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EVOLUCION A LARGO
PLAZO DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

PROYECTO PRESENTADO A LA | CONVOCATORIA
DE BECAS DE INVESTIGACION DE LA AMSM

Nieves Gonzélez Suarez. Psiquiatra
Paz Garcia Benito. MIR Hospital Psiquidtrico de Madrid

1. PRESENTACION Y TEMA DEL PROYECTO
DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio sobre pacientes cronicos. De hecho, hemos
estudiado la cronicidad sobre la cronicidad puesto que partiamos de
una muestra que, ya hace 12 afios, podia incluirse en el grupo bauti-
zado como “jévenes adultos crénicos” (Bahran), en nuestro caso cré-
nicos por enfermedad psicética de larga evolucién. Nos motivaron dos
cosas: primero, el interés por la evolucién a largo plazo de pacientes
esquizofrénicos que incluia el deseo de corroborar con nuestros datos
|c1cLeterogeneidac| de esta evolucién y lo potencialmente modificable
de su curso y, segundo, el curiosear sobre ﬁ) que habia pasado desde
que la oferta asistencial para estos pacientes pasé de ser exclusiva-
mente el hospital psiquidtrico a convertirse en una red de recursos am-
bulatorios que orecia la posibilidad de adaptacién de los pacientes

siquidtricos, crénicos incﬁJidos, a un régimen normalizado J;vido en
E‘J comunidad.

El punto de partida de este trabajo es un estudio previo, realizado
hace 12 afios sobre una muestra de pacientes esquizofrénicos ingre-
sados en el Hospital Psiquidtrico de Madrid, con un andlisis transver-
sal y un estudio longitudinal a corto plazo sobre factores pronésticos
de recaidas. Partiendo de aquellos datos analizamos la evolucién, cli-
nica y social, de los pacientes 12 afios después. Este lapso de tiempo
coincide ademés con el desarrollo de la reforma psiquiétrica en Ma-
drid. En aquel momento, el soporte terapéutico para estos pacientes se
limitaba casi exclusivamente al medio Eospi’ralurio, al que ain no se
habia aplicado una politica de sectorizacién. Desde entonces se han
puesto en marcha dispositivos asistenciales comunitarios, distintos se-
gon la zonificacion, que ofertan, ademéas de la atencién en los Centros
de Salud Mental, distintos ttos de rehabilitacion, tanto ambulatorios
como en media estancia, y ofros dispositivos intermedios. Hemos que-
rido saber qué uso han hecho los pacientes de todos estos recursos,
dénde han estado estos afios y en qué condiciones han vivido. Queri-
amos ver si estos pacientes se han enferado de la reforma y como les




AMSM EVOLUCION A LARGO PLAZO DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS %]

ha afectado. En fin, enferarnos de quiénes son, cé-
mo estan, con quién viven, quiénes les tratamos,
dénde les vemos y hasta qué punto ha sido posible
para ellos esa adapfacién a un vida normalizada
en la comunidad.

2. REVISION DE LOS CONOCIMIENTOS.
ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL
DEL TEMA.

2.1. Evolucion del concepto
de esquizofrenia. Modificaciéon
del concepto evolutivo.

La evolucién histérica tanto del concepto de es-
vizofrenia como del concepto de cronicidad pue-
ge considerarse como un proceso de deshomoge-
neizacién, es decir, un progresivo desgajamiento de
distintas entidades y posibilidades de génesis y evo-
lucién desde un nicleo central aglutinante de enfer-
medades y enfermos no diferenciados. Consiste, en
suma, en una definicién cada vez mas precisa de lo
heterogéneo.

2.1.1. Lo heterogéneo de la locura.

Comenzé a describirse cuando Falret, en 1850,
utiliza el término “enfermedades mentales” en plu-
ral, para definir diferentes trastornos que conllevan
alteraciones mentales e introduce las giferencics en
el curso segin cada enfermedad. Esta concepcién
inicia una nueva via en la historia de la psiquiatria,
hasta entonces dominada por la visién unitaria de
Pinel (mania, melancolia, demencia, idiocia como
manifestaciones de un Onico frastorno mental bési-
co).

2.1.2. Lo heterogéneo del curso de la locura.

Del diagnéstico por el curso al diagnéstico

por la psicopato?ogic.

E. Kraepelin refoma las ideas basicas de Falret
sobre las formas naturales de la enfermedad y defi-
ne, fundamentalmente por su curso, dos grandes
grupos de psicosis. La psicosis maniaco-depresiva,
con una mejor evolucién y la demencia precoz con
una irremec]iob|e evolucion deficitaria.

E. Bleuler introduce el término “esquizofrenia”,
comenzando a priorizar en la definicién de la en-
fermedad la psicopatologia frente al curso, pero
manteniendo f()l remisién incompleta como una ca-
racteristica definitoria de la enfermedad.

De Jaspers a K. Schneider, pasando por Kleist y
Leonhard, la concepcién de la esquizofrenia se ba-
sa en el modelo fenomenolégico, dependiendo los

rados de malignidad en la evolucién de las mani-
gasfaciones sinfométicas en las fases activas de la
enfermedad. Estos autores, apoyados por el desa-
rrollo de los trabajos de Freud y Janet sobre la psi-
cogénesis de cierfos finos mentales, comienzan la i-
nea de diferenciacién dentro de las psicosis de cua-
dros de duracién limitada, componente reactivo y
evolucién favorable de las llamadas psicosis endé-
genas, manteniéndose siempre la esquizofrenia
dentro de este Oltimo grupo.

Este concepto es retomado por la psiquiatria no-
reuropea (Wimmer, 1916, Dinamarca. Posterior-
mente psiquiatria escandinava) y ampliamente di-
fundido. Langfeldt propone la clasificacién en es-

vizofrenias genuinas y atipicas segin la presencia
je determinados sintomas que c?eterminarion la
buena o mala evolucién de la enfermedad. Pero
conservan la idea de pronéstico infausto en las au-
ténticas esquizofrenias: Langfeldt (1937) y Kleist
(1921) proponen que la recuperacién total del pa-
ciente fras 10 afios de enfermedad haria necesario
revisar su diagnéstico.

En la escuela francesa Ey (1957) define la en-
fermedad como la evolucién de una psicosis deli-
rante aguda hacia un curso crénico que progresi-
vamente da lugar a la destruccién dec1c1 personali-
dad, siendo esta Oltima la caracteristica diferencial
de la esquizofrenia respecto a ofros cuadros psi-
coticos.

A principios de la segunda mitad de este siglo
comienza a desmoronarse el concepto de esquizo-
frenia como enfermedad irremisiblemente devasta-
dora para el individuo. Varios hechos se relacionan
con este inicio de cambio:1. el desarrollo de la teo-
ria psicoandlitica, que sugiere un papel etiolégico
en factores individuales; 2. el interés creciente sobre
el papel de los factores sociales y la institucionali-
zacion en la génesis y curso de los trastornos men-
tales (aparece el concepto de cronificacion por con-
traposicion al de cronicidad); 3. la aparicién de
nuevos farmacos con indudable accién antipsicética
y 4. el inicio de estudios de evolucién a largo plazo
de pacientes esquizofrénicos, cuyos resu|’rcngos coin-
ciden en sefalar la heterogeneidad en el curso del
trastorno y la existencia de una proporcién impor-
tante de evoluciones favorables (de un 25 a un

35%).




2.1.3. Lo heterogéneo en la génesis

de la enfermedad.

Comienza a definirse en los afios cuarenta, con
la nocién de “Didtesis esquizofrénica” tras algunos
estudios genéticos (Slater, 1944; Rosenthal 1970,
Gothesman y Shields, 1972), sugiriendo un modelo
de herencia de enfermedad segin el cual lo que se
hereda es la predisposicién al trastorno. Basandose
en estos estudios y en un infento de superar la con-
tradiccién biolégico-ambiental, respecto a la etiolo-
gia de la esquizofrenia, surgen los modelos de vul-
nerabilidad/estrés. Segin este modelo, todo sujeto
tiene un grado de vulnerabilidad a la esquizofrenia
(determinado genética y ambientalmente), que es
permanente, y que, bajo ciertas circunstancias del
enforno o de la vida siquica del individuo, desa-
rrollaré o no un episoci)io esquizofrénico. Como fac-
tores moduladores de dicho episodio actuaran tan-
to las redes de soporfe social como el grado de
competencia y autonomia que el sujeto haya adqui-
rido. Una vez que el episodio ha remitido, puede o
no volverse a la situacién previa pero, en todo caso
permanecerd su vulnerabilidad.

En los Gltimos afos, la consideracién de la hetero-
geneidad en la efiologia de la esquizofrenia ha ido
unida a la definicién de distintos subfipos de la enfer-
medad, proponiendo distintas clasificaciones y agru-
paciones sindrémicas en modelos dimensionales. De
estas clasificaciones, la distincion entre sinfomas posi-
tivos y negativos ha tenido gran relevancia (Strauss
cols 1974, Crow 1980, Andreasen 1982, Kay y co?;
1987). La definicién de una tipologia de la esquizo-
frenia de estas caracteristicas parte de Crow, que dis-
tingue dos tipos de enfermedad: asociando caracte-
risticas clinicas con curso, pronéstico y proceso pato-
logico subyacente. Diferentes autores posteriores
(Carpenter, Murray, Kendler, Kay, Cuesta y Peralta)**
han apoyado la teoria que asocia caracteristicas co-
mo mayor carga genética, presencia de sinfomas ne-
gativos marcados, alteraciones esfrudurc:les, mala
respuesta a neurolépticos, escasa presencia de sinfo-
matologia afectiva, comienzo insidioso a edad mas
precoz y mayor desadaptacion premérbida con peor
prondstico a largo plazo y alteraciones del neurode-
sarrollo implicagcs en la etiopatogenia. La predomi-
nancia de sinfomas positivos estaria més frecuente-
mente relacionada con menor componente genéfico,
menores alferaciones estructurales, mejor respuesta a
farmacos, mayor frecuencia de sinfomatologia de ca-
récter afectivo, inicio agudo fardio en posible rela-
cibn con desencadenantes externos identificables,
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buen rendimiento global premérbido, mejor pronésti-
co a corfo y largo plazo y mayor influencia de facto-
res externos en la génesis del trastorno. Los estudios
actuales de evolucién tratan de esclarecer si realmen-
te pueden definirse estos subtipos y como subgrupos
homogéneos con caracteristicas evolutivas propios.

2.1.4. Lo heterogéneo de los enfermos

esquizofrénicos.

La evolucién del concepto estdtico de la esquizo-
frenia como enfermedad necesariamente de-
teriorante a esta visién dinémica y por tanto espe-
ranzadora del curso de la enfermedad, ha estimu-
lado el desarrollo de estrategias de intervencién psi-
cosocial (REHABILTACION), dirigidas a la recupe-
racién de capacidades perdidas en el paciente es-
quizofrénico. Estas técnicas parfen de un postulado
basico de abordaje INDIVIDUALIZADO del pacien-
te segin sus necesidades. Abordajes psicoeduca-
cioncﬁes familiares, entrenamiento en habilidades
sociales, programas de empleo transicional y, més
recientemente programas de rehabilitacién cogniti-
va y programas integrados han demostrado su efi-
cacia, tanto en la prevencién de recaidas como en
la integracién en la comunidad de los pacientes, en
la mejoria de su calidad de vida y en su evolucién
globa‘. Todos ellos mantienen en comin la filosofia
basica de la rehabilitacién en cuanto a la indivi-
dualizacién de los planes de tratamiento.

2.2. Principales estudios de revision
a largo plazo.

El primer estudio catamnésico a largo plazo (23
anos) relevante lo realiza M. Bleuler (Suiza,1972).
Diferencia, dentro de la esquizofrenia, entre el cur-
so progresivo y el curso infermitente con reagudiza-
ciones, siendo este Gltimo maés frecuente que el pri-
mero y de mejor pronéstico. Las formas de curso
progresivo conllevarian casi inevitablemente una
evoﬁJcién hacia el deferioro mientras que la evolu-
cion infermitente posibilita la ausencia de defecto.
Encuentra ademds una asociacién clara entre nivel
de inteligencia, personalidad premérbida y curso
de la engermedad.

En 1976, Ciompi y Miller (Suiza) en un estudio
de evolucién a 36 afos encuentran que no en fodos
los pacientes diagnosticados de esquizofrenia es
obijetivable un deterioro a largo plazo.

Huber y cols. (Alemania), en un estudio realiza-
do en 1979, encuentran un 35% de pacientes con
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mala evolucién a los 22 afios del comienzo de la
enfermedad.

En Estados Unidos, Tsuang y cols (1979) en-
cuentran un 50% de evolucién incapacitante en una
cohorte de pacientes esquizofrénicos estudiada tras
35 afios de enfermedad, viviendo una quinta parte
de los pacientes en instituciones psiquidtricas.

McGlashan, en 1984, cifra en 2/3 las evolucio-
nes térpidas, valoradas segin adaptacion sociola-
boral y situacién clinica. 10 afios después, con Fen-
ton, publican sus resultados acerca cj::- la aparicién
y curso del sindrome deficitario en algunos pacien-
tes, con progresién unos 5 afios desde su inicio y
posterior estabilizacion.

Harding y cols., en 1987, describen varios casos
con remisién completa a largo plazo.

En Dinamarca y Suecia, en 1989 y 1991 se re-
alizan sendos trabajos de evolucién a largo plazo
que sugieren la asociacién de determinc&gos sinto-
mas con el pronéstico: los sinfomas afectivos y de
primer rango determinarian mal pronéstico mien-
tras que los sinfomas atipicos (psicorreactivos, tipo
neurdtico) se asocian a mejor evolucion.

