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Introducciéon

En el pasado, hemos visto tres «generaciones» metodolégicas para el desarrollo y el perfeccionamiento de
los procedimientos de entrenamiento en desempefios sociales.1:2 Inicialmente, en los afios 60,3 este
entrenamiento fue conducido «indirectamente»; por ejemplo, a través de acondicionamientos operativos
(programas tomados de la economia). Estas intervenciones tuvieron éxito en activar a pacientes con
sintomas negativos y en (re-) establecer su conducta social; pero desde el campo de las consideraciones
éticas, este abordaje deberia limitarse a pacientes con severos sintomas negativos y con resistencia a otras
intervenciones terapéuticas. A comienzos de los afios 70, el «modelo de aprendizaje» fue presentado para
mejorar aptitudes generales «moleculares», tales como contacto visual, fluidez del discurso y gesticulaciéon y
aptitudes «molares», tales como el manejo de intereses negativos y la provisién de retroalimentacion
positiva.4 Los programas de tercera generacion representan un mayor desarrollo de los programas de
segunda generacion, que incorporan abordajes cognitivos especificos suplementarios y presentan aspectos
de la rehabilitacién que son particularmente relevantes para los pacientes esquizofrénicos.>:6

En afios anteriores, nuestro grupo de investigacion’-10 desarroll6 la Terapia Psicoldgica Integrada para
Pacientes Esquizofrénicos (TPI). Como se muestra en la figura 1, la TPl es un tratamiento de gran alcance
que consiste en varios subprogramas: los dos primeros combinan principios de la terapia conductual para
tratar pacientes con déficit en las funciones cognitivas basicas. Los otros subprogramas se basan en estos
logros, al brindar entrenamiento en desempefios sociales y en la solucién de problemas.

Tensién emocional e interaccion grupal

Figura 1. Terapia Psicolégica Integrada (TPI) para pacientes esquizofrénicos.



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Salud Mental, Volumen 7, Nimero 3

Para disminuir la distancia que aln existe entre los métodos de la terapia cognitivo- conductual y los
aspectos generales de la rehabilitaciéon, expandimos los subprogramas de entrenamiento en aptitudes y
desarrollamos tres nuevos programas cognitivos de desempefios sociales en los campos doméstico,
vocacional y recreativo (usaremos las abreviaturas alemanas Wohnen, Arbeit, Freizeit: WAF).11-14 | a meta
de estas intervenciones es integrar el entrenamiento de aptitudes dentro del contexto de un tratamiento
psiquiatrico completo e individualizado y de un servicio de rehabilitacion.

Cada uno de los médulos WAF puede ser aplicado de modo completo independiente de la TPIl. Una vez
realizada la evaluacion psiquiatrica y funcional, los pacientes pueden participar en los programas que sean
mas adecuados para sus necesidades individuales terapéuticas y de rehabilitacion.
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Figure 2: Possible diffterantial Indication for the therapy pregrams IPT und WAF

Figura 2. Posible indicacién diferencial de programas terapéuticos IPT y WAF.

Cada moédulo WAF comprende cuatro etapas. En la primera, los pacientes son alentados a esclarecer sus
necesidades personales y a utilizar sus propios recursos en el area apropiada de intervenciéon. En la segunda,
los pacientes son guiados para determinar sus auténticas metas individuales. Los pacientes y el equipo
terapéutico determinan en conjunto esas metas. En la tercera etapa, las aptitudes sociales relacionadas con
la vida diaria y con las metas establecidas en la segunda etapa son aprendidas y practicadas en vivo. En el
programa vocacional, por ejemplo, estas aptitudes pueden incluir la capacidad para realizar solicitudes de
trabajo o para preparase y presentarse ellos mismos a entrevistas. La cuarta etapa comprende
intervenciones que se focalizan en las habilidades para enfrentar y resolver problemas. Ejemplos de
problemas que los pacientes pueden encontrar son los siguientes: rechazo de una solicitud de trabajo,
dificultades interpersonales con compaferos de trabajo, etc. Se tiende a que los contenidos con alto grado de
importancia personal en enfrentar y resolver problemas promuevan la transferencia y la generalizacion de las
aptitudes adquiridas. Pueden ser distinguidos cuatro formatos de intervencion terapéutica: terapia grupal,
terapia individual, ejercicios en vivo y tareas para el hogar. Los tres programas utilizan diferentes técnicas
cognitivo-conductuales, tales como andlisis de problema y de conducta, dramatizacién, entrenamiento en
aptitudes de comunicacién, reestructuraciéon cognitiva, entrenamiento en relajaciéon, manejo del estrés y auto
control.

