NOTA TECNICA

USO DE LA INTERVENCION CRITICAL TIME INTERVENTION EN PERSONAS CON PRIMER
EPISODIO DE PSICOSIS

CRITICAL TIME INTERVENTION FOR INDIVIDUALS WITH FIRST EPISODE PSYCHOSIS

Rubén Alvarado (", Sara Schilling ", Maria José Jorquera "

Resumen

Se ha reconocido la necesidad de brindarles a las personas que cursan con un primer episodio psicotico una
atencion temprana, efectiva e integral, condicionando asi un mejor prondstico a futuro. Sin embargo, a pesar
de la importancia de las intervenciones psicosociales en este tratamiento, estas se proveen a solo una parte
de las pacientes, y en los casos que si la reciben, no es siempre de buena calidad, en especial en paises
con menos recursos. El modelo de Critical Time Intervention (CTI) ha demostrado ser efectivo en aspectos
clinicos y sociales, en personas que han sufrido un episodio psicoético, a la vez que ha demostrado ser una
intervencion costo-efectiva. Se trata de una intervencion de tiempo limitado, cuyas actividades se realizan
completamente en la comunidad donde viven estas personas, y es efectuada por trabajadores comunitarios
técnicos que han recibido un entrenamiento especial y son permanentemente supervisados por un equipo
profesional. Todo esto hace que CTI pueda ser un buen modelo de intervencion psicosocial para ser apli-
cado en personas que cursan un primer episodio de psicosis, en paises que cuentan con recursos limitados
para sus servicios de salud mental.

Abstract

The necessity of providing individuals experiencing first episode psychosis with early, comprehensive, and
effective treatment, in order to improve their long-term prognosis, has been widely recognized. However,
despite the important role of psychosocial interventions in treatment, only a portion of patients receive this
type of care, and it is often of poor quality, especially in countries with limited resources. The Critical Time
Intervention (CTI) model has been shown to effectively improve clinical and social outcomes of individuals
with a history of psychosis, while also being cost-effective. It is a time-limited, community-based interven-
tion, carried out by technical community workers who are specifically trained and continuously supervised by
professionals. Therefore, CTl is a promising psychosocial intervention model for individuals experiencing a
first psychotic episode, in countries with limited mental health service resources.
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Intervencion psicosocial en primer episodio de psicosis

Introduccién

Diversos trastornos mentales pueden presentarse
clinicamente con un episodio psicotico: esquizo-
frenia y trastornos relacionados, trastornos bipo-
lares, trastornos por uso de sustancias, entre otros.
Dentro de este grupo, la esquizofrenia ha sido una
de las mas estudiadas en su epidemiologia, ob-
servando una prevalencia de vida cercana al 1%,
con importantes variaciones entre los paises . El
unico estudio de prevalencia poblacional de trastor-
nos mentales realizado en Chile, durante la década
de los 90’, encontré una prevalencia de vida para
psicosis no afectivas de 1,8% y una prevalencia de
ultimos 12 meses de 0,7% (estimaciones puntu-
ales) . Con estas cifras, podemos suponer que la
situacion respecto de la prevalencia de este prob-
lema en Chile es similar a lo descrito en el resto del
mundo o levemente superior.

El conocimiento de la epidemiologia sobre la inci-
dencia, prevalencia y mortalidad por esquizofre-
nia ha tenido avances significativos en los ultimos
afnos. Hasta hace un par de décadas atras, se pen-
saba que la frecuencia de esta enfermedad era
bastante homogénea en todo el mundo, y que altas
tasas de prevalencia sélo se daban en poblaciones
muy especiales ['l. Sin embargo, ya en el afio 2002
Goldner et al B! publicaban una revisién sistematica
de los trabajos realizados desde 1980 en adelante,
donde demostraban la existencia de una hetero-
geneidad significativa en la incidencia anual entre
paises, asi como en la prevalencia anual y de vida,
que fluctuaba entre 2 y 5 veces respectivamente
4, Recientemente, Saha, McGrath et al llegaron a
la misma conclusion, después de una extensa re-
vision de diversos estudios epidemiolégicos, donde
se incluyeron trabajos aun mas antiguos P..