Carpenter y Strauss, en 1991, encuentran que
tras los primeros afios de evolucién, los sinfomas
tienden a estabilizarse a modo de meseta, y que las
caracteristicas del inicio de la enfermedad tienen
mayor relacién con la evolucién alargo plazo que
los sintomas transversales.

Los estudios de seguimiento a largo plazo reali-
zados en las Oltimas décadas han demostrado que
la evolucién deteriorante sélo ocurre en una mino-
ria de pacientes. Los trabajos previos mostraban re-
sultados contradictorios y confusos que pueden re-
lacionarse con problemas metodolégicos como 1. el
uso de diferentes criterios diagnésticos (heteroge-
neidad de las muestras), 2. diferente concepto de
evolucién, 3. fuentes de datos distintas, 4. excesivas
pérdidas, 5. estudios transversales en lugar de lon-
gitudinales y 6. andlisis estadistico limitado, entre
ofros. Este Gltimo es un importante aspecto que ha
permitido avances relevantes al incluir los andlisis
multivariantes, que permiten el andlisis simultaneo
de miltiples variables. En las Gltimas décadas se
tiende a corroborar la idea de la subestimacion pre-
via del potencial de mejora de los pacientes esqui-
zofrénicos. El modelo evolutivo general admite que,
fras un primer episodio psicético, suelen ocurrir re-
caidas y que el patrén de curso en los primeros 5
afios de la enfermedad es predictivo der) curso que
seguird posteriormente (McGlashan 1988, Carpen-
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ter 1991). Segin Kaplan (1994), el 30% de los pa-
cientes serén capaces de realizar una vida normal,
el 30% conservaran un funcionamiento social y
adaptacién adecuados a pesar de persistir sintoma-
tologia activa y entre el 40 y el 60% presentan de-
terioro de distinta gravedclcr y necesidad frecuente
de hospitalizaciones, que en un 10% de estos casos
seran de larga duracién. Varios autores consideran
jue, tras las primeras décadas, existen un potencial

e recuperacién en fases avanzadas de la enferme-
dad (Breier 1992, Huber 1980)

2.3. La reforma psiquiatrica
en nuestro medio.

En el Congreso Mundial de Psiquiatria de Ma-
drid, hace 2 afios, presentamos, junto con Mariano
Hernéndez y otros compafieros, un trabajo de revi-

sién de lo que habia sido la Reforma Psiquidtrica en

Madrid desde sus inicios hasta la actualidad. Reto-
mamos algunos datos de aquel trabajo para con-
textualizar el entorno asistencial de los pacientes de
nuestro estudio durante estos afos.

La asistencia psiquidirica en Madrid antes del
comienzo de la reforma psiquidtrica en 1982 se ba-
saba en un modelo de cuidados centrados en el
hospital. La asistencia extrahospitalaria se llevaba a
cabo de forma desestructurada, sin planificacién al-
guna y en dmbito totalmente independiente del sis-
tema general de salud (diferentes administraciones
no coordinadas entre si). A modo de ejemplo, los
neuropsiquiatras de la Seguridad Social de enton-
ces, Unico recurso asistencial infegrado en la Sani-
dad general, tenian una capacidad de atencién de
12 horas/afio por cada 1000 habitantes para ha-
cerse cargo de la patologia psiquidtrica y neurolé-
gica (tiempo promedio de visita, unos 5 minutos).

En 1982 se crea el Instituto de Salud Mentadl, que
sienta las bases para la Reforma. En 1985 se publi-
ca el primer documento oficial sobre la reforma psi-
quiétrica desde el Ministerio de Sanidad. Se propo-
ne un modelo basado en los siguientes principios:

1. Lo integracién de la asistencia a la salud

mental en la red asistencial sanitaria general.

2. El desarrollo de servicios de salud mental co-

munitarios, con responsabilidad territorial y
en estrecha coordinacién con los servicios de
atencién primaria y los servicios sociales.

3. La existencia en cada érea de recursos tanto

ambulatorios como hospitalarios psiquiétricos
definidos y propios. :
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4. La ubicacién de las unidades de hospitalizo-
cién psiquidtricas dentro de los hospitales ge-
nerales.

5. La transformacion de los hospitales psiquiétri-
cos hacia su progresiva desaparicién y susti-
tucién por dispositivos comunitarios y de re-
habilitacion o la creacion de instituciones de-
pendientes de los Servicios Sociales.

6. El desarrollo de sistemas de educacion en sa-
lud mental de la poblacién, pricrizando la
formacién de los profesionales de la salud y
creando sistemas de actuacién especificos

ara poblaciones de dlto riesgo.

En E)s 10 afios siguientes, entre ofros, se produ-
jeron los siquientes cambios: 1. creacién de 34
Centros de Salud Mental de distrito, con equipos
multidisciplinares; 2. reduccién del nomero 3e ca-
mas de larga estancia que ademés han pasado a
localizarse en su mayoria en instituciones privadas
concertadas (de 2527 en 1982 a 718 en 1992) y
3. puesta en marcha de dispositivos intermedios y
de rehabilitacién. Se ha potenciado la asistencia
ambulatoria y los recursos intermedios, con un pe-
quefio nimero de camas destinado a larga estan-
cia partiendo de la filosofia de que la instituciona-
lizacién cronifica y que el lugar de los pacientes
con trastornos men’rcﬂes es la comunidad. A estas
alturas, estd suficientemente demostrada la eficacia
de ciertos tipos de intervencién psicosocial sobre |a
evolucién de la esquizofrenia y la conveniencia de
ubicar estas intervenciones en recursos ambulato-
rios e intermedios. Queda por ver si esto es aplica-
ble a todos los pacientes y todos los trastornos y si,
verdaderamente, la comunidad ha podido asumir
los procesos de desinstitucionalizacién.

3. METODOLOGIA.
3.1. Disefio del estudio.

Nuestro estudio se plantea realizar una valora-
cién actual de una muestra de 88 pacientes esqui-
zofrénicos ingresados hace 12 afios en la Unijud
de Hospitalizacién Breve del Hospital Psiquidtrico
de Madrid, enfonces sin zonificar. En aquel mo-
mento se realizé un andlisis transversal, que deter-
minaba las caracteristicas sociodemogréficas, clini-
cas, premorbidas, familiares y socioambientales de
dicha muestra mediante entrevistas semiestructura-
das tanto con los pacientes como con los familiares

AMSM

mds cercanos. Se aplicaron distintos criterios diag-
nésticos y se analizaron las posibles diferencias de-
rivadas de ellos. Posteriormente se realizaron estu-
dios de seguimiento a 3 y 12 meses.

Nuestro trabajo puede dividirse en tres fases:

1. locdlizacién de los pacientes partiendo del
contacto con los CSMs. Es presumible que,
siendo pacientes con una patologia crénica y
grave, continle su contacto con los Servicios
de Salud Mental.

2. Contacto con los profesionales de referencia
encargados de su asistencia. Recogida direc-
ta de datos evolutivos de ellos y de las histo-
rias clinicas.

3. Entrevistas personales con los pacientes una
vez valorada la representatividad de la nue-
va muestra constituida por los pacientes
actualmente en seguimiento en los Centros.

La recogida de datos (primero de los profesiona-

les de referencia y las historias clinicas y posterior-
mente mediante entrevista personal), se centré en el
estado clinico de los pacientes, situacién sociolabo-
ral actual, evolucién, calidad de vida, necesidad de
recursos asistenciales durante estos afos, inclusién
en distinfos programas terapéuticos, seguimiento y
adherencia a tratamientos.

Ademds del estudio estadistico inicial, de carac-

teristicas descriptivas, el andlisis de los datos se re-
alizaréd mediante un andlisis bi y multivariante.

3.2. Obijetivos.

3.2.1. Objetivos principales.

1. Describir la evolucién a largo plazo de un
grupo de pacientes esquizofrénicos previamente es-
tudiados, detallando su situacién clinica y vital ac-
tual y considerando para el andlisis indicadores de
evolucién relativos a la psicopatologia, la adapta-
cién sociolaboral y la ccﬁdqd de vit?o.

2. Estudiar como posibles factores pronésticos
de evolucién a largo plazo los siguientes.

* Caracteristicas sociodemogréficas.

e Historia psiquidtrica, tanto premébida como

de evolucién previa.

* Factores psicosociales y familiares.

e Tratamientos realizados y posibilidades asis-

tenciales.

3.2.2. Objetivos secundarios.
Analizar las diferencias entre los factores predic-
tivos de recaida y de evolucién a largo plazo.




AMSM . EVOLUCION A LARGO PLAZO DE PACIENTES ESQUIZORRENICOS [y 4

3.3. Hipotesis.

3.3.1. Hipétesis general.

La evolucién a largo plazo de pacientes esquizo-
frénicos no es uniformemente desfavorable; deter-
minadas variables se asocian peor evolucién global
a largo plazo. .

3.3.2. Hipétesis especificas.

1. A largo plazo los factores psicosociales y
asistenciales tienen mayor valor predictivo que los
factores clinicos.

2. El curso previo de la enfermedad es un factor
prondstico consistente, con posible valor predictivo
sobre la evolucién posterior.

3. El desarrollo de la reforma psiquidtrica en
Madrid ha hecho accesibles a pacientes crénicos
una red de dispositivos asistenciales ambulatorios y
técnicas de intervencién psicosocial que han influi-
do en su evolucién globuf

3.4. Sujetos de estudio.

La muestra objeto de estudio estd constituida por
los 88 pacientes inicialmente incluidos en el estudio
de hace 12 afios. Estos pacientes fueron consecuti-
vamente admitidos en el Hospital Psiquidtrico de
Madrid durante dos periodos de dos meses. Tenian
en comin el diagnéstico clinico de esquizofrenia
que, en todos los casos, fue revisado al dia siguien-
te del ingreso y se aplicaron varios criterios diag-
nésticos diferentes unidad.

o CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Cumplir los criterios diagnésticos de Esqui-
zofrenia segon la CIE-9° De. (Apartado 295), eva-
luados por el investigador encargado del frabajo al
dia siguiente de la admisién de cada paciente en el
hospital.

2.- Edad comprendida entre 15 y 65 afios.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Diagndstico de cualquier enfermedad fisica
importante o de trastorno orgdnico cerebral.

2.- Retraso mental,

La muestra asi constituida estaba compuesta por
88 pacientes, esquizofrénicos jovenes (edad media
de 32,2 aios) con evolucién crénica de la enferme-
dad (evolucién media de 11,2 afios). La media de
hospitalizacién previa era de 9 meses. Su diagnés-
tico de esquizofrenia era bastante consistente, al-

canzando concordancia entre los diversos criterios
utilizados (Schneider, Bleuler, Langfeldt, Kraepelin,
DSM-III, Feighner, CIE-9) en el 80% de los casos. El
69% pertenece al subtipo paranoide segin el DSM-
lll. Era una poblacién mayoritariamente soltera
(75%), que residia con su familia de origen, con po-
ca cudliticacién educacional y profesional, pertene-
ciente a un nivel socioeconémico medio o medio-
bajo, y laboralmente inactiva en su mayoria en el
momento del estudio (16,7% activos).

3.5. Andlisis estadistico.

1. Estadistica descriptiva, de las variables cuan-
titativas mediante estuc!iao de medias y de medidas
de dispersién; y de las variables cualitativas utili-
zando porcentajes.
2. Estudio bivariante entre variables dependien-
tes e independientes
® La relacién entre dos variables cualitativas me-
diante test de chi cuadrado
® La comparacién entre dos grupos de variables
cuantitativas mediante coeﬁcientes de correla-
cién de Pearson y regresién lineal simple
® La comparacién enire una variable dependien-
fe cuantitativa y una independiente binaria se
realizé6 mediante test de t de Student.
® Para el estudio de la relacién entre una varia-
ble cudlitativa de mas de dos categorias y una
cuantitativa se utilizé el andlisis de varianza de
una via.
3. Finalmente se realizé un andlisis multivariante.

3.6. Limitaciones del estudio.

1. Es un estudio retrospectivo, en el que no se ha
realizado un seguimiento regular de los pacientes
por lo que se ha perdido informacién sobre su es-
tado en momentos intermedios de su evolucion.

2. Informacién recogida de modo indirecto en la
fase actual de la investigacion.

3. Posible sesgo hacia la gravedad por el dispo-
sifivo asistencial en que se recogieron {;5 datos ini-
ciales. En el momento del estudio el Hospital Psi-
quidtrico de Madrid funcionaba como fondo de sa-
co del resto de unidades de hospitalizaciéon breve,
por lo que los pacientes pueden considerarse selec-
cionados “negativamente”.
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4. RESULTADOS.
4.1. Localizaciéon de los pacientes.

Lo localizacién de los pacientes en las distintas
areas asistenciales creadas tras la sectorizacion de
Madrid para su asistencia sanitaria fue el inicio del
trabajo. Para ello, primero sectorizamos nosotras la
supuesta atencién de los pacientes mediante los l-
timos datos recogidos en el Hospital Psiquidtrico de
Madrid. Hecho esto, contactamos con cios Centros
de Salud Mental en los que estarian siendo atendi-
dos si siguiesen viviendo en la zona de entonces.

Esta bosqueda inicial resulté bastante infructuo-
sa. El segundo paso fue contactar con todos los
Centros de Salud Mental de Madrid, en total 34. En
todos ellos se revisé la lista total de pacientes no en-
contrados, y de todos salvo de uno recibimos res-
puesta. De este modo encontramos a 62 pacientes
de la muestra original que estdn o han estado en
contacto con los CSMs de Madrid.

Otros 9 los localizamos en tres unidades de lar-
ga estancia de Madrid, donde actualmente residen o
lo han hecho hasta su fallecimiento en estos 12 afios.

