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L os veteranos que padecen un Trastorno por Estrés
Postraumético (PTSD, por sus siglas en inglés) y que
también son consumidores de drogas pueden abusar de
las benzodiazepinas y desarrollar una falta de control
violenta durante su consumo. Se hizo la comparacion
sobre un total de 370 veteranos con diagndstico de con-
sumo de drogas (50%), y con consumo de benzodiaze-
pinas (36%) y se analizo la interaccion en los resulta-
dos durante el afo siguiente a alta hospitalaria.
Aquéllos que consumian drogas tenian menos probabi-
lidades de que se les recetara benzodiazepinas (un 26%
contra un 45%). Ningun resultado mostré un diferen-
cial que empeorara por €l consumo de drogas o benzo-
diazepinas, aunque se sefidlaron algunas diferencias en
lalineade base. El uso de |os cuidados sanitarios exter-
nos fue menor entre los que consumian benzodiazepi-
nas (47 contra 33 visitas). Entre los pacientes con
PTSD que presentaban un consumo comorbido de
substancias, € tratamiento con benzodiazepinas no se
relaciond con efectos adversos en el resultado, pero es
posible que reduzcalautilizacion del cuidado sanitario.

Tratar con benzodiazepina a los consumidores de
drogas con trastornos de ansiedad no es recomendabl e,
debido a la posible adiccion a esta medicacion, asi
como a complicaciones propias de ésta como sindro-
mes de descontrol violento (American Psychiatric
Association, 1990; Barlow, 1997; Cole y Kando, 1993;
Michelini et a., 1996; Mueller et al., 1996; Rickelsy
Downing, 1974; Risse et a., 1990; Rosenbaum et al.,
1984; Salzman, 1997). A pesar de que el consumo de
sustancias es uno de los trastornos comérbidos més
habituales del Trastorno por Estrés Postraumético
(PTSD), se ha utilizado frecuentemente esta medica-
cion para €l tratamiento del PTSD (Chilcoat y Breslau,
1998; Cottler et al., 1992; Kesder et al., 1995; Kulka et
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al., 1990, 1998; Laufer et a., 1981; Ngjavits et al.,
1998; Orsillo et al., 1996). En e ambito médico, ha
sido muy difundida la prohibicién relativa a uso de la
benzodiazepina entre los consumidores de drogas
(excepto en € caso de desintoxicacion aguda), €l
Sistema de Cuidados M édicos para Veteranos (VA, por
sus siglas en inglés) advirtio a los médicos especifica-
mente de este posible problema en € tratamiento del
PTSD aprincipios de ladécada de 1990 (Ashton, 1994,
Fontan y Rosenheck, 1996; Uhlenhuth et al., 1995).
Asimismo, un amplio estudio de seguimiento de un afio
sobre el cuidado de pacientes externos con PTSD lle-
vado a cabo durante los dos afios siguientes a esta
advertencia, ofrecio la oportunidad de enfocar este
tema desde varias perspectivas (Fontana 'y Rosenheck,
1997). Entre estas perspectivas se encuentra si tal
advertencia administrativa causaria suficiente impacto
sobre la préactica médica como para erradicar de mane-
ra substancial la prescripcion de benzodiazepina a los
consumidores de drogas con PTSD, o si los médicos
deberian seleccionar més cuidadosamente a los consu-
midores siguiendo esta advertencia de modo que se
reduzcan las complicaciones entre estos pacientes.

En este estudio de veteranos en observacion tras un
corto periodo de hospitalizacion, se planteaba un pro-
blema inicial que era si la farmacoterapia con benzo-
diazepinatras el alta se prescribia con menor frecuen-
ciaalos consumidores de drogas con PTSD. Para esta-
blecer una comparacion, también examinamos los anti-
depresivos, que han sido la farmacoterapia més comin
para el PTSD, para determinar si los consumidores de
drogas eran menos propensos a absorber el farmaco por
su tipo de PTSD (Frank et al., 1988; Friedman, 1988).