Otro hecho importante es que los episodios psicoti-
cos pueden ser mucho mas frecuentes: una revision
sistematica de estudios poblacionales mostrd que
entre 5% y 8% de la poblacién presentaba sinto-
mas psicoticos a lo largo de un afno, siendo cerca
de 10 veces mas frecuente que la prevalencia de
trastornos psicéticos ©. En sintesis, la frecuencia
de sintomas y episodios psicoticos parece ser bas-
tante mas frecuente en la poblacién general, de lo
que se pensaba hasta hace pocas décadas atras.
Por su parte, el primer episodio de psicosis es
considerado un problema de salud poblacional rel-
evante, ya que su deteccidon temprana, asociada
a un tratamiento adecuado, permite modificar en
forma sustancial el pronéstico de la enfermedad de
base, que en la mayoria de las veces correspon
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de a esquizofrenia . Esto ha sido el fundamento
para que la OMS hiciera recomendaciones para
que todos los paises desarrollen diferentes niveles
de acciones, dependiendo de sus recursos €.

El mejor abordaje terapéutico de este problema es
una combinacién de tratamientos bioldgicos y psi-
cosociales, con una fuerte evidencia que apoya la
eficacia de ambos tipos de tratamientos . Los trata-
mientos bioldgicos son insuficientes por si solos, ya
que su mayor eficacia esta en el control y reduccion
de algunos grupos de sintomas, mientras que son
las intervenciones psicosociales las que permiten
lograr una mejoria mas integral (abordando dife-
rentes areas de necesidades en la vida), un mejor
funcionamiento social, una mayor insercion dentro
de redes sociales y una mejor calidad de vida "%,
Dentro de estas intervenciones psicosociales, es-
tan las que realizan acciones mas intensivas, basa-
das en un acompafiamiento muy estrecho al paci-
ente y su familia, desde la etapa en que se hace el
diagnéstico del episodio psicético hasta obtener un
buen nivel de recuperacion. Estas incluyen el traba-
jo con la familia, los amigos y otras organizaciones
sociales con las que el paciente mantiene contacto,
o que forman parte de su red social. Casi todas es-
tas intervenciones han mostrado eficacia en perso-
nas con trastornos mentales severos (en su may-
oria, con diagnostico de esquizofrenia) ',

Uno de estos modelos de intervencién es el Trat-
amiento Asertivo Comunitario, para el cual se ha
demostrado que mejora la adherencia a los trata-
mientos, disminuye las posibilidades de ser re-
ingresado a una hospitalizacion por un episodio
agudo, reduce las posibilidades de transformarse
en una persona que vive en la calle, logra mayor
independencia en su vida y aumenta las probabi-
lidades de tener un empleo "%, De igual forma, las
personas que reciben este tipo de tratamiento lo-
gran una mejoria significativa de su calidad de vida
y en sus sintomas psicopatoldgicos (aunque soélo
leve, en este ultimo aspecto) "%, No obstante, una
de las dificultades con esta intervencion es que se
realiza por equipos profesionales que deben estar
dispuestos para actuar durante todo el tiempo, lo
que implican costos elevados, que son dificiles de
sostener en paises de bajos y medianos ingresos,
0 para servicios de salud mental que atienden a
grupos con menores recursos. Por esta razén, esta
intervencion no esta disponible para la mayor parte
de la poblacién en los paises de bajos y medianos
ingresos.
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Otro modelo psicosocial, vigente en la actualidad,
es el de Critical Time Intervention (CTI) I'2, que ha
demostrado buenos resultados en varios ensayos
clinicos controlados. CTI fue una intervencion que
originalmente se disend para reducir la proba-
bilidad de que personas con trastornos mentales
severos se quedaran viviendo en la calle (home-
less), después de que ellos sufrieran un episodio
agudo de su enfermedad . Su nombre proviene
de considerar que esta etapa — el paso de un servi-
cio de hospitalizacion a la vida en la comunidad - es
un “periodo critico” que requiere un apoyo especial
para asegurar la continuidad de los cuidados v, fi-
nalmente, mejores resultados clinicos y psicosocia-
les 3],