Respecto a la Unidades de Hospitalizacién Bre-
ve, se Ean revisado las correspondientes a 5 de las
11 éreas asistenciales, estando este punto de la
bisqueda adn en curso. En ninguna de ellas se te-
nia constancia de ningdn paciente que no hubiese,

en algin momento y directa o indirectamente, con-
tactc:go con su CSM de referencia.

Finalmente, buscamos a los pacientes en los dis-
positivos sociales de acogida a indigentes. Conta-
mos con la colaboracién del Albergue de San Isi-
dro, en donde 4 de los pacientes buscados eran co-
nocidos, pero sélo uno de ellos ha permcnecido en
la institucién temporadas cortas en estos 10 afios.
Se trata de un paciente que, en ningin momento ha
contactado con los SSM desde entonces.

Actualmente hemos localizado a 71 pacientes
(no incluido éste cuyos Gnicos datos provienen del
Albergue de San Isidro), de los que hemos podido
obtener algn dato evolutivo en los Gltimos 12 afios.

De ellos, 62 mantienen contacto actual con los SSM.
(TABLA 1)

4.2. Estudio comparativo pacientes
encontrados-pacientes perdidos.

En el anélisis de las pérdidas encontramos datos
significativos que sugieren que existe alguna aso-
ciacion entre la gravedad de la enfermedad en el
momento del estudio original y la continuidad en el
seguimiento ferapéutico en el SSM. Tanto estudian-
do la muestra de 71 como de 62 pacientes (segui-
mienfo actual o Onicamente en ef pasado en los
CSMEs), encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a fiempo total ingresado

i TABLA 1.
LOCALIZACION DE PACIENTES EN LOS SSM DE LA C.A.M.
N2 de N2 de
CSM pacientes CSM pacientes
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- AREA 2 AT TR CRURE o O 08 W 1 Miolesd o B it 8 sohd k2 1
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ChamberphErn B0 Uk viee 2 S P o i O B st bl xS T B 5 o M- MR 2 6
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TABLA 2. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES QUE HAN CONTACTADO O NO CON LOS SSM
EN LOS ULTIMOS 12 ANOS. Datos de 1986

PACIENTES
CON CONTACTO

POSTERIOR A 1986.

PACIENTES
SIN CONTACTO
POSTERIOR A 1986.

(N=62) (N=25)

TIEMPO TOTAL

INGRESADO PREVIO media 92.06 42,76

de. 114,11 42,20 p=0,04

CRITERIOS DE MAL

PRONOSTICO

si se cumplen 74,2% 52%

no se cumplen 25,8% 48% p=0,04
(N=71) (N=16)

ANTECEDENTES FAMILIARES

DE TIPO ESQUIZOFRENICO

presentes 38,6% 6,7%

ausentes 61,4% 93,3% =0,03

CRITERIOS DE SCHNEIDER

se cumplen 100% 87,5%

no se cumplen 0% 12,5% p=0,03

previo al episodio index, criterios de mal pronéstico
positivos y antecedentes familiares psiquidtricos de
tipo esquizofrénico. Asimismo existe una diferencia
significativa entre ambos gupos en cuanto a crite-
rios diagnésticos de Schneider, mds frecuentemente
positivos en el grupo de encontrados. Ni la dura-
cién previa de la enfermedad, ni la edad en aquel
momento ni ofras variables sociodemogréficas o
premérbidas presentaron diferencias entre los dos

rupos de pacientes. Por tanto, si existe alguna di-
Earencia entre los pacientes localizados y los perdi-
dos, ésta es en el sentido de mayor gravedadp en la

enfermedad entre los que han continuado en con-
tacto. (TABLA 2).

4.3 Estudio descriptivo en el momento
actual.

4.3.1. Situacién sociodemogréfica.

La muestra de 71 pacientes tiene una distribucién
por sexos de 71,8% ie varones y 28,2% de mujeres,
con una edad media actual de 46,3 afios (d.e. 10,0:
rango 44,0, de 32 a 76). El estado civil se distribuye
en 71,8% solteros, 19,7 % casados o con pareja es-

table, 11,3% divorciados o separados. Pueden apre-
ciarse algunos cambios en el tipo de convivencia res-
pecto al afio 86, sobre todo a expensas de una dis-
minucién en el nimero de pacientes que hace 12
afios vivian con sus padres (42), que ha disminuido,
y ha aparecido una nueva categoria que son los pa-
cienfes actualmente insﬁtuciona?izados (9) y los pa-
cientes sin domicilio (2 6 3) (FIGURA 1). Un dato pa-
ra el optimismo es el aumento (de 7 a 14) de pa-

FIGURA 1. TIPO DE CONVIVENCIA
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cientes que viven con sus conyuges o parejas, aungque
este grupo sigue siendo minoritario dentro de la
muestra. El 28,1% de los pacientes localizados (20)
tienen hijos en la actualidad, entre 1y 5; en varios de
los casos resultado de conductas sexuales cadticas en
el contexto de la enfermedad y con la imposibilidad
consiguiente de hacerse cargo de ellos. El nivel edu-
cafivo no muestra cambios respecto al estudio origi-
nal (1 paciente ha realizado estudios universitarios
en este lapso de tiempo) mientras que la situacién la-
boral si oE]eﬁvq una clara diferencia (FIGURA 2), au-
mentando considerablemente el nimero de pacientes
pensionistas a costa de la disminucién de parados y
activos. En la muestra actual un 7,5% de los pacien-
tes se mantienen laboralmente activos. En cuanto a la
fuente de ingresos actudl, se distribuye segon la Fl-
GURA 3: la gran mayoria (79,1%) de pacientes son
pensionistas, siendo dentro de este grupo predomi-
nante el tipo de pensién no contributiva (50% del to-
tal), seguido de pensiones contributivas (21%} y ofros
tipos de pensiones, como el |.M.1. (8,1%).

FIGURA 2. TIEMPO DE INGRESO Y NUMERO MEDIO DE
CONSULTAS EN CSM

MESES _ _ _
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FIGURA 3. FUENTE DE INGRESOS ACTUAL
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_TABLA 3.
SITUACION CLINICA ACTUAL

DURACION MEDIA 24,4 aios
DE LA ENFERMEDAD (DE: 7,5)
PATRON DE CURSO:
~ Remisién completa con episodios

SRR BRI s e L S 2,9%
— Remisién incompleta sin episodios

D C G T A R M S, 2,9%
— Episodios psicéticos con remision

DI e R N L 13,2%
- Episodios psicéticos sin remision

Saipg = e R e e 64,7%
— Deterioro progresivo sin sint. psicoticos

CIGFOS P e | R ot B I S 16,2%
SINTOMATOLOGIA PREDOMINANTE
= Sinfomas posiives b, sl s el 71,9%
— S SIS VTSR forier et oo oreet s vt fe e 78,6%
= Desorganizacion i el s SR ol 26,8%
R EXCHACIONI:. - 1. s L DI SO 23,2%
= STNEOMGS AFETHVOS oo oovseemeoreseenoe s tonenseeenensass semeacses 30,4%
— Sintomas neuréticos/ansiedad ..o 50,9%
PRESENCIA DE REAGUDIZACIONES
= Pltiss il ahosnaiamiesor Tlmm i sd i 98,5%
=llmerangwser i ain e Sheeskariatitid ki, 63,3%
MOTIVOS DE INGRESO
- Gravedad sinfomatologia psicotica ..............ccc........ 35,8%
- Gravedad sinfomatologia afectiva .............c.cc.coo...... 3,0%
—Eieincs derconductagl s 44 8%
— Desbordamiento familiar ........ocooovevvieeeceeeiees 6,0%
= Sifiocisntsetialprecario Lt mi L LI I 1,5%
= O TosHE TR i et st B e yadeveRal 1,5%
INTEMTOS DE SUICIDION nopt b commuint imsein s 21,7%
AGRESIVIDAD
~ Sin consecuencias significativas ..............c.co.ceoerenee. 38,1%
—i@onlconsecuencics D R sy e e 36,5%

FALLECIMIENTOS ..o e 7%
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4.3.2. Situacién clinica y adaptacién social.

a) Clinica. '

Se analizaron variables clinicas objetivables por
la relacién con el medio asistencial {nGmero y dura-
cién de ingresos, por ejemplo) y variables genera-
les que pugieran ser obtenidas cf:e la informacién de
profesionales de referencia (tipo predominante de
sintomatologia, porcentaje de tiempo psicético esti-
mado en e? dltimo afio, existencia cfe problemas
concrefos a lo largo de la evolucién, autonomiay).
Respecto a la situacién clinica actual podemos rese-
Aar los datos de la TABLA 3:

® Existen 5 fallecimientos en los pacientes locali-
zados, por las causas siguientes: suicidio en 2
de los casos, accidente c?e trafico en uno y pa-
tologia somética en los otros 2 casos (compli-
caciones de HIV, cancer digestivo).

e Duracién total de la enfermedad: media 24,4
afios. El patrén de curso mas frecuente son epi-
sodios psicéticos sin remision completa
(64,7%), seguido de deterioro progresivo sin
existencia clara de sintomas psicéticos (16,2%).
Sélo en el 13,2% se observa remisién comple-
ta entre los episodios.

¢ Tipo de sinfomatologia predominante en el mo-
mento actual: la sinfomatologia que predomina
en el cuadro actual se distribuye segin el es-
quema adjunto, siendo lo mas frecuente que los
sintomas posifivos caractericen el sindrome, se-
guidos de la sintomatologia negativa. Segin
los profesionales de referencia, la sintomatolo-
gia se distribuye segin la siguiente frecuencia:
sinfomas positivos (se observan en el 71,9% de
los pacientes), negativos (78,6%), desorganiza-
cién (26,8%), excitacién (23,2%), cgec'rivos
(30,4%), ansiedad y ofros sinfomas neurédticos
(50,9%).

* El 98,5% de los pacientes localizados ha pre-
senfado alguna reagudizacién durante estos
12 afios; en el Gltimo afio se han objetivado
reagudizaciones en el 63,3% de los casos.

* Porcentaje de tiempo psicotico en el oltimo
afio: segon muestra la FIGURA 4, un 54,4% de
los pacientes han estado menos del 25% del
tiempo con sintomatologia psicética activa en
el dltimo afio, mientras que en un 23,9% de
casos este tipo de sintomas no ha llegado a
desaparecer en précticamente ningGn momen-
to durante el afio previo (més de un 75% del
tiempo).

e |ntentos de suicidio en los Gltimos 12 afios:

presentes en un 21,7% de los pacientes, con
resuliado de muerte en 2 de ellos dentro de la
muestra de pacientes localizados.
Sintomatologia de agresividad en los Gltimos 12
afios: un 74,2% de los pacientes de nuestra
muestra presentaron en algin momento de este
fiempo sintomatologia de agresividad, distribu-
yéndose al 50% dentro de este grupo la agresi-
vidad con o sin consecuencias significativas,
considerando como tales que hubiesen reque-
rido por ese motivo actuacion policial o ingreso
hospitalario o que el propio paciente o terceros
hubiesen sufrido algin dafio fisico relevante.

b) Adaptacién y funcionamiento social global.
e Se estudié la autonomia de los pacientes divi-

diendo la misma en 12 dareas de funciona-
miento que abarcaban redlizacién instrumen-
tal, rol ocupacional y relaciones interpersona-
les. En CGJ; una de ellas se consideré Gnica-
mente si el paciente era o no auténomo, sin
gradacién de la categoria puesto que los da-
tos se tomaban de forma indirecta. Sélo el 4,5
% de los pacientes presentaba total autonomia,
objetivéndose en los demas distintos grados de
dependencia del entorno.

En cuanto a la red social, la familia de origen
es el soporte social més frecuente en nuestra
muestra (82,1%). En el 23,9% de los casos se
aiade familia propia.

Un 33,8% de los pacientes de la muestra han
tenido alguna relacién afectiva de pareja sig-
nificativa en estos 12 afos.

FIGURA 4. PORCENTAJE DE TIEMPO PSICOTICO
EN EL ULTIMO ANO
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* Situacion legal: un 27% de los pacientes tiene
antecedente de problemas legales, siendo las
causas: denuncias vecinales por tinos de con-
ducta, episodios de agresividad que requieren
intervencién policial, trafico de drogas o deli-
tos relacionados y abuso sexual. El 6,6% de los

TABLA 4.
UTILIZACION DE RECURSOS
ASISTENCIALES. 1986-1998.

PORCENTAJE DE CONTACTO
CON LOS RECURSOS

CENTRO DE SALUD MENTAL ..o, 71,2%
UNIDAD DE HOSPITAUZACION BREVE ..o, 98,5%
UNIDAD DE LARGA ESTANCIA ..o 10,3%
DISPOSITIVOS AMBULATORIOS

DE REHABILITACION .o 16,1%
DISPOSITIVOS DE REHABILITACION

HOSPITALARIOS (U. MEDIA ESTANCIA) ©oovoooe. 14,9%
HOGARES SUPERVISADOS ..., LA
ASISTENCIASORIAI RS ) ey 31,6%
DISPOSITIVOS SOCIALES VARIOS ... 13,8%

SEGUIMIENTO EN LOS CENTROS
DE SALUD MENTAL

Ne MEDIO DE CONSULTAS/ANO Media 3,67

CON PSIQUIATRA DE REFERENCIA...........oovreeeane. (d.e, 4,7)

Ne MEDIO DE CONSULTAS/ANO

CON OTROS PROFESIONALES

DEGSMmesrmii i, Media 2,03 (d.e.3,26)

INCLUSION EN PROGRAMAS

ESPECIFI GG St oot pii o A By 48,3%

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO ....oooooeeeeee 18,4%

PROGRAMA DE VISITAS DOMICILIARIAS.......ovnerenvne. 57%

PROGRAMA DE ADICCIONES ......cooeoreeeeeeeeveereeereeeens 2,3%

Ne MEDIO DE CONTACTOS/ANO Media 3,08

DE FAMILARES CON EL CSM oo (d.e. 3,84)
1986 1990 1994
1999 1993 1988

Ne MEDIO

CONTACTOS

/ANO CON M. 9.4 M. 16,1 M. 18,4

PSIQUIATRA (D.E.18,1) (D.E.22,6) (D.E.21,4)

Ne MEDIO

CONTACTOS M. 5,6 M.7,3 M. 12,2

/ANO OTROS  (DE.13,1) (D.E. 14,6) (D.E.18,5)

pacientes ha estado en alguna ocasién en pri-
sién por estos motivos.