Este articulo se ha publicado en larevista The Journal of Nervous and
Mental Disease, 2000.
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A pesar de que numerosas caracteristicas del cui-
dado de pacientes externos, ademés de la farmacotera-
pia, pueden contribuir a crear diferencias en el resulta-
do, un segundo problema era si aguellos consumidores
de drogas a los que se les administré benzodiazepinas
tuvieron un resultado peor que |os que no eran consu-
midores de drogas o |os que eran consumidores de dro-
gasy alos que no se les administré benzodiazepinas.
L os resultados especificos, que podrian ser peores para
los consumidores de drogas a los que se les administrd
estas medicaciones, incluian el alcohol y el mismo con-
sumo de farmacos, especialmente el exceso de calman-
tesy laviolencia, ya que un trabgjo reciente ha sefial a-
do que los consumidores de drogas tienen un elevado
riesgo de violencia asociada a consumo de benzodia-
zepina (Rickels y Downing, 1974; Risse et al., 1990;
Salzman, 1997).

Un tercer problema era s las benzodiazepinas
aumentarian la necesidad y los costes del cuidado de
pacientes internos y externos, consumidores de drogas
alos que se les administra benzodiazepinas. Es posible
que los consumidores de drogas necesiten un mayor
uso de los servicios sanitarios no sélo para su desinto-
xicacién sino también debido a la desinhibicion de la
violencia inducida por las benzodiazepinas (Bremmer
et d., 1996; Cole y Kando, 1993; Michelini et al.,
1996). Ademas, debido a que las benzodiazepinas ali-
vian laansiedad, este alivio puede reducir €l nimero de
hospitalizaciones y visitas a las salas de urgencias
como consecuencia de crisis asociadas con €l PTSD y
aumentar la diferencia entre los consumidores y no
consumidores con tratamiento con benzodiazepinas.
Asimismo, también comparamos consumidores y no
consumidores de drogas en la utilizacién de los servi-
cios de cuidados externos y e subsiguiente cuidado
interno durante un proceso de seguimiento de un afo.

M étodos
Este estudio fue un disefio casi experimental en la
comparacion de los cuidados sanitarios especializados

y ho especializados de pacientes internos con PTSD en
nueve lugares diferentes circunscritos al VA (Fontanay
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Rosenheck, 1997). Cinco unidades fueron de tipo psi-
quiétrico general (GEN), las otras cuatro fueron pro-
gramas especializados de un mes de pacientes internos
con PTSD (EBPTU). Estos programas de pacientes
internos representaban la sustancial diversidad geogré-
fica de los Estados Unidos, a diferencia de otros luga-
res, y fueron elegidos para representar la diversidad de
veteranos con PTSD tratados dentro del Departamento
de Asuntos de Veteranos (Fontanay Rosenheck, 1997).
En el estudio original, también se examinaba unaterce-
ralocalizacién para el tratamiento —cuidado de pacien-
tes internos de larga duracién—, pero los veteranos en
este programa no pudieron absorber ninguna medica-
cion en el seguimiento posterior. Por g emplo, a menos
del 4% de aquellos que abandonaron el cuidado interno
de larga duracion se les administré benzodiazepinas de
modo que la comparaciéon entre consumidores y no
consumidores result6 poco informativa debido a redu-
cido nimero de individuos.