Estan disponibles para todos los programas terapéuticos, los manuales detallados y ampliamente
estandarizados.1®

Método

Para investigar la eficacia de los nuevos programas, se reclutaron pacientes provenientes de ocho
instituciones psiquiatricas (cinco en Suiza, dos en Alemania y una en Austria), las cuales compartian
estandares de atencion en las areas de tratamiento farmacoldgico, terapia social y terapia laboral. Se
incluyeron en este estudio 105 pacientes, de acuerdo con los siguientes criterios de seleccion: diagnéstico de
esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo (CIE-10: F 20, F 25);16 historia previa de tres o mas
internaciones; deterioro continuo en los Gltimos 24 meses en las siguientes areas de funcionalidad
psicosocial: hogar, trabajo, tiempo libre y desempefios sociales (GAF, DSM- 1V) 17 y la necesidad de
tratamiento en estas areas. Los criterios de exclusion correspondian a evidencia de excesivo abuso de drogas
o presencia de sindrome cerebral organico. Los grupos experimentales recibieron uno de los tres nuevos
programas (entrenamiento en desempefios domésticos, vocacionales o recreativos), mientras que el grupo
control recibié entrenamiento en desempefios sociales generales y en resolucién de problemas de acuerdo
con la TPI. Dentro del marco metodolégico de desempefios sociales, los programas de tercera generacion
fueron comparados con los de segunda generacion.

Los pacientes se incorporaron a los diferentes grupos de tratamiento de acuerdo con sus necesidades y los
participantes en cada programa fueron seleccionados por edad, duracién de las internaciones y de la
enfermedad, dosis de medicacién antipsicética, psicopatologia y grado de motivacién para el tratamiento.

A cada grupo se le brind6 una fase terapéutica de tres meses con dos sesiones grupales (90 minutos cada
una) y una individual (30 minutos) en forma semanal, seguidas por una fase posterapéutica de tres meses
con una sesion grupal semanal y una sesion individual semana de por medio. El seguimiento se llevo a cabo
al afio y a los dos afos luego del ingreso al estudio. Las evaluaciones se realizaron antes del tratamiento
(T1), después de tres meses (fase terapéutica intensiva, T2), después de 6 meses (fase posterapéutica; T3)
y luego del primer (seguimiento |; T4) y del segundo afio (seguimiento Il; T5). Las herramientas utilizadas
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en este estudio pueden clasificarse en medidas de las capacidades cognitivas, del desempefio social y de la
psicopatologia. Las capacidades cognitivas fueron evaluadas con diferentes pruebas de concentracion,
memoria y atencion.18-20 E| desempefio social fue medido a través de la Escala de Evaluacion de Desempefio
Global (DSM-1V; puntaje de habilidad) [Global Assessment of Functioning Scale (DSM-1V; expert rating)]; el
Catélogo de Entrevista Social [Social Interview Schedule],?! el Catalogo de Evaluacion de Discapacidades
[Disability Assessment of Well- Being]?2 y la Escala de Puntaje de Intencionalidad [Intentionally Rating
Scale].23 La psicopatologia se evaluo con la Breve Escala de Puntaje Psiquiatrico [Brief Psychiatric Rating
Scale],24:25 la Escala para la Evaluacion de Sintomas Negativos [Scale for the Assessment of Negative
Symptoms]2%:27 y |la Escala de Evaluacién de Bienestar [Scale for the Assessment of Well-Being].28 La
motivacion a participar en el grupo y las influencias que motivaron a los pacientes durante el tratamiento
fueron medidas con el Cuestionario de Motivacién Terapéutica [Therapy motivation Questionnaire] 2° y el
Coeficiente Intelectual con la Escala Abreviada de Inteligencia de Wechsler [Reduced Wechsler Intelligence
Scale].30

Resultados

Setenta y tres pacientes participaron en alguno de los grupos experimentales (grupo recreativo, vocacional o
domeéstico), treinta y dos lo hicieron en el grupo control (TPI: entrenamiento en desempefios sociales y en
resolucion de problemas). La tabla 1 presenta la muestra seleccionada por datos demograficos y clinicos.

Tabla 1. Panorama de las caracteristicas de los pacientes (n = 105).
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TPI, grupo control que recibe entrenamiento en destrezas sociales generales de acuerdo con la Terapia Psicolégica
Integrada.