Esta intervencion se diferencia de otras en: que se
trabaja en forma focalizada sobre algunas areas
que son problematicas para la persona, que todas
las actividades se realizan en la comunidad (donde
transcurre la vida de estas personas), tiene una
duracién limitada (habitualmente 9 meses) y es re-
alizada por trabajadores técnicos que han sido es-
pecialmente entrenados y reciben una supervision
periddica ['¥l. Estas caracteristicas la transforman
en una buena opcion para que este tipo de interven-
ciones puedan estar al alcance de todos quienes la
necesiten, en paises de menos recursos y/o para
los grupos mas pobres.

En Chile, desde hace dos décadas, se viene im-
pulsado una transformacion progresiva de los
servicios de salud mental hacia un modelo cen-
trado en la comunidad. Sin embargo, los estudios
que nuestro equipo ha realizado previamente han
mostrado que una de las carencias mas impor-
tantes en la atencién de personas con trastornos
mentales severos es la ausencia de intervenciones
psicosociales efectivas. Por ejemplo, en una mues-
tra de personas que comenzaban su tratamiento
por un primer episodio de psicosis (con diagndstico
de esquizofrenia), la mayoria de ellos (un 86%) re-
cibieron el antipsicético de primera linea que es-
taba recomendado en la guia de practica clinica
vigente en el pais; en contraste, sélo cerca del 50%
de las personas en tratamiento y sus familias reci-
bieron algun tipo de psicoeducacion, y apenas un
15% tuvo alguna intervencion comunitaria o laboral
(a pesar que todas estas intervenciones psicoso-
ciales estan también indicadas en la guia de prac-
tica clinica) 'Y, Ademas, en otro estudio previo ['®,
donde evaluamos todas las redes de servicios de
salud mental del pais (dentro del Sistema Publico
de Salud), encontramos que en solo un 7,6% de

NOTA TECNICA

los casos diagnosticados durante un afio se habia
confeccionado un Plan de Tratamiento Integral, lo
que es muy bajo para las recomendaciones que se
hacen. Una de las razones mas importantes para
esta brecha es la carencia de intervenciones psi-
cosociales, adaptadas a la realidad del pais, y la
falta de competencias especificas en los equipos
de estos centros ',

Tal como se sefald previamente, existe bastante
consenso acerca de la necesidad de brindar aten-
cion efectiva en forma temprana durante el primer
episodio de psicosis 8¢, idea que se ha consoli-
dado con la publicacién de las International Clinical
Practice Guidelines for Early Psychosis, que reco-
mienda el desarrollo de este tipo de intervenciones
en todo el mundo, con diferencias segun los recur-
sos que los paises dispongan "7,

Hasta ahora, se han reportado varias experiencias
en paises de ingresos altos, que se basan en el
entrenamiento de médicos de atencion primaria
para mejorar su capacidad de diagnéstico, comple-
mentado con una estrategia de educacion a través
de medios de comunicacién y el desarrollo de uni-
dades con cuidados especializados. En general,
todos los reportes coinciden en que se produce
un incremento de la deteccion de casos (mejora la
cobertura), que se reduce el tiempo de psicosis no
tratada en los casos, y que los resultados clinicos
y funcionales en el corto y mediano plazo son me-
jOfeS [18,19,20,21].

Nuestro equipo ya ha evaluado una intervencion de
este de este tipo en Chile, la cual se realizé en dos
comunas del pais y consistidé en un entrenamiento
tedrico — practico para los equipos profesionales de
centros de atencién primaria, junto con un programa
de educacion realizado en colegios de ensefianza
media (a profesores, padres y estudiantes) de las
mismas comunas. Se obtuvo un incremento signifi-
cativo en la tasa de diagndsticos de primeros episo-
dios de esquizofrenia (2,6 veces mas respecto de
las zonas de control) y una reduccion del tiempo de
psicosis no tratada (de 6 a 4 meses) 22,
CONTEXTO DE DESARROLLO DE C.T.I.