Dentro de estos dos programas de corta duracion se
examind a 541 veteranos como linea de base, pero
durante el seguimiento de un afio Unicamente se disponia
de 370 (68%). A todos se les diagnosticd PTSD, y dre-
dedor de lamitad presentaban trastornos de consumo de
drogas diagnosticados mediante una entrevista clinica
siguiendo los criterios del DSM-I11. Todos eran hombres
con una media de edad de 45 afios. La mayoria de vete-
ranos eran blancos (75%). Unicamente & 6% nunca se
habia casado, pero més de la mitad de los casados se
habian divorciado. Aungue solo un 5% trabagjaba, esta
bajo indice reflgja su estado como consecuencia de la
entrada en € programa de tratamiento de pacientesinter-
nos, No su estado de trabajo durante el seguimiento de un
afno. Sin embargo, arededor de la mitad estaban conec-
tados a servicio por € PTSD y e 20% lo estaban por
algun otro trastorno y no se consideraron como trabaja-
dores en ese momento. El programa EBPTU trat6 aare-
dedor de la mitad de los veteranos, y la mayoria habian
tenido cuidados previos como pacientes internos (85%).
En mas del 80% se utiliz6 medicacién, tal como deter-
miné e mismo informe, que especificaba d tipo de
medicacion, pero no la dosis de dicha medicacién ni e
nombre de lamarca. La participacion en estas encuestas
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estaba sujeta a la manifestacion de consentimiento
por escrito.

En la linea de base y durante el seguimiento
anual alos 4, 8y 12 meses después del alta, los valo-
res obtenidos tras el resultado incluyeron la utiliza-
cion de los servicios sanitarios externos e internos,
gravedad del consumo de alcohol y drogas ilicitas,
ansiedad y sintomas de PTSD, funcionamiento psico-
social y violencia. EI consumo de drogasy el resulta-
do psicosocial se valoraron por medio del indice de
Gravedad de la Adiccién (ASI; McLellan et al.,
1985). La ansiedad fue valorada mediante el
Inventario Breve de Sintomas (BSl), las acciones vio-
lentas, utilizando como instrumento un mismo infor-
me derivado del Estudio Nacional de Reajuste de
Veteranos de Vietham (NVVRS), y los sintomas
especificos de PTSD mediante la utilizacion de la
Escala Mississippi para la deteccion de PTSD
(Derogatis y Melisaratos, 1983; Keane et al., 1988;
Kulkaet al., 1990).

Las comparaciones en la linea de base entre los
veteranos tratados con benzodiazepinas y 10s no tra-
tados con éstas, fueron dirigidas por medio de la
prueba chi-cuadrado y sencillos t-tests. Las caracte-
risticas que mostraban una diferencia se introducian
en una funcion discriminante paso a paso para selec-
cionar aguellas caracteristicas que independiente-
mente contribuian como minimo a 2% de la varia-
cién global del tratamiento con benzodiazepinas. A
continuacion estas caracteristicas se utilizaban como
covariantes paraanalisis de resultados siguientes. Las
medidas de resultados como son la violencia, €l ASI
y otras escalas psicoldgicas se analizaron por medio
de un modelo de regresion aleatoria (MRA) desde el
SAS 6.12 (PROC Mixed). Nuestro modelo se basaba
en una estructura autorregresiva de covariante de
orden uno, con interacciones temporalmente lineales
(Gibbons et al., 1993; Jenrich y Schluchter, 1986).
Con este enfogque MRA, obtuvimos 370 de 541 suje-
tos potenciales (68% del seguimiento) para compara-
ciones del cuidado posterior alos dos cortos periodos
de programas de cuidado interno (EBPTU y GEN).

En el primer conjunto de andlisis se examing el
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impacto de las benzodiazepinas sobre las tendencias
temporales para cada uno de los resultados. Ademas
de las covariantes mencionadas anteriormente, cada
modelo incluia términos que representaban los efec-
tos principales del tiempo, del uso de benzodiazepi-
nasy de lainteraccion entre el consumo de benzodia-
zepinas y €l tiempo. Un momento significativo en la
interaccion de benzodiazepinas se tomd como prueba
de un efecto del uso de benzodiazepinas en el resul-
tado. Un segundo conjunto de analisis examing, a
continuacion, s las tendencias temporales con las
benzodiazepinas eran diferentes entre los pacientes
que consumian drogas en tal momento y aquéllos que
no tenian este problema. Estos andlisis incluian tér-
minos que representaban los efectos principales del
uso de benzodiazepinas, tiempo y consumo de dro-
gas; los términos de interaccion de dos vias entre
cada uno de los tres pares de estos factores; y una
interaccion de tres vias de tiempo, consumo de ben-
zodiazepinas y consumo de drogas. El término de
interaccion de tres vias se utiliz6 para identificar las
diferencias en el efecto de la benzodiazepina asocia-
da con el consumo de drogas.