WIP, Escala Abreviada de Inteligencia de Wechsler [Reduced Wechsler Intelligence Scale] BPRS, Breve Escala de Puntaje
Psiquiatrico [Brief Psychiatric Rating Scale] FPTM, Cuestionario de Motivacion Terapéutica [Therapy motivation
Questionnaire] SD, desviacién estandar

De acuerdo con el andlisis de factores, agrupamos las variables dependientes en cinco categorias: velocidad
en el procesamiento de informaciéon, mantenimiento de la concentracion, interés e integracion sociales,
bienestar social y desempefio psicosocial y psicopatologia.

De acuerdo con la determinacién de la magnitud del efecto de los cinco factores para cada programa, se
calculé la magnitud del efecto global. Siguiendo a Cohen,3! ésta puede ser categorizada en pequefia (0.2),
mediana (0.5) y amplia (0.8). En la evaluacion de los tres meses (T2), se observé una magnitud mediana
para los tres programas: 0.35 para el recreativo, 0.40 para el vocacional y 0.51 para el doméstico. En la
evaluacion de los seis meses (T3), la magnitud de los efectos fue 0.48 para el programa recreativo, 0.47
para el vocacional y 0.60 para el doméstico. Todos los pacientes continuaron con mejoras durante la fase
posterapéutica. En el seguimiento al afio (T4), las magnitudes fueron 0.58, 0.66 y 0.73, respectivamente.
Comparada con la fase terapéutica, los avances durante la fase posterapéutica y el seguimiento se
incrementaron y finalmente alcanzaron el grado de mayor magnitud de efecto global. El efecto terapéutico
global para el grupo control fue de 0.18 en la evaluacion de los tres meses (T2), de 0.39 en la de los seis
meses (T3) y de 0.45 en el seguimiento al primer afio.

Los indices de recaidas en los grupos experimentales (WAF) fueron comparados con los del grupo control
(TPI) por un periodo de dos afios (T5). Los resultados de este analisis son presentados en la figura 3.
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Figura 3. Tasas acumulativas de recaidas en el grupo TPl y en los grupos experimentales mostrados (WAF) entre T1y T5
(anélisis del estudio).

El 33.3% de los pacientes del grupo control y el 16.4% del grupo experimental sufrieron recaidas doce
meses después del comienzo del tratamiento; mientras que el 40% de los pacientes del grupo control y el
24.6% del grupo experimental las presentaron veinticuatro meses después de iniciada la terapia.

Discusion

En el presente estudio, se hallaron avances tanto en el entrenamiento convencional de desemperfios sociales
generales (grupo control), como en los nuevos programas desarrollados de entrenamiento de «tercera
generacion» en las areas especificas de terapia vocacional, recreativa y doméstica (grupos experimentales).
Los efectos en la fase de tratamiento de tres meses son bastante modestos, pero los efectos globales del
tratamiento se incrementaron mas durante la etapa postratamiento en todos los grupos. Este resultado
demuestra que la etapa posterapéutica de tres meses, aunque es menos intensiva, contribuye a posteriores
mejoras; lo cual sefiala la necesidad de terapias a largo plazo para alcanzar efectos terapéuticos
satisfactorios. Por ello, nuestros datos avalan la posicion de Mueser y colaboradores32 de que, si el
entrenamiento de desempefios sociales es efectivo, debera extenderse por mayores periodos de tiempo. En
resumen, encontramos mayores efectos globales del tratamiento en los grupos experimentales, comparados
con el grupo control. Ademas, encontramos menos recaidas en los grupos experimentales. Los programas de
entrenamiento en desempefos sociales de tercera generaciéon pueden aportar valiosos formatos terapéuticos
a aquéllos mas convencionales y con formas clasicas de entrenamiento. La diversidad de abordajes de
entrenamiento en desempefios sociales deberia facilitar una mayor individualizacién para la rehabilitacion, al
implementar programas especificos basados en la evaluacion funcional y sintomatica. En areas especificas de
rehabilitacién, como lo son las terapias vocacional, doméstica y recreativa, los programas de tercera
generacion podrian representar extensiones promisorias dentro de un enfoque terapéutico multimodal en
pacientes esquizofrénicos.

Estudios posteriores tienen que esclarecer el impacto de los diferentes tipos de entrenamiento en
desempefios sociales sobre la neurocognicién y la psicopatologia y tienen que concentrarse en la indicacién
diferencial del tratamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia.
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Introduccioén

Creciente nimero de informes indican que alrededor del 10% de los pacientes que se incorporan al tratamient
psiquiatrico por adiccién a sustancias se deterioran durante el tratamiento o poco después de finalizado. 1:3 En
consecuencia, algunos estudios recientes han examinado la prevalencia del deterioro y los factores demogréfic
diagnosticos y de historia personal vinculados con el mismo. 4 Hemos puesto el foco aqui en las diferencias
existentes entre aquellos pacientes con adicciones que empeoran versus aquellos que permanecen estables o
mejoran con el tratamiento (o poco después); en el desarrollo de un indice pronéstico que permita predecir la
posibilidad de la exacerbacién de los sintomas entre estos pacientes, y en la identificacién de las caracteristica:
tratamiento que puedan reducir el riesgo de exacerbacion.