El modelo de Critical Time Intervention (CTI), cuya
traduccion literal ha sido “Intervencion en Tiempo
Critico,” fue creado en la década de los 80 en la ciu-
dad de Nueva York (EEUU), para responder a las
necesidades de la poblacién de personas viviendo
en situacion de calle (los denominados “home-
less”). El proceso de des-institucionalizacion en los
Estados Unidos, impulsado por la Ley Comunitaria
de Salud Mental de 1963, dejé a muchas personas
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Intervencion psicosocial en primer episodio de psicosis

que previamente estaban internadas en grandes
hospitales psiquiatricos sin la atencién que re-
querian, por la falta de servicios comunitarios para
atenderlos y brindarles los cuidarlos que requerian,
e incluso una proporcion de ellos quedaron sin un
lugar donde vivir, transformandose en personas
que vivian en la calle . En los afios 80, en la
ciudad de Nueva York, esta poblacién sobrepasoé
a la de cualquier otro centro urbano de ese pais.
Habia aproximadamente 25.000 personas en esta
situacion, quienes dormian en alberges (o shelters)
durante el periodo de invierno.

La situacion de vulnerabilidad de estas personas
comenzo a llamar la atencion de profesionales de
la salud, especificamente profesionales del area
de la salud mental, quienes realizaron estudios de
prevalencia de trastornos mentales, con la finalidad
de valorar el tipo de necesidades que ellos tenian.
Se excluyeron los trastornos derivados del con-
sumo de sustancias, y se obtuvo una prevalencia
de trastornos mentales de entre 20% y 30%, para
la poblacion de hombres que vivian en los alberg-
es. Ademas, el 25% de ellos tenia una historia de
haber padecido un cuadro psicético. Sin embargo,
s6lo un quinto de ellos tenia acceso a los servicios
de salud que necesitaba ['3l.

En un intento de abordar este problema, varios pro-
gramas sociales y sanitarios empezaron a ofrecer-
les residencias comunitarias como alternativa a vivir
en la calle. Uno de estos fue el Programa de Salud
Mental de la Universidad de Columbia y el Hospi-
tal Presbiteriano para las personas en situaciéon de
calle (Columbia-Presbyterian Mental Health Pro-
gram for the Homeless), que realizdé un seguimien-
to de los individuos que vivian en las residencias
comunitarias de su programa, encontrando que a
los 18 meses después de salir de los alberges, un
41% de ellos volvian a vivir en la calle 4. Al ser ent-
revistados, estos individuos reportaron una falta de
servicios de apoyo durante su tiempo de transicion,
desde el alberge a vivir en la comunidad.

En este contexto, un grupo de investigadores y pro-
fesionales de la Universidad de Columbia — Sarah
Conover, Ezra Susser y Eliecer Valencia — crearon
el modelo de CTI, para brindarles apoyo a las per-
sonas en situacion de calle durante su etapa de
transicion a residencias comunitarias. De esta for-
ma, se aseguraba la continuidad de los servicios
de salud mental y se fortalecia el vinculo de estos
usuarios a redes de apoyo en el largo plazo, con el
fin de reducir su tiempo en la calle y asegurar su
tratamiento continué a largo plazo "3].
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Descripcion de C.T.I.

El modelo de CTI reconoce la importancia de ac-
tuar en los periodos criticos que son producto de
una fase de transicién en la vida, como por ejemplo
es el paso de vivir en la calle a incorporarse en una
residencia comunitaria, o al conectarse por prim-
era vez con centros de salud mental después de un
episodio psicético. Se considera que estos son mo-
mentos de mayor vulnerabilidad, donde los usuarios
estan formando nuevos vinculos en la comunidad,
mientas aprenden nuevas habilidades sociales y de
la vida diaria que les permitiran incorporarse a su
nuevo contexto. A la vez, en estos periodos de tran-
sicion, los usuarios tienen la posibilidad de avanzar
en su recuperacion y obtener una mejor calidad de
vida, si reciben los apoyos necesarios.