¢) Diagnéstico.

La distribucién diagnéstica segon criterios CIE-9
se reparte casi al 50% entre las categorias esquizo-
frenia paranoide y esquizofrenia residual (40,6 y
44,9 respectivamente), estando el resto escasamen-
te representadas.

En cuanto a la estabilidad diagnéstica, sélo en
un caso de los localizados se ha producido un cam-
bio de diagnéstico que se ubique fuera del grupo de
las psicosis esquizo?rénicc:s, siendo en la actualidad
de fino. Bipolar (paciente que se ha excluido del es-
tudio estadistico).

4.3.3. Situacién asistencial.
Respecto al uso de servicios, se resume en la TA-
BLA 4. Resefiamos los siguientes datos:

® Un 71,2% de los pacientes se mantiene en con-
facto actual con algin dispositivo de la red de
Salud Mental.

* Un 98,5% de los pacientes ha requerido hos-
pitalizacién en estos afios.

* 9 de los 71 pacientes se encuentran actual-
mente en unidades de hospitalizacién de larga
estancia, sin que el alta se contemple como po-
sibilidad futura.

® Respecto a los tipos de enfoque terapéutico, se
distribuyen como sigue:

® Tratamiento farmacolégico: presente en mas
del 90 % de los pacientes

* Tratamiento de rehabilitacién: presente en un
21,0 % de los pacientes. Se ha llevado a cabo
en su mayoria en dispositivos ambulatorios
(16,1%), siendo en un 14,9% de los casos en
unidades de media estancia.

* Tratamiento de psicoterapia: muy infrecuente
en la muestra (11,0 %). Casi en su totalidad se
ha realizado siguiendo un encuadre grupal,
en los CSMs y dirigido por profesionales no
médicos.

* Considerando el CSM como el eje de la activi-
dad terapéutica, hemos recogido algunos da-
tos sobre |a frecuencia de uso de los pacientes
y sus familiares:

* Lo media de visitas de los pacientes al psi-
quiatra por afio es de 3,67 (d.e. 4,7). Pero es-
fa frecuencia no ha sido homogénea en estos
12 afios. Si bien ha mantenido una linea as-
cendente, ésta ha sido més-acusada en los pri-
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meros afios (mayor nimero de visitas), estabi-
lizandose progresivamente. Asi las medias en
los periodos 1986-89, 1990-93 y 1994-98
son, respectivamente, 9,4; 16,1 y 18,4 visitas
por periodo. La media de contactos de sus fa-
miliares con el psiquiatra, por afio, es de 3,08
(d.e. 3,84).

® Las citas con profesionales del CSM diferentes

del staff médico han seguido también una Ii-
nea ascendente, pero en este caso, al contra-
rio que respecto a los psiquiatras, durante el
periodo inicial se produce un ligero y progre-
sivo incremento en la frecuencia de contacios,
que va aumentando en los periodos siguientes.
(medias de 5,6; 7,3y 12,2 en los periodos an-
teriormente mencionados).
Estos datos sugieren una progresiva mayor im-
plicacién de los profesionales como enferme-
ria, terapeutas ocupacionales y trabajadores
sociales en el fratamiento de los pacientes cré-
nicos. Hemos representado sobre un gréfico,
divididos en estos tres pericdos de cuairo
afios, el nimero de contactos con psiquiatras y
con ofros dispositivos del CSM junto con la me-
dia del tiempo total de ingreso. Se aprecia una
clara tendencia a la disminucién de este Gltimo
a la vez que ha ido aumentando la frecuencia
de las citas en los CSMs.

* Un 31,6 % de los pacientes ha sido seguidos
por trabajadores sociales durante su evolu-
cién, utilizando en un 13,8 % de los casos
ofros servicios sociales (en su mayoria alber-
gues y comedores).

5. ANALISIS ESTADISTICO.
5.1. Variables de estudio.

Partiendo de estudios previos que sugieren de-
terminados factores pronésticos implicados en la
evolucién a largo plazo de la esquizofrenia y te-
niendo en cuenta las caracteristicas de nuestra re-
cogida de informacién, seleccionamos las siguien-
tes variables:

a) Variables dependientes:

* Numero total de hospitalizaciones en 12 afios.

* Tiempo total ingresado en 12 afios.

* Porcentaje de tiempo psicético en el afio pre-
VIO.

* Autonomia global.

¢ Funcionamiento laboral.

® Red social.

* Relaciones afectivas de pareja significativas.
* Intentos de suicidio o suicidios consumados.

b) Variables independientes:
b.1. Variables relacionadas con el inicio de la

enfermedad.

* Edad de inicio de la enfermedad.

® Edad de la primera hospitalizacién.

e Tipo de comienzo.

* Factores precipitantes al comienzo de la enfer-
medad.

e Estado civil al enfermar.

b.2. Variables de fipo clinico y de antecedentes

personales.

* Porcentaje de tiempo psicético en el afic de se-
guimiento tras episodio index.

* Funcionamiento social global hace 12 afios.

* Rrelaciones interpersonales hace 12 afios.

® Redlizacién instrumental hace 12 afios.

e Actividades sociales maladaptativas hace 12
anos.

® Existencia de sintomas afectivos a lo largo de
la enfermedad.

* Tipo de sinfomatologia predominante actual.

* Abuso de téxicos.

* Problemas psicolégicos en la infancia.

b.3. Variables familiares.

e Caracteristicas de la relacion familiar.

* Morbilidad familiar psiquidtrica.

e Morbilidad familiar psiquidtrica de tipo esqui-
zofrénico.

b.4. Variables de tipo asistencial.

* Tiempo fotal ingresado previo al episodio in-
dex.

* Tiempo de abandono del seguimiento en los
SSM.

* Seguimiento de tratamiento farmacolégico.

* Tratamiento de rehabilitacién.

® Inclusién en algin programa terapéutico espe-
cifico.

* Nomero medio de consultas/afio con psiquia-
tra de referencia.

c) Variables contaminadoras.

® Sexo.

* Duracién de la enfermeda.

® Edad de inicio de la enfermedad.
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5.2. Analisis bivariante.

Resefiamos los datos més significativos tras este
primer andlisis.

1.

-

53

El tiempo total ingresado en los Gltimos 12
afios mostré asociacién estadisticamente sig-
nificativa con la funcién social global y las re-
laciones interpersonales valoradas hace 12
afios, (p 0.04, p0.00 respectivamente), asi
como con el seguimiento en el CSM evaluado
con las variables némero de consultas/afio
con psiquiatra (0.01) y tiempo de abandono
de seguimiento (p0.05).
El némero total de hospitalizaciones en los
ltimos 12 afios se rerc:cioné significativa-
mente con el porcentaje de tiempo en frata-
miento farmacolégico (p0.04), con el tipo de
sinfomatologia predominante (més frecuente
si la sintomufo{;gia fundamental era de ti-
po*****} (p0.06) y con el abuso de téxicos
durante los dltimos afios (p0.07). Parece en-
tonces que los trastornos por abuso y depen-
dencia de toxicos en condiciones de comor-
bilidad determinan mayor nomero de ingre-
sos hospitalarios, pero no mayor tiempo fotal
ingresado (ingresos por intoxicaciones, tnos
de conducta, etc. Probablemente mas fre-
cuentes que por gravedad de sintomatologia
psicotica activa)
El porcentaje de tiempo psicético en el afio
previo a nuestro estudio se correlacions al-
canzando significacién estadistica con el ni-
mero de consultas/afio con el psiquiatra de
referencia (p<0.05), las relaciones inferperso-
nales y la funcién instrumental valoradas en
el primer estudio (p < 0.05 en ambos casos),
y dos variables de funcién previa al episodio
index: el abuso de téxicos en fases iniciales
de la enfermedad (p0.03) y el porcentaje de
tiempo psicético en el afio de seguimiento de
entonces (p0.03).
La autonomia global mostré diferencias esta-
disticamente significativas entre el grupo de
pacientes que presentaba sinfomatologia de
esor?anizacién como predominante respec-
to a los demés grupos [ANOVA, p=0.06).
También fue signi?icuﬁva su asociacion con la
valoracién inicial de relaciones interpersona-
les (p<0.01). El tiempo de abandono de se-
?uimienfo y la regularidad en el tto farmaco-
bgico fueron dos variables con las que se ob-

jetivé asociacién (p<0.01). El porcentaje de
tiempo psicético en el afo de seguimiento se
relacioné con la autonomia global actual,
mostrando diferencias significativas entre los
grupos mas alejados (menor de 25%, mayor
del 75%) (0<0.05).
5. La autonomia en el dmbito laboral se asoci6
con las relaciones interpersonales en el episo-
dio index (p0.01), la presencia de sinfomas
afectivos a lo largo de la evolucion (p0.05) y
el tiempo de abandono de seguimiento por
los SSM (p0.03).
El grupo de pacientes con relaciones afectivas
e pareja significativas mostré menor tiempo
psicético en el afio de seguimiento (p0.03),
asi como correlacién negativa con el trata-
miento de rehabilitacién (p0.01) y positiva
con el nomero de consultas/afio con el psi-
quiatra (p0.01).
La red social actual de los pacientes se rela-
cioné con la edad de inicio de la enferme-
dad, asi como con la edad de la primera hos-
pitalizacién (p0.04, p0.03, respectivamente).
También con la funcién social global y las re-
laciones interpersonales valoradas hace 12
afos (p0.01, p<0.01 respectivamente) v, fi-
nalmente, con el seguimietno de tto farmaco-
l6gico (p0.01) y el nimero de consultas/afio
con el psiquiatra (p<0.01).
Por altimo, los intentos de suicidio o suici-
dios consumados a lo largo de estos afios
han mostrado asociacién significativa con la
existencia de sintomatologia afectiva
(p0.02) y la edad de inicio d% la enferme-
dad (p0.04).

o

o
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5.3. Analisis multivariante.

A partir de las variables con asociacién estadis-
ticamente significativa obtenidas tras el andlisis bi-
variante, se realiza un andlisis multivariante con ob-
jeto de discriminar las posibles interacciones entre
variables que pudieran Eﬂseur resultados. Los datos
més relevantes obtenidos hasta el momento me-
diante modelos de regresién multiple son los si-
guientes:

1. Las variables nimero total de citas/afio con el
psiquiatra de referencia y tiempo de abando-
no de seguimiento, junto con el iempo ingre-
sado previo al episodio index son las que ex-
plican con mayor consistericia la variacién en
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el tiempo fotal ingresado en estos 12 afios de
evolucién, dando lugar @ una alta proporcién
de la varianza (72%).

2. El nimero total de ingresos esté en funcion,
Onicamente, de la variable que define activi-
dades sociales maladaptativas valorada en el
estudio original, que explica casi un 40% de
la varianza. Esta variable incluye, entre otros,
consumo de toxicos y ttnos de conducta.

3. Se pudo explicar un 30,8 % de la variabili-
dad de la red social actual en funcién de las
variables edad de inicio de la enfermedad y
ndmero de consultas/afio con el psiquiatra de
referencia.

4. Por Gltimo, la autonomia global se explica s6-
lo en funcién de la voric:ile relaciones inter-
personales valorada hace 12 afios, con una
asociacién estadisticamente  significativa,
aunque explica un pequefio porcentaje de la

variabilidad (23%).

DISCUSION.

Si bien no puede olvidarse el posible sesgo hacia
la gravedad de nuestra muestra, tras un primer ang-
lisis de los datos obtenidos parece que la situacién vi-
tal de estos pacientes crénicos es, cuanto menos fra-
gil. Es verdad que se constata una evolucién hetero-
génea, tanto en lo clinico como en el funcionamiento
social y adaptacién global y es verdad que hay un
grupo de pacientes con vidas relafivamente auténo-
mas, relaciones afectivas estables e incluso en una
minoria actividad laboral y social mantenida, PERO
existe un grupo amplio de pacientes que podemos
considerar con elevada dependencia del entorno
(mds del 50% en nuestro estudio): algo més del 10%
institucionalizados, mas del 40% residen con padres,
en la mayoria de los casos con uno de ellos, que en
el momento actual presentan una media de edad su-
perior a 70 afios, con frecuentes trastornos de con-
ducta que conllevan importantes conflictos en el en-
torno préximo. Nos preguntamos por el futuro de es-
tos pacientes, parte de una generacién de pacientes
psicéticos que han enveiecid% ya fuera de E)s mani-
comios gracias, entre otros, a la creacién de una red
asistencial ambulatoria que claramente ha disminui-

do la necesidad de hospitalizacién, objetivo priorita-
rio de la reforma. PERO da la sensacién de que esta
vida en la comunidad conlleva en no pocos casos
una importante carga de sufrimiento tanto para pa-
cientes como para familiares. Si esto es inevitable de-
bido a las caracteristicas mismas de la enfermedad o
si en algin punto del proceso de reforma se minimi-
zaron las caracteristicas de la cronicidad en algunos
de estos pacientes, lo dejamos en el aire. En cual-

vier caso, se hace necesario el estudio de la calidad
je vida y la carga familiar de los pacientes més alla
que rnecfi’cmre medidas indirectas; es lo que nos plan-
teamos en la Glima fase del estudio.