Prevalencia del deterioro

Mohr 4 resumié el resultado de mas de 40 estudios en los que se identifico deterioro de los pacientes; el porcet
de enfermos que empeoraron oscilé entre menos de 3% hasta un nivel tan elevado como 80%. En estos estud
intervinieron pacientes internados y ambulatorios, pacientes con neurosis, fobias, ansiedad y trastornos depres
procesos obsesivo-compulsivos y psicosis, juicio de médicos externos, calificaciones de los propios pacientes b
en una variedad de procedimientos autoadministrados y un amplio nimero de pardmentros para evaluar resull
distrés incrementado, nuevos sintomas, problemas interpersonales y mortalidad.
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Dos estudios recientes mostraron una tasa moderadamente elevada de deterioro entre personas con
alteraciones en el uso de sustancias de adiccion. Shaw y col. 3 encontraron que el 30% de pacientes
alcohdlicos, tratados intensivamente, permanecian sin cambios o peor al afio de seguimiento. Estos pacientes
consumian mas alcohol, exhibieron declinacién en la autoestima y de la estabilidad social, y utilizaron los
servicios asistenciales mucho mas intensivamente que los pacientes que mejoraron. Un seguimiento de 9 afios
identificé deterioro continuado en 15% de estos pacientes. 2 Ouimette, Finney y Moos 6 estudiaron una
cohorte de mas de 3 000 pacientes con trastornos en el uso de sustancias de adiccidn; encontraron que
aproximadamente el 15% de los pacientes consumia mas alcohol y el 8% estaba mas deprimido o ansioso al
afio de seguimiento que al inicio del tratamiento.

Factores de riesgo asociados con el deterioro

Tres conjuntos de factores han sido asociados con el resultado general del tratamiento de las adicciones y es
probable que permitan predecir la exacerbacion de los sintomas vinculados al uso de dichas sustancias
adictivas: caracteristicas demogréficas, historia y diagnoéstico actual, intensidad del uso de sustancias
adictivas y problemas psiquiéatricos e interpersonales. Con respecto a los aspectos demogréficos, los pacientes
mas jovenes, solteros y con domicilio inestable, tienden a experimentar resultados mas escasos con el
tratamiento. 7-10

Historia, diagndstico actual y gravedad del uso de sustancias adictivas. Cuanto mas croénico es el problema de
la utilizacién de sustancias adictivas, reflejado en una prolongada historia de alcoholismo o uso de drogas, y
cuanto mas prolongado es el problema de toxicomanias, 8: 11-12 con mayor verosimilitud puede predecirse un
peor resultado del tratamiento. Ademas, los tratamientos de toxicomanias previas recientes, especialmente en
pacientes internados o ambulatorios, se relacionan con peor prondstico. 8- 10.12 | os hallazgos clave en el
diagnéstico actual son que la presencia de adiccion al alcohol y a drogas tiende a predecir peor resultado,
como en el caso de dependencia de la cocaina.

10,13 | a presencia de un diagndstico psiquiatrico concomitante, especialmente una psicosis o personalidad
psicopética, 7+10.14-15 también tiende a asociarse con un resultado mas desfavorable.

Problemas psiquiatricos e interpersonales. Ademas de los factores diagnésticos y la severidad de la
toxicomania, los sintomas psiquiatricos més graves, incluyendo recelos y alucinaciones, deterioro del
funcionamiento interpersonal (tal como lo indicaria una actitud hostil, conflictiva o de aislamiento social) y el
concepto del paciente que piensa que sufre problemas graves, fueron asociados con escasos resultados del
tratamiento.

4,11,16 shaw y col. 5 advirtieron que el deterioro psicoldgico podria ser uno de los mejores predictores de
empeoramiento, entre los pacientes con toxicomanias.

Caracteristicas del tratamiento que podrian prevenir el deterioro

Varios estudios han identificado los aspectos del tratamiento de las toxicomanias que estan asociados con
mejores resultados en general. La disponibilidad de servicios ambulatorios para adictos o servicios
psiquiatricos, mas que servicios médicos de atencion primaria Unicamente, tiende a producir mejores
resultados, en parte porque pareceria que los pacientes obtienen mejor atencién y estdn mas satisfechos con
ella. 17.21 También existen evidencias de una relacion dosis-respuesta, entre la cantidad de tratamientos
ambulatorios de salud mental y el resultado obtenido en los pacientes.