CTI es un modelo de intervencion psicosocial de
tiempo limitado, con una duracién maxima de 9 me-
ses, que busca vincular a los individuos afectados
por un trastorno mental severo con las redes de
apoyo formales (servicios de salud mental y salud
atencion primaria, municipios, etc.) e informales de
su comunidad (familia, amigos, vecinos, etc.), en-
focandose en las necesidades especificas de cada
usuario, para remover asi los factores que estan
obstaculizando su recuperacion. Esta intervencion
se desarrolla en las comunidades donde viven los
usuarios —sus casas, su barrio, etc.— y no en los
centros de atencion clinica. Por lo tanto, es una in-
tervencion complementaria a los servicios de salud
mental, que busca asegurar la continuidad de los
cuidados y fortalece el vinculo entre estos servicios
y el usuario.

El trabajo de intervencion se lleva a cabo por traba-
jadores comunitarios de salud mental (TCSM), sin
educacion superior, quienes conocen bien la co-
munidad y sus servicios, y tienen una vocacién por
el trabajo social con poblaciones vulnerables. Los
TCSM reciben una capacitacion extensa en el mod-
elo de la intervencion y las destrezas requeridas
para su implementacion. Asimismo, durante todo el
tiempo en que ellos estan trabajando con los usu-
arios, son supervisados semanalmente por profe-
sionales de la salud mental, lo que permite asegu-
rar la ejecucion correcta del modelo. A su vez, estos
profesionales han sido previamente entrenado en
el modelo de CTI, asi como para seleccionar a los
TCSM, entrenarlos, supervisarlos y orientarlos en
los lineamientos de accién. La supervision tiene
una estructura que permite el monitoreo y el anali-
sis permanente de cada uno de los casos.

Para no generar dependencia entre los usuarios y
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los TCSM, se trabaja en tres fases (que seran ex-
plicadas con mayor detalle en el acapite siguien-
te). La primera fase es la de mas contacto entre el
TCSM vy el usuario, ya que se estan conociendo y
escogiendo en conjunto las areas a intervenir pos-
teriormente. La segunda vy la tercera fase, cuando,
cuando los apoyos ya estan funcionado y el usuario
esta haciendo uso de su red comunitaria, el TCSM
comienza a retirarse y la frecuencia de los contac-
tos disminuyen. Es fundamental que el modelo de
CTI se basa en las fortalezas de los usuarios y la
posibilidad real de su recuperacion, guiado por los
conceptos de esperanza, empoderamiento y auto-
determinacion. Los TCSM trabajan en conjunto con
los usuarios en base de sus intereses y le propor-
cionan apoyo para facilitar la comunicacion entre
ellos, sus familias y los centros de Salud Mental y
de Atencion Primaria donde ellos son atendidos.
Ademas, fortalecen el trabajo mancomunado entre
ambos niveles de atencion.

Fases de la Intervencion

La intervencion se desarrolla en tres fases con-
secutivas e interrelacionadas entre si, y tiene como
objetivo principal posicionar al usuario, a su familia
y a su comunidad como los principales gestores
en el desarrollo de las nuevas habilidades y roles
sociales de este usuario. Si bien, en un principio el
contacto es mas intenso, con el trascurso del tiem-
po y el cumplimiento de las metas, este contacto
va disminuyendo, y de esta forma se busca cumplir
con el objetivo de lograr una mayor autonomia del
usuario, evitando que el TCSM se convierta en su
principal fuente de apoyo

La primera fase, llamada “Iniciacién,” tiene como
objetivo establecer el vinculo entre el TCMS vy el
usuario, mas todas las personas que sea significa-
tivas para él. En esta fase, el TCSM debera man-
tener una “escucha activa,” a fin de poder realizar
un diagnostico personal, familiar y comunitario, asi
como de la relacion — y percepcion - que el usu-
ario tiene de los servicios de salud donde recibe
sus cuidados. Junto al objetivo de conocer su re-
alidad en forma integral, se debe establecer con él
la eleccion de una o dos de las seis areas que han
sido pre-determinadas dentro del modelo, y que
es aquella que el usuario considera como el prin-
cipal obstaculizador para su recuperaciéon. Luego,
se confecciona en conjunto un plan de accion con
personas, lugares y tiempos determinados, a fin
de poder revertir el obstaculo, fortalecer sus habili-
dades e intereses y mejorar su calidad de vida y su
rol dentro de su familia y su comunidad.