Resultados

La farmacoterapia se utilizaba habitualmente
tanto para consumidores de drogas como para ho con-
sumidores durante el cuidado externo de estos vetera-
nos. Las medicaciones mas comunes que se utiliza-
ban eran antidepresivos y benzodiazepinas habiendo
administrado a un 90% de los pacientes tratados una
de las dos medicaciones o ambas. Con poca frecuen-
cia se utilizaron otras medicaciones como son los
agentes antipsicoticos y el litio. En e 72% del
EBPTU y en el 85% de los veteranos del GEN se
administré una de estas medicaciones 0 ambas, pero
las benzodiazepinas se utilizaron con menor frecuen-
ciaen el EBPTU gue en los veteranos del GEN (un
25% contra un 47%) (_? = 14; p < 0.001). Se prescri-
bieron antidepresivos a 71% de los consumidores de
drogas y al 66% de los no consumidores. En compa-
racion, unicamente se administraron benzodiazepinas
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a 26% de los consumidores de drogas y a 45% de los
no consumidores (_2 = 14; p < 0.001).

La prescripcion de benzodiazepinas demostré que
no habia interaccion alguna entre el tipo de programay
el consumo de drogas. Los indices de prescripcion en
los consumidores de drogas resultaron la mitad del
indice de los no consumidores en ambos tipos de pro-
gramas (18% contra 31% en el EBPTU y 34% contra
59% para €l GEN; en la interaccion: F = 1,5; df =
1.369; p < 0.3). Entre los consumidores de drogas,
habia 63 (17% del total de individuos) que contaban
con un historial de consumo de sedantes, pero los indi-
ces de prescripcion de benzodiazepinas no diferian
entre consumidores y no consumidores (36% contra
38%).

Como se muestra en la Tabla 1, independiente-
mente del consumo de drogas, |0s veteranos tratados
con benzodiazepinas tenian méas posibilidades de
haber sido hospitalizados previamente, padecian sin-
tomas de PTSD mas agudos y sufrian de més ansie-
dad y sintomas psiquiétricos globales segun el BSI.
Tenian més posibilidades de que se les administraran
antidepresivos y menos posibilidades de tener un
diagnéstico de adiccién al alcohol o a los farmacos.
Independientemente del uso de la benzodiazepina, 1os
consumidores de drogas tenian elevados puntos Hel zer,
mayor gravedad del consumo de farmacos y mayor
inestabilidad familiar. Segun la edad, 1os problemas de
acohol y e cobro del subsidio por discapacidad del
VA, los veteranos diferian en el uso de benzodiazepinas

Tabla|. Comparacion en la linea de base: Veteranos con/sin Consumo de Drogas (CD) y tratados con Benzodiazepinas
en contraposicion con los no tratados con Benzodiazepinas (N=370)

Consumo de drogas No consumo de drogas Importancia @
Caracteristica Benzodiazepinas | No Benzodiazepinas | Benzodiazepinas| No Benzodiazepinas | Benzodiazepinas CD
N 46 88 129 107
Edad (afios) 44 45 45 46 .0002 .02
NuUmero de veces
gue se han casado 1,8 1,8 1,7 1,7 NS NS
Puntos combate 11,1 11,8 11,1 11,3 NS
NS
Puntos Mississippil 37 140 133 134 0.001 NS
Culpa Peri 3,8 34 38 3,7 NS NS
Helzer 2,1 1,4 2,0 1,2 NS .001
Alcohol ASI 12 6 22 6 .05 .0001
Farmacos ASI 6 2 4 2 NS .0001
Familiar ASI 34 31 28 26 NS NS
Lega ASI 8 5 6 4 NS NS
Médico AS| 62 52 55 54 NS NS
Laboral ASI 56 54 59 54 NS NS
Psicologia ASI 73 7 68 69 0,0001 NS
Inestabilidad familiar 3,7 2,7 34 3,0 NS .02
BSI total 26 26 24 25 0,01 NS
BSI ansiedad 30 30 27 28 0,002 NS
Violencia 11,3 12,0 11,4 10,0 NS NS
Raza negra 11% 13% 19% 19% NS NS
Nunca se han casado 9% 7% 5% 5% NS NS
Conexion servicios
medicos 57% 75% 37% 51% 0,001 .001
Trabaja actualmente 7% 8% 15% 18% NS NS
Nunca hospitalizado 88% 96% 73% 85% 0,002 NS
Toma antidepresivos 70% 74 72 60% 0,01 NS
Alcoholismo 83% 0% 86% 0% 0,01 NS