22,24 | os pacientes con toxicomanias que obtienen mas atencion en el plano de la salud mental, tienden a
exhibir mejores resultados en el corto plazo, pero no resulta claro si el factor determinante es la duracién de
la atencion o su cantidad. 2527 Respecto de la duracion de la atencion, los pacientes en tratamiento
continuado ambulatorio durante 9 a 12 meses para su toxicomania presentaron mejores resultados que
aquellos pacientes que tuvieron una asistencia menos constante. 15 Moos y col. 28 encontraron que la duracion
del tratamiento ambulatorio en salud mental, estaba asociada con mejores resultados en toxicomanias, y que
después de considerar la duracioén, la cantidad de atencion no se vinculaba con mejores resultados. De
manera similar, Ritsher y col. 29:30 gbservaron que la atencién mental mas prolongada estaba relacionada con
mayor posibilidad de remisién a los 2 y 5 afos, entre pacientes tratados por adicciones.

Pacientes y métodos

En los dos estudios conducidos por nuestro equipo, seleccionamos dos grupos principales de pacientes con
toxicomanias y los equiparamos respecto de la cantidad de problemas que presentaban al inicio. Identificamos
los items descritos en el Indice de Severidad de las Adicciones (ASI) 31 para realizar la medicion inicial del
estado de los pacientes y en el seguimiento, y clasificar los pacientes como deteriorados o
estables/mejorados. En ambos estudios, los items evaluados fueron el problema con alcohol o drogas y cubri6
el consumo alcohélico, consumo de alcohol hasta la intoxicacién, utilizacién de cualquiera de 8 drogas (tales
como heroina, cocaina, marihuana y barbituricos), problemas debidos al alcohol, problemas debidos a drogas.
En el primer estudio también incluimos temas que evaluaban los sintomas psiquiatricos de los pacientes y
problemas familiares (para detalles sobre el proceso de seleccidn y equiparacion utilizado en los 2 estudios,
ver referencias bibliograficas #32 y #33).

A continuacion desarrollamos la escala de puntuacién del cambio (seguimiento menos problemas iniciales)
para identificar dos grupos principales de pacientes: 1) pacientes que sufrieron deterioro, definido como
crecimiento en el nimero de problemas entre el inicio y el seguimiento; y 2) pacientes que permanecieron
estables o mejoraron, definidos como los que conservaron el mismo nimero de problemas o los disminuyeron
durante el seguimiento, comparado con la situacién inicial. Estos procedimientos produjeron muestras
equivalentes de pacientes deteriorados y estables o mejorados en cada estudio. En promedio, el seguimiento
fue realizado 10 a 11 meses después de la evaluacion inicial.

Se utilizaron indices extraidos del ASI para la comparacién de los grupos. Especificamente, ademas de las
caracteristicas sociodemograficas, se obtuvo informacién sobre la historia de las toxicomanias de los
pacientes, alteraciones psiquiatricas, tratamientos, sintomas y funcionamiento en la evaluacion inicial. Con la
informacién de las historias clinicas de los pacientes se identificaron un episodio determinante en la atenciéon y
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los diagnésticos y datos sobre los servicios provistos en ese episodio determinante de la atenciéon. También se
examinaron los diagnésticos de los pacientes y la utilizaciéon de servicios en el afio previo al episodio
determinante (para detalles sobre la medicién en los 2 estudios, ver referencias bibliograficas #32 y #33).

Comparacién entre pacientes que se deterioraron y pacientes estables o mejorados

Factores demogréaficos, historia de la toxicomania y tratamiento previo. Comparados con pacientes que luego
mejoraron o permanecieron estables en tratamiento, los que luego sufrieron deterioro eran con mayor
frecuencia mas jévenes, no casados y presentaban una residencia domiciliaria menos estable en el afio
anterior; ademas, era mas probable que los Ultimos hubieran usado drogas (y mas de una droga diariamente
por 10 o mas afos), sido arrestados y tenido tratamientos previos por adicciéon (tabla 1).