NOTA TECNICA

Es importante sefialar, que cada contacto con el
usuario no debe exceder las 3 horas y, especifica-
mente en esta primera fase, las reuniones seran
una vez por semana, aumentando a dos dias a la
semana si fuese necesario.

La segunda fase se llama “Probando el plan.” En
este periodo, el plan confeccionado en la primera
fase es ejecutado. EI TCSM evalua “en vivo” los fa-
cilitadores y obstaculizadores del plan elaborado, e
insta y anima al usuario a asumir mayores respon-
sabilidades y autonomia. También, apoya y media
entre los nuevos soportes comunitarios, formales e
informales, que ha ido construyendo el usuario, con
el objetivo de resolver dificultades encontradas en
estas nuevas conexiones, y asi evitar un potencial
debilitamiento de los apoyos en el largo plazo.

En esta fase, también se realiza el llamado “Plan
de preparacién de crisis.”. Este es un momento en
el cual el usuario, su familia y el equipo clinico del
Centro de Salud Mental, crean en conjunto una re-
spuesta organizada y efectiva ante una potencial
desestabilizacion sintomatica del usuario. Con este
trabajo de construccidn colectiva y participativa, se
logra establecer un punto de encuentro que afianza
el compromiso de apoyo para la recuperacion del
usuario, y también establece una nueva dinamica
comunitaria, que evidencia la importancia de cada
uno de estos actores en la vigilancia y fortaleci-
miento de una comunidad mas inclusiva, solidaria
y sana.

En esta fase, los contactos con el usuario seran
mas distantes, cada quince dias, pudiendo ser un
poco mas frecuente en el caso que se requiera in-
tervenir un factor obstaculizador que se haya de-
tectado.

En la fase tres, llamada de “Delegacion de funcio-
nes,” se trabaja en la finalizacion del proceso. Los
apoyos ya estan funcionando sin problemas, y el
usuario refiere mayor autonomia e integraciéon en
su comunidad. EI TCSM organiza un hito de final-
izacion, que implica el termino de la intervencion, al
mismo tiempo que el comienzo de una nueva eta-
pa, en donde cada uno de los apoyos con sus re-
spectivas funciones se comprometen a mantener y
potenciar la recuperacién del usuario. En esta fase,
el monitoreo se hace mayormente via telefonica y
la presencia del TCSM es para coordinar y organi-
zar el hito con el usuario y sus fuentes de apoyo.
Estudios previos de C.T.I.

El primer estudio para evaluar la eficacia de CTI
fue un ensayo clinico controlado aleatorio, llevado
a cabo entre 1990 y 1994 en el Fort Washington
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Shelter, un alberge para hombres en la ciudad de
Nueva York ©®. Se estudié el efecto de adicionar
CTI al tratamiento usual en una poblacion de hom-
bres en situacion de calle, con diagndstico de un
trastorno mental severo, que se encontraban en el
proceso de transicidén a una residencia comunitaria.
Al comparar los resultados clinicos y otros facto-
res (como el tiempo de vivir en la calle), entre el
grupo de intervencién que recibié CTI y el grupo
de control (que sélo recibio los servicios habituales
que se daban en el alberge), se encontré que CTI
redujo en forma significativa el tiempo viviendo en
la calle: el grupo intervenido disminuyé en cerca de
2 meses el tiempo que vividé en la calle, respecto
del grupo de control. Ademas, se observo una dis-
minucion significativa de los sintomas negativos.
Por otra parte, un estudio de costo-efectividad de-
mostré que los costos asociados a implementar
CTI fueron similares a los del tratamiento habitual;
concluyendo que CTI es una intervenciéon costo-
efectiva 229,