Nos llama la atencién la escasa utilizacién que se
ha hecho en estos pacientes de los dispositivos de re-
habilitacién (poco més de un 25% de ellos incluidos
en programas de rehabilitacién). Quizés porque les
ha ﬁegddo tarde la puesta en marcha de estos cen-
fros (son demasiado mayores o su situacién clinica no
lo permite). O quizés, en parte, porque se mantiene
la desesperanza respecto al pronéstico y no se expri-
men al méximo todas la posibilidades terapéuticas.

Encontramos dos grupos de factores que mejopr
predicen evolucién a largo plazo tanto en términos
de aufonomia como de necesidad de hospitaliza-
ciones, en nuestra muestra:

1. De tipo asistencial, incluyendo variables co-
mo frecuencia de contactos con los CSMs (n®
de contactos/afio con psiquiatras y ofros pro-
fesionales, tiempo de abandono de segui-
miento) y regularidad en los tratamientos y

2. Curso previo: Funcionamiento social fanto glo-
bal como en distintas areas y sobre todo en lo
referente a relaciones interpersonales, con-
sumo de téxicos y actividades maladaptativas
y la necesidad y duracién de hospitalizacio-
nes previas. Dato éste que nos hace pensar en
la importancia decisiva de intervenciones, tan-
to biolégicas como de tipo psicosocial, en las
fases iniciales de la enfermedad.

En suma, los resultados obtenidos hasta el mo-
mento apoyan el activismo. Tanto institucional como
en la orientacion de cada profesional y en la rapi-
dez de accién o derivacién. Si las fases iniciales son
decisivas y si lo asistencial puede ser determinante,
parece que hay poca justificacién para la asuncién
inicial de un ma?pronés’rico y, sobre todo, para la
no intervencion.
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RESUMEN:

Objetivamos porcentajes significativos de dete-
rioro psicosocial y mala calidad de vida en bipolo-
res en tratamiento.ldentificamos diversas variables
asociadas a fales deterioros.

ABSTRACT:

We noted significant porcentages of psychoso-
cial impairment as well as bad quality of [iE:a in bi-
polars in treatment.We identify several variables
asociated to such impaiments.

INTRODUCCION.

El interés en la investigacién reciente sobre esta
enfermedad se basa en la observacion de que el tras-
torno bipolar no fiene el curso favorable que estable-
cié6 Kraepelin, pues fiende a la recurrencia y al pro-
gresivo incremento de la frecuencia episédica, apa-
reciendo como un frastorno severo y maligno™”®.

Se ha constatado que en un 40% aproximada-
mente de los pacientes fratados bajo condiciones
médicas de rutina sufren considerables dificultades
después de la hospitalizacién, incluyendo frecuentes
recaidas y deterioro psicosocial®” .,

El riesgo de suicidio asociado a esta enfermedad
es bastante alto. Se calcula gue un cuarfo de los pa-
cientes atentan contra sus vidas en algin momento
de la enfermedad™.

La enfermedad maniaco-depresiva se ha consi-
derado desde el advenimiento de la revolucién de
los psicoférmacos como el bugue insignia para lo
investigacién psiquiirica moderna®,un paradigma

que ha inspirado ofras d@reas de investigacién. La
cantidad de informacién que existe sobre este tras-
torno en lo relativo a aspectos fenomenolégicos, ge-
néticos y farmacolégicos es impresionante. La in-
vestigacién en aspectos psicosociales es un fema re-
lativamente poco explorado:Scott® puntualiza que
la pobreza de la investigacién en factores psicoso-
ciales en el trastorno bipolar en el momento actual
es comparable a la situacién existente hace 20 afios
en el campo de la esquizofrenia. Bloch” sugiere que
los factores psicosociales considerados en conjunto
contribuyen en un 30% a la varianza del pronéstico
de la enfermedad bipolar.

Pese a que algunos autores han encontrado mas
porcentajes de cronicidad y deterioro en bipolares
que en unipolares®, la investigacién sobre esta
cuestién en FE)ipolqre:; es mucho més pobre que la
que existe en el trastorno unipolar®.Con frecuen-
cia"” los estudios sobre funcion social y trastornos
afectivos no han diferenciado entre pacientes uni-
polares y bipolares.

El modelo etiopatogénico vigente para la enfer-
medad bipolar la considera un trastorno con un in-
dudable trasfondo genético, en el que una serie de
factores biologicos, metereolégicos, psicolégicos y
sociales se aunarian para precipitar la eclosién de
la enfermedad y las subsiguientes recaidas.

Hoy en dia,a tenor de lo visto, muchos autores?
estan resaltando la necesidad de explorar el curso
de la enfermedad bipolar y,sobre todo, su evolucion
psicosocial,asi como las relaciones existentes entre
evolucién sindrémica y psicosocial.

Se ha investigado el papel de diversos factores
psicosociales en el inicio, curso y recurrencia de la
enfermedad bipolar.Se ha enconirado que la exis-
tencia de una adecuada red social mejoraba la evo-
lucién de pacientes tratados con litio",mientras que
una clase social més baja estaba relacionada con
peores resultados en la profilaxis con litio"*.Los su-
cesos vifales parecen tener una influencia en los pri-
meros episodFi‘os, mientras que la pierden en los si-
guientes®. Las actitudes emocionales hacia el pa-
ciente, valoradas como el concépto de emocién ex-
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presada,predice el curso de la enfermedad'.
O Connell™ confirmé el papel de las siguientes va-
riables psicosociales:clase social, sucesos vitales,so-
porte social y emocién expresada.

Stefos” encontré que la alteracion del ajuste so-
cial en dreas de actividades sociales y de ocio esta-
ban relacionadas con una mayor posibilidad de su-
frir recurrencias depresivas en TAB.

Autores como Goodnick! resaltan que pese a la
creciente literatura sobre predictores de recaidas en
el trastorno bipolar, los datos son ambiguos o con-
tradictorios

Diversos autores, como Wells"™ sefialan que mu-
chos médicos, especialmente especialistas sométi-
cos, infraestiman el impacto que la depresién pro-
duce en la vida del sujefo; la cuestion cfa que la de-
presién limita la vida de la persona estd insuficien-
temente reconocida, y las quejas de depresién se
tienden a minimizar en la clinica. Este mismo autor
estudié el bienestar de una muestra de pacientes
con trastornos médicos variados incluida la depre-
sibn. Observé que el bienestar y el funcionamiento
global eran més pobres en pacientes depresivos
que en pacientes con patologias somdticas.

Parece clara la necesidad de prestar atencién a
la calidad de vida en los pacientes que sufren de-
presion'?” @ en tanto los trastornos depresivos pue-
den causar serias disrupciones en la sensacién de
bienestar, Ia satisfaccién con la vida y el funciona-
miento global del paciente.

Asi, se puede ciacir que pese al demostrado im-

acto que produce esta eng;rmedad en la vida de
E)s pacientes y a su alta prevalencia, no existe sufi-
ciente investigacién —y la que hay es bastante hefe-
rogénea en cuanto a disefio o sel)é-ccién de la mues-
tra— sobre aspectos psicosociales y calidad de vida
en trastorno bipolar.

En este sentido,los objetivos del frabajo son:

* Determinar la cc1|ic||ad de vida y el funciono-
miento psicosocial en pacientes bipolares ad-
heridos a un régimen terapedtico.

e Conocer posibles factores clinicos asociados
con un deficiente calidad de vida y un funcio-
namiento psicosocial alterado en pacientes bi-
polares adheridos a un régimen terapedtico.

METODOLOGIA.

Se realiza un estudio transversal descriptivo va-
lorando calidad de vida y funcionamiento psicoso-
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cial en pacientes bipolares que cumplan criterios de
inclusién,y un estucﬁo retrospectivo de las variables
clinicas relacionadas con un calidad de vida defi-
cienfe y un funcionamiento psicosocial alterado.

Se identificaron pacientes ambulatorios de la
Unidad de Trastornos Afectivos del Hospital de la
Princesa y de las Unidades de Salud mental de Cha-
martin y Coslada.

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes
que habian recibido diagnéstico segin criterios
DSM-IV de trastorno afectivo bipolar (Tipo I, Il y ci-
clos rapidos) cuya edad eschu entre 18 y 65
afios,excluyendo aquellos que presentaban patolo-
gia médica intercurrente que contraindicara pauta
de farmacos eutimizantes. Los pacientes debian se-
guir un cumplimiento terapedtico al menos parcial.
En el supuesto de que el paciente presentara crite-
rios clinicos DSM-IV de episodio afectivo activo
(mania, hipomania, depresién o fase mixta), se pos-
pondria dos meses la valoracién.

En 6 casos no se pudo obtener los datos necesa-
rios para el andlisis; en un caso por presentar en-
fermedad médica, en otro al consumar suicidio el
paciente, y en el resto al valorar la posibilidad de
que se trataran de trastornos esquizoafectivos.

Las variables se identificaron en cada paciente
utilizando una entrevista semiestructurada y me-
diante la cumplimentacién de una serie de escalas.

Se consideran en este estudio variables indepen-
dientes las siguientes:subtipo de trastorno afectivo,
personalidad,abuso de sustancias (alcohol, Benzo-
diacepinas,ofras), historial de sinfomas psicéticos,
comorbilidad en eje |, adherencia al tratamiento,
edad de inicio, tiempo de evolucién, existencia de
factores stressantes crénicos, historia familiar de
trastorno afectivo, intentos de suicidio, episodios
previos, hospitalizaciones, manejo farmacolégico y
psicoterapedtico, cambios farmacolégicos (nime-
ro), enfermedad somdtica.

Las variables dependientes son: Calidad de vida,
funcionamiento psicosocial (GAF) y ajuste social.

La medicién de la calidad de vida se realizé con
el cuestionario de calidad de vida de Ruiz y Ba-
ca®,autoaplicado y disefiado para poblacién es-
pafiola, que a través de 39 items proporciona una
puntuacién global de la calidad de vida percibida
por el sujeto y puntuaciones referentes a 4 factores
o dimensiones de la escala.Se ha realizado un es-
tudio de la validez, fiabilidad, estabilidad temporal
y sensibilidad de este cuestionario,obteniéndose
unos resultados muy satisfatorios™!.
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La medicién del funcionamiento psicosocial se
realizé con la escala GAF-m®, modificacién de la
Escala de Funcionamiento Global (Eje V del DSM),
que excluye los sintomas i)sicopcfok')gicos, teniendo

en cuenfa Onicamente el funcionamiento social y
ocupacional. Las puntuaciones abarcan de 0 a 90
puntos (puntuaciones més altas, mejor funciona-
miento). Esta variable se convirtié en dicotémica,
pues establecimos un punto de corte en 65 puntos.

La medicion del ajuste social se llevé a cabo me-
diante la escala de Ajuste Social de Weissmann®@,
en su version autoaplicada,traducida y adaptada
para poblacién espafiola por Gonzélez-Pinto y
Cols? escala que incluye un total de 54 preguntas
distribuidas en 6 éreas de funcionamiento: trabaijo,
social/tiempo libre, marital, parental familia am-
pliada y familia nuclear.En cada drea se tiene en
cuenta el funcionamiento del paciente, las dificulta-
des con ofros, y la satisfaccién en las relaciones.Se
obtiene un porcentaje global y factorial (més bajo,
mejor ajuste).Convertimos también esta variable en
dicotémica (malajuste social >60%).

A la hora de determinar si existia trastorno de
personalidad utilizamos la entrevista semiestructura-
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da IPDE® con su médulo DSM-IV.Este cuestionario
estd disefiado de una manera que infenta propor-
cionar un balance éptimo entre una entrevista clini-
ca natural y los requisitos de estandarizacién y ob-
jetividad.la puntuacién del IPDE estd basada en el
acuerdo de que una conducta o un rasgo puede es-
tar ausente o ser normal (O),exagerado o acentua-
do (I) o que sea patolégico o cumpla el criterio (2).

Se realizé un andlisis estadistico univariante.Uti-
lizamos como test estadistico de contraste de hipé-
tesis el chi cuadrado para variables cualitativas.Se
realizé test para diferencias de medias para varia-
bles cuantitativas.Cuando ambas variables a com-
parar fueron cuantitativas se utilizé un andlisis de
correlacion.

RESULTADOS.

La muestra estudiada es de 37 pacientes,con una
media de edad de 41.4 afios.Un 37.8% de la mues-
fra son varones, y un 62.2% son mujeres.Un 75 %
de los pacientes eran bipolares I, el 21.6 % bipola-
res I, y el 5.4 % cicladores.

Tabla I:
Variables sociodemograficas,GAF, Ajuste social y Calidad de vida
GAF AJUSTE SOCIAL CALIDAD DE VIDA
Gaf<65 Gab>65 AS>60% AS<60%
Mal Func.  BuenFunc  p Malajuste Buen gjuste  p X (sd) D
Edad X (sd) 45.5(11.7) 37.410.7} 0.04* 42.4(12) 381811029 M2 31230 7 Y08
Sexo:
Varén 7 7 0.14 b 8 077 126.9(29.9) 0.88
Muijer 6 17 11 12 125.3 (26.1)
Clase Social
Alta 4 2 0.02* 3 3 121.3(23.3) 0.88
Media 5 20 10 15 049 - N127:5/(29.7)
Baja 4 2 4 2 124.8 (21.4)
Estudios
Analfa/Bésico 4 6 0.59 5 5 0:68 S RIITAT (234 W0 T4
Medio/superior 8 18 11 15 129.7 (27.8)
Convivencia
Sélo 2 4 0.33 3 3 062 W 1251126 7) 0:55
Parej y/o hijos 8 9 9 8 121.3 (26.1)
Fam de origen 8 11 5 9 132.2 {29.1)
Status laboral
Activo 6 28 0.002* 13 15 0570 130.0:(27.5) 1054
Paro 2 2 1 3 124.2 (33.5)
Incapacidad 5 0 3 2 105.4 (2.8)
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Casi un fercio de la muestra de pacientes (27.2 se enconfraron més pacientes con mejor GAF
%) presentaba en el momento de la evaluacién sin- entre aquellos que estaban en activo laboral y
tomas parciales o subsindrémicos.El 10 % de la que pertenecian a clases medias. Ver fabla I.
muestra Eresentqbc comorbilidad en eje Il y El 16 % No encontramos en cambio asociacién de va-
presentaba comorbilidad en eje . riables sociodemogréficas con puntuaciones

® Con respecto a las variables sociodemogréfi- de ajuste social o calidad de vida.

cas, encontramos una asociacién entre egcld y * Encontramos que el subtipo diagnéstico (bipo-

GAF. Asi, los pacientes més jévenes (X=37.4) lar 1) indicaba un mejor GAF, aunque no una

presentaban mejores puntuaciones. También mejor calidad de vida o ajuste social. Tabla 1.