Caracteristica Prirner estudio Segundo estudio
Historia de adiccion

y tratamiento

Uso de drogas por 10 o + afios K, 200K
Uso + de 1 droga por 10 + afos Ered W00
Arresto o 2K
Tratamiento previo por etilismo - 000
Tratamiento previo por adiccion X W0
Diagnéstico actual

Alcohol y droga HEE W0
Cocaina ¥ 0L
Psicosis 00K, 2000
Depresion - W
Personalidad W 2K
Autocalificacion del paciente

Severidad de la adiccion K W00
MNecesidad de tratamiento HHH b
w0 denota caracteristicas del paciente cuyos sintomas empeoraron

Coherente con esta historia de problemas mas graves, era mas probable que los pacientes deteriorados
tuvieran adiccion tanto al alcohol como a drogas ademas de diagnéstico de enfermedad psiquiatrica en la
atencion de episodios anteriores.

Diagnostico y tratamiento del episodio determinante. En comparacion con los pacientes que luego
permanecieron estables o mejoraron, era mas probable que los pacientes que después presentaron deterioro
presentaran adiccion a alcohol y drogas, adiccidon o abuso de cocaina y psicosis concomitante, depresién o
diagnéstico de personalidad psicopatica en el episodio determinante de la atencion.

Los pacientes cuyos sintomas aumentaron, calificaron su problema de adiccibn como mas grave y que
requeria mas tratamiento, comparado con los que permanecieron estables o mejoraron.

Problemas psiquiatricos e interpersonales. Los pacientes cuyos sintomas de toxicomania aumentaron
informaban con mayor frecuencia la presencia de sintomas psiquiatricos de entidad durante toda la vida,
alucinaciones actuales y tratamiento psiquiatrico previo en su domicilio o internados (tabla 2).

Caracteristica Primer estudio Segundo estudio

Problemas psiquiatricos

3 o + sintomas
psiquiatricos graves - A
Alucinaciones por + 30 dias - W
Severidad psiquiatrica
seqln autocalificacion del
paciente KHX K
Mecesidad de tratamiento
psiquiatrico segln autoevaluacidn
del paciente XXX a0
Tratamiento psiquiatrico previo HHX W

Problemas interpersonales

Conflicto severo KX A
(con + 3 personas)
Falta de amigos cercanos KK AN

wxx: denota caracteristicas del paciente cuyos sintomas empeararon
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Ademas, estos pacientes calificaron sus problemas psiquiatricos como mas graves e informaron que
necesitaban mas tratamiento para abordarlos. Con respecto a los problemas interpersonales, era mas
probable que los pacientes cuyos sintomas se intensificaron tuvieran conflictos de larga duracién con
familiares y amigos; también era menos probable que contaran con un amigo intimo.

Tratamiento en el episodio determinante. Los pacientes que luego desmejoraron obtuvieron atencion en salud
mental de internacion o residencial con frecuencia algo mayor que los que mejoraron o mantuvieron la
estabilidad, pero era menos probable que obtuvieran atencion especializada en toxicomanias. Ademas,
recibieron menos atencion ambulatoria en salud mental y menos atencién ambulatoria especializada en
toxicomanias y en salud mental que los que mejoraron o permanecieron estables. También presentaron
episodios determinantes mas cortos de atencidon que promediaron menos de 6 meses comparados con los 9
meses de los pacientes mejorados.

Indice prondéstico de exacerbacion de sintomas

Hemos desarrollado un indice pronéstico para identificar al inicio los pacientes cuya toxicomania podria
incrementarse luego (para detalles metodoldgicos, ver referencia bibliografica #33). Un conjunto de 12
variables independientemente predijeron los sintomas de exacerbacion (tabla 3).

Factor de riesgo “Odds Ratio”

Caracteristicas demograficas

Edad (18-38=1) 1.33
MNo casado 1.13
Inestabilidad domiciliaria 1.36

Problema de adiccion

10+ afios adiccion 1.34
Tratamiento previo de etilismo 1.3
Tratamiento previe de drogadiccion 1.20
Adiccidn a alcohel y droga 1.13
Dependencia a cocaina 1.14
Severidad de la adiccion 1.18
Problemas psigquiatricos

3+ sintomas severos 1.15
Alucinaciones 1.36
Internacion psiguiatrica previa 1.16

“Odds ratio” refleja la posibilidad que un paciente caracterizado
por el factor de riesgo al inicio
empeora sus sintormas en el seguimiento.