Después de este primer estudio, se ha aplicado el
modelo de CTI en distintas poblaciones con trastor-
nos mentales severos, durante diferentes etapas
de transicién. En un grupo de veteranos de guerra,
también en situacion de la calle,, se realizdé un estu-
dio cuasi-experimental en 8 sitios en Estados Uni-
dos, con una aplicacién de CTl de 6 meses y con
supervision por tele-conferencia, observando que
esta intervencion mantenia su efectividad en vari-
os de los parametros estudiados: a) mayor tiempo
viviendo en casa y un menor tiempo viviendo en
instituciones, b) un menor consumo de alcohol y
drogas, y c) un menor severidad de estas ultimas,
junto a un menor gasto en estas sustancias 2. En
otro estudio de CTI en la ciudad de Nueva York,
con individuos en el momento de recibir el alta de
una hospitalizacién psiquiatrica, se volvié a confir-
mar que el grupo que recibié CTI pasé significativa-
mente menos tiempo viviendo en la calle 1?7,

Un modelo de CTI de sélo 3 meses (B-CTI),
después de una hospitalizacién psiquiatrica, tam-
bién ha mostrado ser efectivo para fortalecer la
continuidad de los cuidados, donde el grupo de
intervencion reporté recibir significativamente mas
ayuda en sus vistitas en los centros de salud men-
tal, mas informacion sobre sus medicamentos, mas
conexiones comunitarias y mas contactos con sus
familiares y mayor comprension de ellos sobre la
enfermedad 8.,

En adiciéon, CTI ha sido probada en una poblacién
de reos, durante el proceso de re-insercion social
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en Reino Unido. El estudio piloto encontré que los
reos en el grupo de CTI tenia mas contacto con los
servicios de salud mental y atencion primara, que
aquellos que no recibieron CTI 2%, CTI también ha
sido implementado en forma efectiva en Holanda,
Australia y Brasil, para diversos grupos, incluyendo
mujeres abusadas y usuarios tomando contacto
con servicios comunitarios de salud mental por la
primera vez 03132,

Actualmente, en Brasil, Chile y Argentina, se esta
probando una adaptacion de CTI, que ha sido lla-
mada CTI-TS (TS por Task Shifting, o delegacion
de funciones), que incorpora a usuarios en calidad
de pares (peers). Los pares son usuarios con un
cierto nivel de recuperacion, quienes estan dis-
puestos a compartir sus experiencias para apoyar
a otros usuarios en su propio camino de recuper-
acion, conformando asi una dupla de trabajadores
comunitarios, junto a los TCSM. .

Conclusion

El periodo del primer episodio psicético dentro de
un trastorno mental se ha identificado como un
momento clave para la evolucién y prondstico de
la enfermedad. Existe un consenso acerca de la
importancia de hacer el diagnéstico temprano e
implementar un conjunto de intervenciones biologi-
cas y psicosociales. A pesar de que la evidencia
cientifica demuestra que ambas son importantes,
las evaluaciones realizadas en servicios de salud
mental muestran que el foco de los tratamientos
esta puesto en las terapias farmacoldgicas, las que
se proveen en la gran mayoria de los casos y con
una adecuada calidad. Por otro lado, la provision
de intervenciones psicosociales es mas escasa y
de menor calidad, en especial en paises con me-
nos recursos y con menor desarrollo de sus servi-
cios comunitarios de salud mental.

Una de las explicaciones para lo planteado es la
carencia de intervenciones psicosociales que sean
adecuadas a la realidad y a los recursos de la may-
oria de los paises. El modelo de Critical Time Inter-
vention (CTI) ha demostrado ser efectivo en aspec-
tos clinicos y sociales en personas que han sufrido
un episodio psicotico, a la vez que ha demostrado
ser una intervencion costo-efectiva. Estas carac-
teristicas ha generado su extensién a otros paises
fuera de EEUU, al igual que su aplicacién a otros
ambitos de problemas.

Por lo anterior, nos parece que CTI podria ser un
buen modelo de intervencién psicosocial para ser
aplicado en personas que cursan un primer episo-
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dio de psicosis, en paises que cuentan con diferen-
tes niveles de recursos para sus servicios de salud
mental.
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