Tabla 1I:

Variables clinicas y de tratamiento, funcionamiento, ajuste social y calidad de vida.
VARIABLES CLINICAS GAF AJUSTE SOCIAL CALIDAD DE VIDA
DE TRATAMIENTO

Gaf<65 Gaf>65 p AS>60% AS<60% p X (sd) p
Mal Buen Mal Buen
Func. Func. ajuste ajuste
Diagnéstico  Bipolar | 7 21 0.01* 10 8 006 127.4(26.4) 0.54
Bipolar Il 5 3 b 1 17:3:(33.5)
Ciclador 2 0 ] 1 138.0 (2.8)
Asintomdtico  Si 4 23 0.00002* 11 16 D29 w340 (223} 00028
a la evaluac. No 9 1 6 4 104.7 (28.4)
Historia fam S 1 21 0.8 13 19 0.10 1248(27.4) 048
De frast.afect No 2 3 4 1 134.2 {26.0)
Intentos de ~ Si 3 2 0.21 4 1 0.10 114.0(34) 0.29
Suicidio No 10 22 13 19 127.9 (25.6)
Hospitaliz. ~ Si 12 16 0.08 15 13 0.10  121.1(24.9) 0.05*
No 1 8 2 7 141.5 (29)
Trastorno de  Si 3 1 0.07 3 1 0215 MI27:31(25) 0.44
Personalidad No 10 23 14 19 116 (40.1)
Enfermedad S 2 4 0.49 3 5 0.59" " 125.6(35) 0.55
Somdtica No 11 18 14 15 129.3 (25.5)
Historial de ~ Si 7 13 0.98 8 12 043 130.1(30.8) 0.41
sint.psicoticos No ) il 9 8 122.6 (23.8)
Comorbilidad Si 4 2 0.07 4 2 026/ 102.5{33.8) " 0.01*
En ejel No 2 22 13 18 130.6 (23.6)
Factores stress No 6 13 0.86 3 4 R0y N SL5 (27 1RO 6
cronico Lligero 3 4 7 4 127 133.3)
Moderado 4 7 7 12 133.1 (23.3)
Adherencia  Total 11 23 0:23 15 19 QAN 12661 (27:2) - 0.67
Al tto Parcial 2 1 2 1 119.7 (30.9)
Tto farmacol +de 1
etimiz 7 6 009 8 5 0.12 1186(258 025
Sélo 1
eutimiz 6 17 8 15 129.4 (27.8)
Psicoterap. ~ Apoyo 11 22 0.09 15 18 013 127.4(27.2) 044
Individ./
grupal 0 9 0 2 137.5 (6.4)

Hospit.dic 2 0 2 0 92.5(12.8)
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Tabla Il
Variables de curso previo, GAF, ajuste social y calidad de vida.

VARIABLES GAF AJUSTE SOCIAL CALIDAD DE VIDA
CURSO PREVIO
GAF<65 Gab>65 AS>60% AS<60% Coeficiente p
Mal func. Buen func. Mal ajuste  Buen ajuste correlacién
X [sd) p X (sd) p
Edad de inicio 244(94) 283(109) 0.29 26,019 3) v 27.6:(11:5) b 0.012 0.91
N2 episodios mania 2.8i[713) 4.11(2.9) 0.02* 6.9 (4.1) 5.4 1(6.6) 0.4 0.200 0.23
Ne episodios depresién 7.4 (4.6) 3.4(3.2) 0.01* 6.5 (4.5) 3.4(3.4) 0.02* 0.031 0.06
N2 episodios Ultimo afio 1.4 (1.2) 1.0 (0.8) 0.33 1.2(1.1) 1(0.9) 057900043 0.01*
N total de Episodios 174496007 7.6 (5.5 0.005* 133(8.2) 8.81(8.2) Q04097 0.10
N° deHospitalizaciones 4.4 (4.1) 2022 0.08 4.2 (3.4) 1.7 1(2.2) (.028040:28 0.08
Tiemp (afios) evolucién.  19.5(9.4) 9.1 {6.9) 0e01r 153 (1010 104681 01207 1023 ORIl
Tiemp desde
ultimo epi (meses) 101 (2:8)  12.8{182) <003 10.1 (10.1) 13.5(13.6] 0.4 0.39 0,02*
Tiempo (meses)
sin sintomas lE61E5) ?(11.7) 0.03* 3.4 (4) 8.2 (3) 0.1 0.37 0.02*
Tiem con sinfomas
parciales. 3.0(2.7) 0.4 (1.8) 0.007* 1.8(2.8) 0.8(2.2) 025 042 0.01*
mayor nimero de episodios previos (de mania
Tabla IV: o depresion),y a mayor tiempo de evolucién en
ASOCIACION ENTRE CV, GAF afios, peor GAF.Cuantos més meses permane-
Y AJUSTE SOCIAL cia el paciente asintomético,mejor GAF pre-
senfaba. Asi sucedia también cuanto més tiem-
CALIDAD DE VIDA po en meses habia transcurrido desde el Gltimo
X SD P episodio. En cambio, el GAF era significativa-
GAF<65 1061 242 0.0001* mente peor cuanfos mas meses presentara el
GAF>65 136.9 221 paciente sinfomas subsindrémicos. Tabla Ill.
MAL A. SOCIAL 109.9 264 00017 El ajuste social se asocié con el nimero de hos-
BUEN A. SOCIAL 139.8 19:2 |

Ademés, una ausencia de sintomas parciales

—esto es, el paciente libre de sintomas— tenia

una asociacioén significativa con un mejor GAF
también con una mejor calidad de vida. To-

Ek} II.

Si existia comorbilidad con el eje | o hubo aun-
ue fuera una hospitalizacién, la calidad de vi-

ga de estos pacientes era significativamente

peor. Tabla II.

Tampoco se encontraron asociaciones enfre

ajuste social y variables clinicas.

La existencia de trastorno de personalidad no

se asocid con las variables independientes.

® Las variables de curso previo de la enferme-
dad son las que estén mas asociadas a las va-
riable resultado o dependientes (Tabla Ill): A

pitalizaciones (cuantas mas peor ajuste social)
y con el nimero previo de episodios depresi-
vos. Tabla llI.

La presencia o ausencia de sintomas parciales
determinaba respectivamente peor o mejor ca-
lidad de vida. Tabla I1.

Existe una asociacién significativa entre el
GAF bajo y una mala calidad de vida y entre
ﬁll malajuste social y baja calidad de vida. To-

a lV.

DISCUSION.

Un elevado porcentaje de los pacientes sufren un
notable deterioro psicosocial y un desajuste so-
cial.Tsuang (26) encontré en un grupo de pacientes
maniacos seguidos a lo largo de 30 afios casi un
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tercio de pacientes con pobres rendimientos labora-
les y otros déficits sociales.Tsai (27),usando el GAF
en un estudio naturalistico de 185 bipolares, en-
contré que un fercio de ellos presentaban un claro
deterioro psicosocial.

Diversos autores resaltan que la pobre evolucién
clinica y psicosocial observada en el TAB aparece a
pesar de los “agresivos tratamientos farmacolégicos
utilizados”?. Y aunque la clinica activa haya remi-
tido"?. Insistimos en que practicamente fodos los pa-
cientes bipolares que entraron en el estudio seguian
un régimen ferapedtico con un adecuado cumpli-
miento

La calidad de vida de los bipolares de este estu-
dio es claramente inferior a la de la poblacién ge-
neral,asumiendo que la muestra de Ruiz y Baca es
representativa dec\a poblacién espaiiola (asuncién
necesaria en el estudio de validez del cuestionario).

Bech® tras revisar la literatura en escalas de ca-
lidad de vida en depresién,encontré que diversas
escalas clinicas de depresién han sido frecuente-
mente usados como cuestionarios de CV. Aunque se
ha constatado que una mayor severidad sinfomati-
ca es uno de los factores principales que determinan
una peor calidad de vida®, dliaversos autores resal-
tan que ambos tipos de instrumentos miden diferen-
tes constructos (calidad de vida e intensidad de sin-
tomas afectivos), siendo de hecho, medidas comple-
mentarias®.

Los pacientes bipolares | muestran mejor funcio-
namiento psicosocial frente a los bipolares Il o ci-
cladores rapidos.Esta suficientemente establecida la
peor evolucién sindrémica de los cicladores rapidos
desde los estudios de Dunner y Fieve®. El trastorno
bipolar Il también parece evoﬁ:cioncr peor?,

En la mayoria de los estudios revisados no se
distingue entre subgrupos de bipolares o bien se es-
tudian exclusivamente pacientes bipolares .

Lo limitado de la muestra no permite extraer mas
conclusiones: especialmente fue complicada la se-
leccién de ciclcncE)res, en la medida en que son pa-
cientes que casi siempre estdn con sinfomas acti-
vos,lo que les excluia del estudio.

Destacamos que casi un fercio de la muestra de
pacientes presentan en el momento de la evaluacion
sinfomas subsindrémicos.Esta variable se asocié en
nuestro estudio tanto a una peor calidad de vida co-
mo a un funcionamiento psicosocial alterado.Los sin-
tomas parciales han recif)ido amplia atencién en la
investigacién mas reciente™” ¥, sefialandose su im-
pacto deletéreo en la evolucién de la enfermedad.
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También la literatura ha prestado atencién a la
comorbilidad con eje I: bésicamente con abuso/
dependencia de alcohol y con trastornos de ansie-
dad®7#¥ jo que se ha asociado a peores evolucio-
nes clinicas y psicosociales. En este trabajo,la co-
morbilidad se asocié a una peor calidad de vida.
Aungque diversos estudios han encontrado prevalen-
cias de abuso de alcohol de hasta un 35%°, tan sé-
lo encontramos 2 pacientes con esta comorbilidad
en la muestra, quizé porque en nuesiro medio los

acientes con abuso cfe alcohol abandonan pronto
E:s clinicas de Litio o bien porque en estos pacientes
se suele evitar esta indicacién terapedtica.

No encontramos asociacién entre el historial de
sintomas psicoticos y un peor ajuste/funcionamien-
to social o calidad de vida. Esta asociacién si apa-
rece en la literatura®r 3,

Se ha sefialado®™ que tan sélo en los Gltimos
afios se ha realizado una aproximacién sistemética
a las complicadas relaciones entre personalidad y
TAB. No hay muchos estudios que hayan examina-
do la comorbilidad entre trastorno de personalidad
y TAB: la prevalencia encontrada oscila entre un
23% y un 4%, lo que nos indica las diferencias
metodolégicas de los estudios.En el nuestro, la pre-
valencia fue de un 10%. Se ha observado que cuan-
do existe esta comorbilidad, los pacientes tienen pe-
ores funcionamientos psicosociales®. Sin embargo
nosotros no encontramos en cambio asociacién con
peor calidad de vida o funcién psicosocial.

Son las variables de curso previo (tiempo de evo-
lucién,n® de episodios de mania o nimero total de
episodios) las que muestran mds asociaciones con
er funcionamiento psicosocial. Para muchos auto-
res”""? el nimero previo de episodios es un impor-
tante predictor de nuevos episodios.

Un mayor nimero de episodios depresivos apa-
recié asociado a un peor ajuste social. Esto no su-
cedié con el numero previo de episodios de mania.
Gitlin" encontré en su estudio de seguimiento de
84 bipolares durante 4 afios que el nimero de de-
presiones estaba més asociajo con disfuncién fa-
miliar y social de lo que lo estaba el nimero de epi-
sodios maniacos.

En tanto las variables psicosociales se descubren
como predictores de mala evolucién ~fundamental-
mente de recaidas— hay que asumir que nuestros
pacientes, sufriendo tanto deterioro psicosocial, es-
tan en una situacién altamente vulnerable para ha-
cer recaidas, lo que su vez empeorard la evolucién,
fanto sindrémica como psicosocial.
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Stefos"”' sefiala la importancia de considerar es-
tas variables a la hora de disefiar una aproxima-
cién terapeitica global del TAB.Son necesarios mas
estudios que deferminen las estrategias psicosocia-
les que puedan mitigar las alteraciones psicosocia-
les y contribuir a la prevencién de recurrencias en
esta enfermedad.

Las limitaciones del estudio provienen de que la
muestra no es muy amplia y del hecho de la reco-
gida retrospectiva de las variables de curso, lo que
conlleva un sesgo de recuerdo.
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RESUMEN:

Se compara la eficacia y la eficiencia de dos mo-
dalidades de tratamiento cognitivo-conductual de la
ansiedad: individual y grupal. Los resultados apun-
tan a una mayor eficacia y menores costes en la
modalidad de grupo.

PALABRAS CLAVE:

Tratamiento cognitivo-conductual. Ansiedad. Efi-
cacia. Eficiencia. Modalidad individual. Modalidad
en grupo.