Tres caracteristicas demograficas -menor edad (39 o menos), no casado, e inestabilidad domiciliaria o
residencial- estaban independientemente asociadas con intensificacion de los sintomas, asi como también lo
estaban tres aspectos de la historia del paciente vinculados con su toxicomania y el tratamiento: haber tenido
mas cronicidad en la adiccién, haber sido arrestado y haber tenido una historia de tratamiento del
alcoholismo. Con respecto al diagndéstico actual y problemas de adiccién, los pacientes que tenian la doble
adiccion (al alcohol y a drogas), usaban cocaina y calificaban su problema como mas grave presentaban mas
frecuente exacerbaciéon de los sintomas. Los pacientes que durante sus vidas tuvieron 3 o mas sintomas
psiquiatricos graves, alucinaciones en los ultimos 30 dias y atencion en internacion o ambulatorios por
problemas psiquiatricos empeoraban mas a menudo. En general, cada una de las 12 variables proveyo6 un
incremento estadisticamente significativo de la prediccion de deterioro.

Combinamos las 12 variables en un modelo de factores de riesgo. El modelo de 12 factores estaba
fuertemente relacionado con la clasificacién del grupo. El riesgo de deterioro aumentaba con el nimero de
factores de riesgo. Por ejemplo, de los pacientes sin factores de riesgo, o con solamente uno o dos de ellos,
s6lo 19% tuvo incremento en los sintomas.

Este nUmero aumentd a 26% entre los pacientes con 3 o 4 factores de riesgo y a 33% entre aquellos que
tenian 5 o 6 de dichos factores, llegando a 42% entre pacientes con 7 u 8 y al 49% entre los portadores de 9
0 mas factores de riesgo.

Tratamiento y prevencion de los sintomas de exacerbaciéon

A continuacién, examinamos si los aspectos especificos del tratamiento estaban asociados con reduccién de
las probabilidades de exacerbaciéon de sintomas de toxicomania. Utilizamos el nimero de factores de riesgo al
inicio, la duracion del episodio determinante de la atencion, la intensidad promedio de la atencién de salud
mental ambulatoria y las interacciones entre el nUmero de factores de riesgo iniciales y las dos variables
vinculadas con el tratamiento para predecir si los sintomas del paciente empeorarian o no.

Tal como lo esperdbamos, el numero de factores de riesgo iniciales predijo significativamente la exacerbacion
de los sintomas. La mayor duraciéon del tratamiento se relacioné con menor probabilidad de exacerbacion de
sintomas. Ademas, se asocid mas estrechamente con reduccién en la frecuencia de exacerbaciones, entre
pacientes que tenian mas factores de riesgo iniciales. Sin embargo, la atencidon en salud mental ambulatoria
mas intensiva estaba asociada con mayor probabilidad de exacerbaciéon de los sintomas.

Prevalencia del deterioro
En general, encontramos que entre 10% y 15% de una muestra de pacientes con toxicomania, representativa
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del nivel nacional, exhibieron mayores problemas en el seguimiento que al inicio del tratamiento. Esta
prevalencia es algo mas elevada que el 7% identificado hace casi 50 afios, entre pacientes psiquiatricos
ambulatorios, 34 pero es comparable a muchos de los hallazgos obtenidos en diversos grupos tratados desde
entonces. 1.3-4.35-36 Resultados comparables arrojaron dos estudios previos de pacientes con toxicomanias.
Ouimette y col. 15 observaron que entre 4% y 15% de pacientes toxicomanos estaban peor luego de 1 afio,
que al comienzo del tratamiento, dependiendo del indice especifico de resultado utilizado. En su seguimiento a
largo plazo, Shaw y col. 2 concluyeron que 15% de toxicomanos tratados presentaban deterioro continuado.

Predictores del deterioro

Caracteristicas demogréficas. La menor edad (18-39 afios), solteria e inestabilidad residencial o domiciliaria
predijeron la exacerbaciéon de sintomas. Estos hallazgos completan un trabajo anterior que indicaba que estas
caracteristicas estaban asociadas con prondstico mas desfavorable. 710 En esta linea, las personas de edad

media y pacientes mayores tienden a presentar resultados del tratamiento algo mejores que los mas jovenes.
28,37-38

Historia, diagndstico actual y severidad de la adiccion. Tres aspectos de la historia del paciente fueron
predictores independientes de la exacerbacién de sintomas: problemas crénicos con drogas de adicciéon (uso
continuado de drogas por mas de 10 afios), problemas sociales vinculados con drogas (arrestos) y
tratamiento previo por problemas de alcoholismo. Estas caracteristicas son factores de riesgo general y se
asocian con resultados mas escasos del tratamiento; 8:10.12.15 hyestros hallazgos muestran que también estan
ligados con la exacerbacion de los sintomas de adiccidon durante o poco después del tratamiento.