a Niveles de importancia en aquellos que consumen benzodiazepinas en contraposicion alos que no la consumen y en consu-

midores en contraposicion con no consumidores de drogas
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y el consumo de drogas. Todas estas caracteristicas dis-
tintivas fueron introducidas en una funcion discrimi-
nante paso a paso y cuatro fueron seleccionadas para
realizar como minimo una contribucién del 2% a la
variacion por haber sido prescritos benzodiazepinas:
edad, problemas de alcohol ASI, sintomas de PTSD y
conexion a servicio. Cuando separamos consumidores
y no consumidores de drogas, dos caracteristicas dis-
criminantes en la prescripcion de benzodiazepina fue-
ron las mismas para consumidores y no consumidores:
edad y cobro del subsidio por discapacidad del VA.
Otras dos caracteristicas distinguian la prescripcién de
benzodiazepina en sélo consumidores de drogas o no
consumidores, pero no en ambos: la ansiedad BS| dis-
criminaba Unicamente entre los consumidores de dro-
gasy la gravedad del PTSD discriminaba Gnicamente
entre los no consumidores. Finalmente, una discrimina-
cion més compleja de cuatro grupos producia factores
discriminantes similares: edad, conexién al servicio,
ansiedad y hospitalizacion anterior.

La Tabla 2 proporciona el cambio medio desde la
linea de base al seguimiento de un afio en 10 resultados,

asi como la utilizacion del servicio de cuidados meédi-
cos de pacientes interno y externo (dias/afio). Como
muestra, el uso de benzodiazepinas no tuvo un impacto
significativo sobre el resultado clinico ni en consumi-
dores de drogas ni en no consumidores, pero los consu-
midores sufrieron importantes reducciones en los pro-
blemas de alcohol y la violencia. Aunque la violencia
no era diferente en lalinea de base, como se muestraen
la Tabla 1, fue significativamente mayor en los vetera-
nos tratados con benzodiazepinas alos 4, 8 y 12 meses
del seguimiento utilizando sencillos t-tests (datos no
mostrados). Sin embargo, mediante el uso del modelo
de regresion aeatoria para examinar los cambios
durante el tiempo, la violencia demostré no tener inter-
acciones temporales importantes con e uso de benzo
diazepina. Asimismo, € uso de benzodiazepina no
empeord ni laviolenciani el consumo de drogas en los
consumidores, a pesar de que los veteranos consumi-
dores de drogas tratados con benzodiazepinas mostra-
ron una mejora menor en ambos resultados que aque-
llos alos que no se administraron benzodiazepinas.
Con relacion a uso de los servicios sanitarios, los

Tablall. Resultado en un afio: Veteranos con/sin Consumo de Drogas (CD) y tratados con Benzodiazepinas en contra
posicion con los que no han sido tratados con Benzodiazepinas

