, Minarik (1995),% agrega que el
deterioro cognitivo deviene en dificultades de comunica-
¢ién, menor compromiso, déficit de autocuidado y proble-
mas conductuales.

Por otra parte Broslawski et al,” analiza en un grupo de
45 pacientes la prediccién funcional de diversas variables,
encontrando que la edad avanzada y la estancia hospitalaria
prolongada tienen poco valor predictivo y que en cambic la
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elevada severidad de la enfermedad si constituye un factor
significativamente asociado a un mal funcionamiento cog-
nitivo futuro.

Comentarios finales

La complejidad creciente de la atencidn de cuidados in-
tensivos exige; una vision clinica integral, trabajo interdis-
ciplinario, capacidad de trascender el «setting» del pacien-
te para considerar a la familia y al equipo asistencial, asi
como una conceptualizacidén dindmica de la utilidad de la
investigacién en ese dmbito.

Desde la Psiquiatria de Enlace como disciplina que se
constituye come un verdadero puente entre medicina y sa-
lud mental, se formulan propuestas concretas que atienden
lo asistencial bajo una visién integradora y pluridisciplina-
ria, abordan lo docente, difundiendo conceptos de psicolo-
gia, psiquiatria y salud mental durante el desarrollo del
propio enlace y medtante intercambio académico y difu-
sién cientifica.

Por dltimo y como lineas de investigacidn indispensa-
bles, es preciso abordar aspectos de comorbilidad medico-
psiguiatrica, uso de psicofarmacos, conceptualizacidn de
salud mental, la utilidad de los grupos Balint y protocolos
de familia, a lo que han de sumarse estudios costo-benefi-
cio. Lo sefialado se constituye como un reto para el psi-
quiatra de enlace y definira el futuro desarrollo de esta es-
pecialidad psiquidtrica.
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