Los pacientes con ambas adicciones, alcohol y drogas, y los adictos o usuarios de cocaina, consideraban su
problema como de mayor gravedad, y experimentaban intensificacion de sus sintomas con frecuencia mas
alta. Estos hallazgos completan estudios anteriores, en los cuales los pacientes con adiccién a drogas o alcohol
y pacientes que tenian también dependencia de cocaina exhibian menores resultados del tratamiento. 10.13.39
Ellos enfatizan el papel critico de la accién comérbida de larga duracién del alcohol y drogas, en detrimento de
los pacientes, y subrayan la necesidad de desarrollar abordajes terapéuticos mas eficaces para estos
pacientes.

Problemas psiquiatricos e interpersonales. Tres indices de la gravedad del problema psiquiatrico estaban
asociados con la exacerbacién de las toxicomanias: tres o0 mas sintomas psiquiatricos en la vida del paciente,
alucinaciones recientes e historia de atencion por problemas psiquiatricos en calidad de internado o atencién
residencial. La calificacion del nivel de gravedad que el individuos asignaba a su padecimiento psiquiatrico y
su sensacion de necesidad de tratamiento estaban también asociadas con exacerbacion de sintomas pero,
debido a la superposicion con los otros indicadores de gravedad de sintomas, ésta no fue una relacion
independiente. Los hallazgos sugieren que la gravedad de los sintomas psiquiatricos podria ser mejor
predictor de la intensificacion de sintomas de toxicomania que el diagndstico psiquiatrico per se.

Con respecto a los problemas interpersonales, los pacientes que tuvieron conflictos importantes con tres o
mAas personas y que carecian de amigos cercanos eran mas proclives a presentar exacerbacion de sus
sintomas. Los hallazgos son coincidentes con un trabajo anterior que indica que los problemas interpersonales
estan asociados con menores resultados del tratamiento, 4041 y mas especificamente con deterioro de los
sintomas. 4 Estos indicadores de problemas interpersonales no estaban independientemente asociados con
resultados mas escasos; sin embargo, los individuos mas agresivos que intensifican los conflictos en las
relaciones interpersonales pueden encontrar particularmente dificil establecer una eficaz alianza terapéutica.

Tratamiento y prevencion de la exacerbacion de sintomas

La mayor duracién del tratamiento se asocio con reducida probabilidad de exacerbacion de los sintomas de
adiccion. Mas aun, la duracion de la atencion tuvo influencia protectora algo mas intensa contra la
intensificacion de los sintomas en los pacientes de mayor riesgo que en los de riesgo menor. Estos hallazgos
son coherentes con varios estudios que encontraron que una mayor duracion de la atencion, especialmente en
el contexto de salud mental ambulatoria, estaba asociada con mejores resultados del tratamiento. 15.22-
23,28,42 Opservaciones previas sobre la intensidad de la atencién mental ambulatoria dan resultados mixtos,
pero en general la duracién de la atencién esta mas vinculada con el resultado que la cantidad o intensidad de
la atencion. 28.43 En parte, los médicos tienden a incrementar la intensidad de la atencion cuando el paciente
no muestra mejoria, lo que puede reflejarse en una relaciéon entre mas atencién ambulatoria y exacerbacion
de sintomas.

Conclusiones y futuras direcciones

Los factores de riesgo que hemos identificado pueden ser utilizados para predecir la exacerbacién de sintomas
de toxicomanias y asignar el tratamiento. Es importante reproducir las asociaciones entre factores de riesgo y
exacerbacion de sintomas y aplicar el indice de factor de riesgo para la seleccion de pacientes para atencion
ambulatoria incrementada en salud mental. Algunos aspectos que deben ser estudiados son temas tales como
identificar a los pacientes mas motivados para tratamientos mas intensivos, el papel comparativo entre
duracién versus intensidad de la atencion, el intervalo de tiempo mas apropiado entre sesiones de
tratamiento, y el grado en el cual la participacidon en grupos de autoayuda podria reducir el riesgo de
exacerbaciéon de los sintomas, por si mismo o en combinacién con centros de atencién de salud mental
ambulatorios.

La investigacion futura deberia tratar de incluir un grupo de comparacién con personas no tratadas, para
proveer una linea de base de la historia natural y prevalencia del deterioro en una muestra no tratada.
También necesitamos entender el grado en que dicho deterioro es causado por falta de respuesta al
tratamiento y el grado en que es parte de un proceso general de deterioro, que finalmente puede revertirse
por influencias externas al tratamiento. En este orden, dado que el tratamiento constituye solo un conjunto de
factores involucrados en el resultado, necesitamos identificar el contexto extratratamiento, o factores de la
vida que permitan predecir el deterioro con mayor exactitud. 44
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