Consumo de drogas No consumo de drogas Importancia®
Caracteristica Benzodiazepinas | No Benzodiazepinas | Benzodiazepinas | No Benzodiazepinas | Benzodiazepinas | CD | X Tiempo
N 46 129 88 107 - - -
Violencia - 64,0 - 43 - 21 - 28 - 0,05 -
Alcohol ASI -4 - 8 -1 -1 - 0,05 -
Farmacos ASl -1 - 02 - 07 - 07 - - -
FamiliaASl - 10 - 4 8 -1 - - -
Legal ASI 31 - 10 - 11 - 04 - - -
Médico AS - 10 5 10 & - - -
Laboral ASI 5 2 1 - 2 - - -
Trabajo psic.ASI - 8 - 7 -7 - 8 - - -
BSl Ansiedad 1 3 11 - 10 - - -
BSI Total SX 2 22 5 9 - - -
Dias cuidado externo 35 47 32 46 0,001 - -
Dias cuidado interno 29 29 29 15 - - -

aNo son significativos. Los niveles de importancia reflgjan interacciones a dos y tres vias de benzodiazepinas con tiempo
(benzodiazepina), consumo de drogas con tiempo (CD), benzodiazepinas y consumo de drogas con tiempo (X tiempo);
(interaccion atres vias).

b El indice de Gravedad de laAdiccion y € Inventario Breve de Sintomas cambian puntos por escalas compuestas que se han

multiplicado por 100 para la presentacion; los puntos negativos indican el empeoramiento durante el seguimiento.

¢ Los dias de cuidado interno y externo reflgjan la mediatotal de dias durante el afio entero.c Los dias de cuidado interno y

externo reflgjan la media total de dias durante €l afio entero.
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veteranos tratados con benzodiazepinas realizaron
menos visitas externas a ano (OPV; 64 contra 32 visi-
tas, t = 3,4; df = 364; p < 0.001) pero no se encontrd
ninguna diferencia importante en los dias de cuidado
interno (22 contra 29 dias). Ademés, entre |los consu-
midores de drogas los dias de cuidado interno fueron
los mismos tanto si fueron tratados o no con benzodia-
zepinas (29 dias). La mayor diferencia del cuidado
externo se dio en los primeros 4 meses (27 contra 17
viditas, t = 3,7; p < 0.001) y no fue importante en €l
conjunto de los tltimos 4 meses entre los meses 8 y 12
(19 contra 16 visitas). Los gjustes de covarianza para el
tipo de programa, las diferencias en la linea de base y
el consumo de alcohol no tuvieron muchos efectos en
esta diferenciaen el OPV.

Discusion

Los veteranos tratados con benzodiazepinas tras
una breve hospitalizacién por PTSD padecieron sinto-
mas de PTSD mas graves y problemas de alcohol
menos graves, asi como el hecho de ser ligeramente
maés jovenes. Los consumidores de drogas tratados con
benzodiazepinas no obtuvieron resultados peores. Un
descubrimiento casual sorprendente fue lareduccion en
el uso de los servicios sanitarios externos de |os consu-
midores de drogas tratados con benzodiazepinas. Esta
diferencia de 32 comparada con 64 visitas a afio supo-
ne un ahorro de entre $600 y $1.200 por paciente a afio
en cuidados externos. Aunque se podria argumentar
gue un mayor cuidado externo es satisfactorio, la cifra
media de tratamientos externos fue sustancial en los
pacientes tratados con benzodiazepinas haciendo mas
de 30 visitas por afio. No obstante, la contribucién de
las benzodiazepinas a este menor uso no puede dedli-
garse de las diferencias en los modelos de précticas
entre los médicos participantes en este seguimiento.
Unicamente se daré en los estudios futuros controlados
con placebo por medio de la aleatorizacion y quizas la
estratificacion de los proveedores por aguellos que se
centran mas en psicoterapias frente a aquellos que con-
fian més en medicaciones y quiza visitas externas
menos frecuentes.
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Se ha considerado la adiccion previa a alcohol
como un factor de riesgo para el aumento de la violen-
ciaen desarrollo asi como un empeoramiento en el con-
sumo de drogas mientras se estan tomando benzodiaze-
pinas, pero los veteranos tratados con benzodiazepinas
con adiccion a alcohol no mostraron diferencias con
los veteranos no tratados durante el seguimiento
(American Psychiatric Association, 1990; Barlow,
1997; Michelini et al., 1996; Nuneset al., 1995; Rickels
y Downing, 1974; Salzman, 1997). Debido a que nin-
gun estudio a gran escala anterior ha examinado esta
afirmacion clinicade que el acoholismo es un factor de
riesgo paralaviolencia, es posible que no sea correcta.
De manera alternativa, los médicos que les trataban
parecian ser conscientes de este posible factor de ries-
go, yaque lagravedad delos problemas de al cohol fue-
ron significativamente menores en |0s veteranos trata-
dos con benzodiazepinas en comparacion con 1os no
tratados con éstas ala entrada a hospital. Estos descu-
brimientos indican que es posible que los médicos
hayan podido seleccionar los pacientes que consumen
drogas para € uso de benzodiazepinas para reducir la
posibilidad de la aparicion de violencia. Sin embargo,
estos factores de seleccion en el uso de benzodiazepi-
nas en los consumidores de drogas no eran obvios en
este estudio y su identificacion sigue siendo un objeti-
vo para futuros estudios.