INTRODUCCION:

Las razones por las que nos planteamos realizar
este estudio de investigacién tienen su origen en
nuestra actividad clinica del dia a dia como Psico-
logos del Centro de Salud Mental de Refiro de la
Comunidad de Madrid.

Si unimos por un lado nuestra experiencia psico-
terapeutica especializada en la atencién a frastor-

nos de ansiedad con métodos cognitivo-conductua-
les, asi como la extensa dedicacién a la Psicotera-
pia de Grupo (mas de 16 afios), y por oftro lado la
creciente demanda de atencién, en particular de es-
fos trastornos, obfenemos como consecuencia légi-
ca la creacién en octubre de 1996 de un Grupo de
orientacién cognitivo-conductual para tratar los
trastornos de ansiedad (con una experiencia en la
actualidad de 6 grupos), buscando en principio una
mayor economia de tiempo y de recursos humanos,
pero sin perder eficacia en la consecucién de nues-
tro objetivo de reducir los niveles de ansiedad y que
esta reduccién sea estable en el tiempo.

Su utilidad terapéutica fue ya desde el primer
momento muy superior a lo esperado, por E: que
nos propusimos la dificil farea de cuonﬁﬁcquo, va-
lidando nuestros métodos terapéuticos. El presente
estudio gira precisamente en forno al concepto de
“eficacia terapéutica” de dos modalidades de inter-
vencién cognitivo-conductual en los trastornos de
ansiedad: la modalidad grupal y la individual.

Nos preguntamos sobre la eficacia de ambas,
sobre cual de ellas lo es més, y si la terapia de gru-
po resulta més econémica. Hipotetizamos que esto
seria asi porque la forma de tratamiento grupal ha-
ce uso de propiedades terapéuticas singulares, al-
gunas de eﬁas claves para la mejora de los trastor-
nos de ansiedad. (Ej. comprobar que "hay ofros"
que tienen su mismo problemal).

En los afios 70 aparecen los primeros estudios
contrastados de la intervencién psicolégica en los
trastornos de ansiedad. Marks comenzé haciendo
estudios sobre la “exposicién imaginada” en 1975,
y “en vivo” en 1978.0Otros estudios sobre el trata-
miento para la reduccién de la ansiedad, principal-
mente en la agorafobia fueron realizados por
Johnston y cols. (1976), Mathews y cols. (1976),
Cohen y cols. (1984), Lelliot y cols.(1986).
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Tech y cols. (1985) y Marks y cols. {1986) fueron
los primeros en comparar la terapia conductual con
el tratamiento exclusivamente farmacolégico, mos-
tréndose la primera més eficaz, por evitar los pro-
blemas de crependencia y tolerancia, asi como las
recaidas y recidivas.

Gelde y cols. (1967), Marks y cols. (1967) com-
paran la ferapia conductual con ofras psicoterapias.
Los trabajos de investigacion sobre el tratamiento
cognitivo de la onsiedqg mas significativos para no-
sofros, son los de Barlow (1986,1988 a y b y multi-
ples revisiones). Barlow y Cerny (1988), sistematiza-
ron esta ferapia, unificando la terapia Racional
Emotiva de Ellis y la terapia cognitiva de Beck; y en
el posterior trabajo de Barlow y Craske en 1989 (del
que hay edicién en castellano) se describe dicho tra-
tamiento en formato de autoayuda y se incorpora el
enfrenamiento en autoistrucciones de Meichenbaum.

Los estudios controlados indican que la terapia
cognitivo-conductual es eficaz en un 80% de los ca-
sos (Barlow y cols.,1989; Beck y cols. 1992, 1994;
Clark y cols. 1994, etc.)

Asi pues el modelo cognitivo-conductual (también
llomado focal) desarrollado a partir de los plan-
teamientos de Beck (1985-88) y adaptado por Clark
y Salkovskis (trabajos desde 1986 a 1996) ha sido se-
falado en diversos estudios actuales como la forma
de tratamienfo més eficaz en su aplicacién individual.

En nuestro pais debemos destacar los trabajos
de Botella y Ballester que realizaron una adapta-
cién del modelo de tratamiento de Clark y Salkovs-
kis con el que obfuvieron muy buenos resultados
(Ballester y cols.1991; Ballester y Botella, 1992).

En general, pese a escasas discrepancias entre
algunos estudios, los resultados obtenidos con la te-
rapia cognitivo-conductual demuestran ampliamen-
te que esta terapia es el tratamiento de eleccién pa-
raC,os trastornos de ansiedad, en si y comparada
con ofros métodos terapéuticos tanto psicoEgicos,
como farmacolégicos.

A esta conclusion se llega en la Conferencia de la
Declaracién de Consenso sobre la Angustia realiza-
da del 25 al 27 de septiembre de 1991, patrocina-
da por el Instituto Nacional de la Salud mental Ame-
ricana (NIH) y la Oficina de Aplicaciones Médicas
de la Investigacién (Treatment of Panic Disorder).

Como venimos viendo el problema no es el dise-
Ao de nuevos métodos terapéuticamente adecuados
en el campo de los trastornos de ansiedad, pues ese
objefivo ya estd plenamente logrado, sino, yendo
mas alld, delimitar qué abordajes son més eI{:cces
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en términos de coste-beneficio, dada la dlta presién
asistencial en el ambito piblico. En este sentido los
formatos grupales se perfﬁqn como firmes candidatos
a la hora de apoyar o sustituir las terapias individua-
les. Y este ha sido precisamente el objeto de nuestra
préctica clinica y el objetivo de nuestra investigacion.

En los manuales que desarrollan el tratamiento
cognitivo-conductual en formato individual para los
trastornos de ansiedad, se afiade alguna modifica-
cién en el programa para su aplicacién en formato
grupal, en razén, principalmente de la economia y
manteniendo el nivel de resultados terapeuticos
(Marks 1991; Butler 1991; Suinn 1993; Ecﬁeburﬁc
1993,1995; Ballester y Botella 1992,1997; Roca y
Roca 1998).

En cambio la revisién bibliogréfica muestra una
gran ausencia de frabajos de investigacién de resul-
tados concluyentes, acerca de la eficacia compara-
da de la aplicacién Grupal Vs. Individual de la tera-
pia cognitivo-conductual en los trastornos de ansie-
dad. En la bibliografia espafiola Gnicamente hemos
encontrado dos estudios dz investigacion: Ballester y
Botella (1992) utilizan un grupo ci?a 11 pacientes al
que aplican un programa cognitivo-conductual. Ro-
ca y Roca (1998) exponen un estudio de la eficacia
deT:: ferapia cognitivo focal en un grupo de pacien-
tes del Servicio Valenciano de Sc?ud. El grupo se
compone de 9 sujetos. Ambos estudios se refieren al
tratamiento del pénico y carecen de grupo control.
Por ello no podemos hacer un estudio comparativo
de resultados. Se hace necesario investigar més en
este campo.

Los trastornos por ansiedad tienen una alta pre-
valencia: mdas de un 19% en la poblacién adulta,
entre un 7.3-8.9% en la poblacién infantil, y alre-
dedor de un 5% en la tercera edad. Un 20% de las
personas que acuden a un centro de afencién pri-
maria se ven aquejados de algin tipo de malestar
psicolégico, y mas del 15% de todos ellos cumplen
criterios de un trastorno de ansiedad. Si no son tra-
tados adecuadamente pueden fomar un carécter
crénico e invalidante, sobrecargando la demanda
asistencial.

En definitiva, la generalidad de los estudios rea-
lizados apuntan como tratamiento de eleccién la te-
rapia cognitivo-conductual {con o sin medicacién si-
multanea en los primeros momentos) calificéndolo
de rapido, eficaz y con resultados permanentes,
configurandose como tratamiento idéneo para la
asistencia pUblica principalmente en su cpﬁcacién
en formato grupal. :
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Hipotesis de investigacion:

Partimos de las siguientes hipotesis;

1. La terapia cognitivo-conductual es eficaz pa-
ra disminuir EJ ansiedad (Comparacién intragrupo
de la muestra total).

1.1. La terapia cognitivo-conductual, en la mo-
dalidad de grupo, es eficaz. (Comparacién
intragrupo).

1.2. La terapia cognitivo-conductual, en la mo-
dalidad individual, es eficaz. (Compara-
cion intragrupo).

2. La terapia de grupo es igual o mas eficaz que
la individual para cﬁsminuir la ansiedad. (Compa-
racién intergrupo).

3. La terapia de grupo es mds econémica que la
individual respecto al:

— Tiempo en meses de terapia.
— Ne de sesiones dedicadas por el terapeu-
ta. (Comparacién intergrupo).

Método:

1. Descripcién de la muestra.

Los 68 sujetos de la muestra son personas que
acuden a los SS. de Salud Mental del distrito de Re-
tiro, y estan en fratamienfo en este centro en el pe-
riodo asistencial enire Octubre de 1996 y Abril de
1 S99,

La derivacién a tratamiento psicolégico se hace
a través de dos fuentes:

-, Segin acuden al centro, derivados por
Atencion Primaria u ofros servicios del area, son re-
cibidos por el equipo de evaluacion y derivados di-
rectamente a fratamiento psicolégico.

2¢-, El paciente es derivado por el equipo de
evaluacién a un psiquiatra del centro, y éste poste-
riormente lo deriva para tratamiento psicolégico

Se realiza una entrevista semiestructurada de
diagnéstico, antes de empezar el tratamiento.

Los criterios de seleccion de la muestra fueron los
siguientes:

1. Cumplir los criterios de la CIE-10 y el DSM-IV,
para el trastorno de pdnico, con o sin agorafobig,
o el trastorno de ansiedad generalizada.

2. Que este diagnéstico fuera su principal pro-
blema. _

3. Si tenian fratamiento farmacolégico, que lle-
vara estable al menos dos meses.

Las variables sociodemograficas de la muestra
total, de 68 sujetos son las siguientes:

Tabla 1:
Variables Sociodemogrdéficas. Muestra total
Minimo Maximo  Media D.T.
Edad 19 65 36.26 9.28
N = 48 Frecuencia %
Sexo Hombre Zh 10.3
Muijer 61 89.7
Estado Civil Soltero 23 38.2
Casado 39 57.4
Divorciado ] 15
Viudo 1 1.5
Nivel Educativo Sin estudios 1 15
Graduado escolar 9 1312
BUP o FP 15 294
Diplomaturas 26 38.2
Licenciaturas 16 23.5
Otros 1 1.5
Situacion laboral  Trabajando 39 57.4
Parado & 7.4
Estudiando 7 10.3
Ama de casa 16 23.5
ILT 1 1.5

La distribucién de los sujetos ha sido aleatoria.

El criterio de inclusién en uno u ofro trafamiento de-
pendié de que en el momento que se hizo la evalua-
cién del sujeto hubiera posibilijcd de incluirlo en un
grupo de ferapia para dichos frastornos que fuera a
comenzar en un periodo breve (no mayor de un mes).

Se comparé la homogeneidad de los subgrupos
tanto en las variables sociodemogréficas como en
las variables dependientes eva|ua3cxs. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas.

La muestra de sujetos, segin la modalidad de
tratamiento, en los distintos momentos de la evalua-
cién fue la siguiente:

Tabla 2:
Distribucion de los sujetos, segin
la modalidad de tratamientos

Modalidad N? sujetos N2 sujetos Ne sujetos
de tratamiento prefratamiento  postratamiento  Seguimiento
Individual 36 27 22
Grupal 32 30 24
Total 68 57. - 46

27
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2. Instrumentos utilizados.

® Historia Clinica Semiestructurada.

* Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad-STAI-
(Spielberger et al.,1970).La primera parte de
este cuestionario evalua la ansiedad cémo es-
tado emocional transitorio (ansiedad estado),
la segunda parte evalua la propensién ansio-
s, rjaﬁvqmen’re estable, que caracteriza a los
sujetos con tendencia a percibir situaciones co-
mo amenazadoras (ansiedad rasgo).

* Inventario de Situaciones y Respuestas de An-
siedad-ISRA-  (Miguel-Tobal y Cano Vindel,
1986, 1988). El objetivo del ISRA es evaluar
por separado la frecuencia de respuestas cog-
nitivas, fisiolégicas y motoras ante distintas si-
tuaciones posi%ili’rando la obtencion de un per-
fil de reactividad individual.

® Escalas visual-analégicas (E.V.A.) con rango
de 0-10. Extraen informacién cuantitativa
acerca de las siguientes variables: nivel de an-
siedad subjetiva, sensacién de autocontrol de
los sintomas de ansiedad, grado en el que la
ansiedad limita su vida normal.

3. Disefio.

Tomamos dos modalidades de tratamiento cog-
nitivo-conductual: Formato individual y formato ge
grupo.

Se establecen tres momentos de evaluacién, en
que se recogen datos respecto a las variables clini-
cas relacionadas con la mejoria:

1. Antes del tratamiento. (Medida pretratamiento).

2. Al finalizar el tratamiento. (Postratamiento)

3. A los seis meses de finalizar el tratamiento.
(Seguimiento)

En el momento de seguimiento se recogen los da-
tos sobre las variables consideradas para medir la
eficacia en tiempo de tratamiento, es cfecir: n® de se-
siones y tiempo en meses.

4. Tratamiento cognitivo-conductual aplicado.

El objetivo general del programa es el aprendi-
zaje del control de la respuesta de ansiedad y el
afrontamiento de una manera adecuada a los esti-
mulos estresantes.

Los objetivos especificos pretenden dotar al suje-
to de habilidades necesarias para:

* Sustifuir las antiguas interpretaciones negati-
vas y/o catastrotfistas de E::s situaciones por
pensamienfos mds realistas que faciliten un
afrontamiento eficaz (nivel cognitivo).

* Controlar las respuestas fisiolégicas alteradas
(nivel fisiolégico).

* Promover un repertorio de respuestas motoras
que puedan contribuir a la disminucién de la
ansiedad o que tiendan a evitar situaciones es-
tresantes (nivel motor).

El programa de intervencién que presentamos
consta, fundamentalmente, de los siguientes blo-
ques:

* Aspectos teéricos sobre los trastornos de an-

siedad.

® Técnicas Fisiolégicas de control de la ansie-
dad: entrenamiento en respiracién diafragma-
tica, relajacién muscular de Jacobson, y sus
variantes.

® Técnicas Cognitivas de Control de la Ansie-
dad: Deteccién y debate de ideas irracionales,
parada de pensamiento, distraccién y autoins-
trucciones.

® Técnicas Motoras de control de la ansiedad:
Planificacién de actividades.

* Técnicas de Desensibilizacién Sistemética.

® Técnica de Resolucién de Problemas.

La metodologia del programa es teérico-practi-
ca. Se utilizan instrumentos de autorregistro.

Las sesiones tienen la siguiente estructura:

1. Revision de las tareas propuestas la sesién
anterior.

2. Explicacion y propuesta de nuevas estrate-
gias.

3. Ensayo de las nuevas estrategias y feedback
a los participantes.

4. Propuesta de tareas para realizar y poner en
prdctica entre sesiones.

Duracién del programa en formato grupal.
16 sesiones de 1 hora y media de duracién, con
frecuencia semanal, a lo largo de cuatro meses.

Duracién del programa en formato individual.

No predeterminado. Su duracién y frecuencia
dependen del caso individual.

El tratamiento individual fue realizado por una psi-
célogo clinico de plantilla del CSM de Retiro. El fra-
famiento grupal conté ademds con un Psicélogo Interno
Residente, coterapeuta, entrenado en el programa.

Andlisis de resultados y conclusiones:

Para probar la hipétesis 1: La feraﬁaio cognitivo
conductual es eficaz para disminuir la ansiedad.




(Comparacién intragrupo de la muestra total), hici-
mos el siguiente andlisis estadistico:
El anéﬂisis de la tabla 3 indica que:
® E| tratamiento psicolégico cognitivo conduc-
tual, en cualquiera de sus modalidades reduce
significativamente los niveles de ansiedad.
® Después de 6 meses de haber concluido el tra-
tamiento, se encuentran mejorias significo’rivas
en todas las variables respecto ol momento de
concluir el tratamiento, salvo en ansiedad fi-
siolégica, ansiedad rasgo y nivel de ansiedad
evaluado a través de EVA., donde no se
aprecian diferencias significativas entre el pos-
tratamiento y el seguimiento.
*Conclusién: Se cumple la hipétesis 1

Para comprobar la hipétesis 1.1: La terapia cog-
nitivo-conductual, en la modalidad de grupo, es eﬁ-
caz —comparacién infragrupo— se hizo el siguiente
andlisis estadistico:
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El andlisis de la tabla 4 indica lo siguiente:

* El tratamiento grupal de la unsiequ presenta
diferencias estadisticamente significativas en-
tre el pre y el postratamiento, en todas las va-
riables, mostrandose eficaz.

® Los niveles de ansiedad son significativamente
mas bajos a los 6 meses de haber finalizado el
tratamiento que en el momento de finalizar el
tratamiento. Esto ocurre en fodas las medidas
evaluadas salvo en ansiedad fisiolégica y an-
siedad rasgo, donde las medidas no muestran
cambios del postratamiento al seguimiento.

*Conclusién: Se cumple la hipétesis 1.1

Para comprobar la hipéfesis 1.2: “La terapia
cognitivo-conductual, en la modalidad individual,
es eficaz” —comparacién intragrupo- se realizé el
siguiente andlisis estadistico:

El anélisis de la tabla 5 indica lo siguiente:

® El fratamiento individual de la ansiedad se ha

Tabla 3:
Resultado en las pruebas
de diferencias de medias de los distintos mo-
mentos de evaluacion
en la muestra total

Tabla 4:
Resultados en la prueba de diferencias
de medias del subgrupo tratado
a nivel grupal antes, después
y a los 6 meses de tratamiento

Pretratramiento/  Postratamiento/

VARIABLES Postratamiento Sequimiento
Ansiedad cognitiva i 3

0.000 0.006
Ansiedad fisiolégica i

0.000 0.124
Ansiedad motora 33 *x

0.001 0.018
Ansiedad total Bt £

0.000 0.010
Ansiedad estado o *

0.000 0.003
Ansiedad rasgo iy

0.000 0.228
EVA. =t
Nivel de ansiedad 0.000 0.165
EVA. & T
Autocontrol de ans. 0.000 0.002
EVA. . Y I
Limitac. vida normal 0.000 0.022

Pretratramiento/  Postratamiento/

VARIABLES Postratamiento Seguimiento
Ansiedad cognitiva & >

0.000 0.001
Ansiedad fisiologica iy

0.001 0.056
Ansiedad motora 44 *

0.006 0.027
Ansiedad total ** e

0.000 0.004
Ansiedad estado (i 8

0.000 0.016
Ansiedad rasgo 7

0.000 0.553
EV-A *% *%
Nivel de ansiedad 0.000 0.020
EV.A. i o
Autocontrol de ans. 0.000 0.016
EVA. ¥ i
Limifac. Vida normal 000 .003

Resultados de la prueba T de Student
Significacion de la prueba T de Student ** p <.05

Resultados de la prueba T de Student
Significacion de la prueba T de Student ** p <.05
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mostrado significativamente eficaz en la re-
duccién de la ansiedad, salvo en los niveles fi-
siolégico y motor dénde no se han observado
cambios.

* La mejoria se mantiene estable a los 6 meses
del tratamiento salvo en la percepcién de au-
tocontrol sobre los sinfomas de fo ansiedad,
que todavia es mayor a los 6 meses de haber
finalizado el tratamiento.

*Conclusién: Se cumple la hipétesis 1.2

Para comprobar la hipétesis H2: “La terapia de
grupo es igual o més eficaz que la individual para
disminuir la ansiedad" —comparacién intergrupos—
se realizé el siguiente andlisis estadistico:

El anélisis de resultados de la tabla 6 indica que:

* Partimos de subgrupos equivalentes en todas

las variables dependientes evaluadas median-
te autoinforme, pues no hay diferencias signi-
ficativas antes de iniciar el fratamiento.

® El tratamiento grupal de la ansiedad muestra

niveles significativamente més bajos en el pos-

Tabla 5:

Resultados en la prueba de diferencias
de medias del subgrupo tratado
individualmente antes, después y a los 6
meses de haber finalizado el tratamiento

Pretratramiento/  Postratamiento/

fratamiento en comparacién al subgrupo indi-
vidual.

® A los 6 meses de haber finalizado el trata-
miento grupal, los niveles de ansiedad estado,
nivel de ansiedad y la limitacién en la vida co-
tidiana evaluados a través de E.V.A., son sig-
nificativamente menores.

*Conclusién: Se cumple la hipétesis 2.

Para comprobar la hipétesis 3: La terapia de
grupo es mds econdmica que la individual respecto
al tiempo en meses de terapia y nimero de sesiones
dedicadas por el terapeuta, se hace un andlisis des-
criptivo.
Cémo se puede observar en la tabla 7:
® E| nbmero de meses de tratamiento es menor
en el fralamiento grupal que en el individual
(3.87 vs. 11.11 meses)

® El nbmero de sesiones de tratamiento emplea-
das es menor en el tratamiento grupal frente al
individual (13.16 vs. 18.14).

*Conclusién: Se cumple la hipéfesis 3.

DISCUSION:

Tabla 6:
Resultado en la prueba de diferencias de medias
(ANOVA) de las variables evaluadas.

VARIABLES Postratamiento Seguimiento

Ansiedad cognifiva £ VARIABLES Prefrafamiento  Postratomiento  Seguimiento
0.009 0.670 Ansiedad

Ansiedad fisiolégica 0.064 0.991 Cognitiva 0.244 0.737 0.237

Ansiedad motora 0.083 0.395 Ansiedad

Ansiedad total xe Fisiologica 0.327 0.851 0.521
0.034 0.688 Ansiedad Motora 0.263 0.545 0.799

Ansiedad estado e Ansiedad Total 0.185 0.888 0.531
0.000 0.073 Ansiedad Estado " &

Ansiedad rasgo = 0.958 0.007 0.004
0.000 0.134 Ansiedad Rasgo 0.380 0.229 0.354

EVA, 55 EVA. i

Nivel de ansiedad 0.000 0.648 Nivel de ansiedad ~ 0.692 0.970 0.032

EVA. s i EVA.

Autoconiol de ans. 0.000 0.040 Autoconirol de ans. 0503 0.511 0.688

EVA. R E VA 5

Limitac. vidd normal 0.000 1.000 Limitac. vida normal  0.217 0.952 0.045

Resultados de la prueba T de Student
Significacién de la prueba T de Student ** p<.05

Resultados de la prueba ANOVA
Significacién de la pruesba ANOVA **.p<.05
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Tabla 7:
Medias y desviaciones tipicas del nimero
de meses y el nomero de sesiones
empleadas por modalidad de tratamiento

Modalidad Media

de tratamiento Desviac. Tipica

Individual ~ Meses de 11.11 6.36
tratamiento
N de sesiones  18.14 7.80
de tratamiento

Grupal Meses de 3.81 059
tratamiento
Ne de sesiones  13.16 3.06

de tratamiento

Si queremos buscar posibles causas de esta ma-
yor eficiencia del formato grupal sobre el individual,
siendo ambas igualmente eficaces, tenemos que
atender a los faciores que puedan estar influyendo
en la terapia de grupo. Os brindamos nuestras re-
flexiones para su posterior discusién entre fodos.

Pensamos que el grupo es en si mismo una parte
integrante del frafamiento y afiade a materiales psi-
colégicos comunes, otros valores intrinsecos (Eayrsy
1984, Yalom 1985):

En primer lugar la estructura propia del Grupo
relne a un conjunto de personas con trastornos se-
mejantes, evitando asi el sentimiento de unicidad
del paciente: “ser distinto y extrafio”. Los pacientes
atendidos en grupo comentan el alivio que experi-
mentan al conocer que ofros tienen su mismo pro-
blema, y esto les ayuda a hacerse mas conscientes
de su trastorno y a responsabilizarse de su trata-
miento (Universalidad en palabras de Yalom).

Aprender a través de rc)x experiencia de ofros, y
no solo a través del terapeuta, estimula el aprendi-
zaje mediante la propia experiencia, compitiendo
en la mejoria, activando su participacién en las ta-
reas (fanto en el grupc como enfre sesiones),
aumentando el compromiso terapeutico (hay menos
abandonos). Son més eficaces ?c:s sugerencias al-
ternativas buscadas entre todos para conseguir un
obijetivo deseado (Flowers 1979). En resumen, esti-
mula la motivacién para el cambio.

Proporciona una atmésfera de menor inferde-
pendencia, facilitando la autoconfianza y autoesti-
ma, evitando la excesiva dependencia del terapeu-
fa y en nuestra experiencia, los pacientes aceptan
mejor el alta en esta modalidad de tratamiento.

Los ofros son percibidos como modelos més préxi-
mos, que afrontan y superan obstéculos comunes, no
solo en teoria sino en la préctica; se facilita el apren-
dizaje por observacion. (Barrios y Shigetomi, 1979).

La posibilidad de ayudar a ofros en el grupo (al-
fruismo), es un factor curativo bésico segin Yalom
(1970), elevando la autoestima y ayudando des-
centrarse de su propio problema.

Contemplar el cambio real experimentado en
ofros miembros del grupo, le hace formar parte de
ese sistema de cambio y comprometerse ante los
ofros. La cohesiéon del grupo vehiculiza el cambio:
se aceptan, se apoyan y se refuerzan mutuamente.

Se puede aprovechar la diversidad de manifes-
taciones de respuesta de ansiedad para prevenir las
recaidas ante situaciones diferentes de las habitua-
les, puesto que ya han visto enfrentarlas a otras per-
sonas, ofreciendo el grupo un amplio abanico de
estrategias.

Segin el concepto de eficacia de Mark y O’Su-
llivan (1998), decimos que es eficaz este tratamien-
fo pues cumple los siguientes puntos:

® Reduce o elimina la respuesta de ansiedad.

* Reduce o elimina segin los casos la incapaci-
dad (por €. laboral en la agorafobia, etc.).

® Previene las recaidas a corto y largo plazo.

* Es ampliomente aceptado y tolerado, no tiene
efectos adversos, bajo indice de rechazos y
abandonos, no interacciona negativamente
con otros tratamientos.

® Su efecto es répido, evitando sufrimientos in-
necesarios.

® No es solo sinfomdtico, sino también reestruc-
turante vital, propiciando el cambio de estilo
de vida.

* Y en algunos casos es el Gnico que se puede
aplicar (embarazos, lactancia, problemas con
la medicacién).

Hemos encontrado algunos problemas al haber-
se realizado este trabajo de investigacion en una
institucién publica: :

* Imposibilidad de grupo control sin fratamiento.

* No se puede aplazar un fratamiento.

* Hay que atender a todos los enfermos no sélo
a los que podemos incluir en el programa de
investigacion. Asi mismo, nos llegan casos ur-
gentes, en crisis, que demandan atencién in-
mediata, lo cual, resta tiempo a la labor inves-
tigadora.

® Incompatibilidades horarias terapeuta/enfer-
mo que no se pueden evitar. -
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® La presién asistencial en ocasiones afiade difi-
cultad para conservar la pureza metodolégica.
Quisiéramos contribuir con este 'rrubqjo a sefia-

lar, difundir y estimular la utilizacién de terapia
Cognitivo-conductual en formato grupal como el
mds idéneo para el tratamiento de igos trastornos de
ansiedad especialmente en el dmbito poblico.
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