Ademés de la gravedad del problema del acohoal,
los otros dos factores clinicos que Unicamente contri-
buyeron a una decisién en el tratamiento con benzodia-
zepinas fueron la gravedad del PTSD segln €l célculo
de la Escala de Mississippi y €l cobro del subsidio por
discapacidad de la VA por PTSD. Estas dos medidas
reflejan no sblo la gravedad de los sintomas de PTSD,
sino también la discapacidad asociada con el PTSD
en estos veteranos. Sin embargo, de manera interesan-
te, el tratamiento con benzodiazepinas no mejord ni los
sintomas de ansiedad de estos veteranos ni su funcio-
namiento socia en las areas legales, familiares y labo-
rales. Asimismo, el papel terapéutico de las benzodia-
zepinas cronicas en el PTSD no esta claro.

Este estudio tiene diversas limitaciones en la asig-
nacién no aleatoria de medicaciones y en la confianza
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de los propios informes en lugar de resultados de con-
sumo de drogas verificados toxicol 6gicamente. Debido
alaasignacion no aleatoria, comprobamos las diferen-
cias clinicas o demogréficas entre grupos de medica-
cion en lalinea de base. Ajustamos estas diferencias y
anadimos covariantes en la linea de base del PTSD vy
niveles de sintomas generales sin que afectaran a los
descubrimientos principales. Las limitaciones de los
propios informes pueden haber ocasionado un sesgo a
informar sobre |as situaciones adversas en | os veteranos
gue fueron administrados benzodiazepinas, pero las
complicaciones serias que pudieran llevar ala hospita-
lizacién con necesidad de desintoxicacion no resultaron
ser evidentes. Los propios informes en este conjunto de
personas con PTSD también han demostrado una vali-
dez excelente en comparacion con la toxicologia urina
ria(Weiss et al., 1998). Otras limitaciones son la unién
de varias medicaciones en dos clases amplias y lafata
de informacion sobre las dosis o de medidas de confor-
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midad. Aungue se puede tratar de limitaciones graves
debido ala posibilidad de una reduccion de ladosis en
algunas medicaciones, las benzodiazepinas suelen ser
demandadas por los pacientes y la conformidad es
buena. S se administraran dosis menores de estas
medicaciones, se produciria un sesgo en contra de su
posible eficacia, e indicaria que nuestras medidas de
efecto podrian redundar en calculos minimos de la €fi-
cacia de su utilizacion en € tratamiento del PTSD. En
conclusion, las benzodiazepinas pueden conllevar el
riesgo de que algunos veteranos manifiesten violencia,
pero ni e acoholismo ni los niveles relativamente
reducidos de cuidado externo parecen identificar a nin-
gun grupo de ato riesgo para la manifestacion de vio-
lencia u otras complicaciones psicosociales o resulta-
dos pobres del tratamiento.

La bibliografia de este articulo la pueden solicitar a la direccion de correo
lydiazul oaga@tel efonica.net
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