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EDITORIAL

Salvando la Convencion sobre los Derechos de Personas
con Discapacidades de la ONU - de si misma

La Convencidn sobre los Derechos de Personas con Disca-
pacidades (CRPD) de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) es un nifo problematico de la ley internacional de dere-
chos humanos. Al igual que la nifia con un pequefio rizo exac-
tamente en medio de su frente, inmortalizada en verso por H.W.
Longfellow, cuando esta bien, estda muy, muy bien, y cuando
esta mal, es horrible!. Al consagrar los derechos de personas con
discapacidades a accesibilidad, educacion, salud, privacidad y
otras condiciones que probablemente fomenten su florecimiento,
la CRPD ofrece esperanza a las personas en todo el mundo cuyas
discapacidades han sido la base de su exclusion de las aspiracio-
nes habituales en la vida. Sin embargo, al promover restricciones
en el Articulo 12 sobre las capacidades de los gobiernos para
intervenir a fin de proteger los intereses y derechos de personas
discapacitadas, la CRPD —al menos segun la interpreta el Comité
sobre Derechos de Personas con Discapacidades de la ONU (el
Comité), establecido para vigilar su implementacién’— puede ter-
minar dafiando precisamente a las personas que pretende ayudar.

Como lo sefiala Szmukler en su analisis detallado de este
tema en la revista®, la CRPD esta siendo interpretada por el
Comité como una iniciativa que impide cualquier intervencion
involuntaria dirigida a personas con discapacidades. En con-
secuencia, segun el punto de vista de la CRPD, las personas
ancianas con demencia que ya no pueden atender sus propias
necesidades pero estan dispuestas a aceptar la gestion de sus
finanzas, salud o situaciones de vida por un guardian, no podrian
ser obligadas a hacerlo. Las personas que tienen la intencion
de acabar con sus vidas como resultado de depresion mayor no
podrian hospitalizarse en contra de su voluntad, ni podrian ha-
cerlo las personas que sufren de psicosis que se rehtisan a comer
porque creen que su comida estd envenenada. Alguien en la eta-
pa maniaca del trastorno bipolar tendria la libertad para disipar
los ahorros de su familia o arruinar su negocio. En nombre de
la proteccion de estas personas con discriminacion, tendrian la
libertad para destruir sus propias vidas y arruinar las vidas de
sus seres queridos.

He considerado en otra parte como llegamos a este estado®.
En suma, la culpa es de un proceso de borrador que fue captura-
do por algunos de los elementos mas radicales del movimiento
de derechos de los pacientes, que estan dispuestos a sacrificar
el bienestar de personas con discapacidades para lograr lo que
ellos ven como sus metas politicas a largo plazo. También co-
rresponde a muchos gobiernos de todo el mundo que descuida-
damente ratificaron la CRPD sin considerar sus implicaciones.
Aqui, no obstante, quiero centrarme en estrategias para abordar
los problemas planteados por la CRPD en lo sucesivo. Por lo que
puedo ver, hay tres alternativas: ignorar la CRPD, reinterpretarla
o enmendarla.

Ignorar la CRPD, o por lo menos esas partes de la misma
que son muy problematicas, podria no parecer una alternativa
viable, dado que la gran mayoria de los paises en el mundo —177
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en el ultimo recuento®, con Estados Unidos como una excepcion
mayor— han ratificado el documento. Sin embargo, en la practica
esto puede no ser el caso. Szmukler cita una decision reciente
del tribunal europeo de derechos humanos que €l caracteriza
como una reinterpretacion de la CRPD, pero que igualmente
podria considerarse simplemente haber ignorado el articulo 12
y sus limitaciones. El tribunal sostuvo que “la asignacion de una
persona representante para tomar decisiones por una persona
con discapacidades intelectuales, era proporcional y ajustada a
las circunstancias del solicitante, y estaba sujeta a analisis por
juzgados locales competentes, independientes e imparciales. La
medida tomada también fue en consonancia con el objetivo le-
gitimo de proteger la salud del solicitante, en un sentido mas
amplio de su bienestar”. En un tenor similar, Dawson’ sefiala,
varios paises ratificaron la Convencion con las reservas de que
negarian los aspectos mas restrictivos del articulo 12, o en sus
informes bianuales simplemente han afirmado que estan apegan-
dose cuando claramente no lo estan.

Reinterpretar la CRPD en formas que son diferentes al en-
foque adoptado por el Comité es otra forma de lidiar con los
problemas. Estos esfuerzos han incluido argumentos de que pro-
teger a las personas vulnerables no constituye discriminacion; de
hecho, ignorar su vulnerabilidad puede ser discriminativo*’; que
cuando los derechos protegidos por la CRPD estan en conflicto,
por ejemplo, preservacion de la vida frente a ejercicio de capa-
cidad legal, debe tener preferencia el derecho mas importante?;
y que incluso el lenguaje del Articulo 12 parece reconocer que
pueden ser necesarias las limitaciones a la capacidad de toma
de decisiones de una persona’. El analisis de Szmukler sobre
las formas en las cuales “voluntad” y “preferencia” —términos
clave en la CRPD- pueden estar en conflicto, y la logica de
privilegiar la voluntad sostenida con respecto a las preferencias
a corto plazo queda en esta categoria también. Desde mi punto
de vista, todas estas criticas al Articulo 12, que es una disposi-
cion profundamente defectuosa e internamente incongruente son
convincentes. Sin embargo, dada la baja probabilidad de que el
comité se vea orillado por estas criticas a modificar su interpre-
tacion, la eficacia de los argumentos probablemente dependera
de persuadir a los paises para ignorar los aspectos contraprodu-
centes de la CRPD o procurar un remedio mas radical, es decir,
la enmienda de la CRPD.

Enmendar la CRPD puede ser la solucion mas eficaz a largo
plazo a los problemas que tantos gobiernos y comentaristas han
identificado. No sera un proceso facil. El proceso de la CRP re-
quirié un esfuerzo de aproximadamente cinco afios, que implico
puntuaciones de organizaciones no gubernamentales y centena-
res de individuos’. Sin embargo, la propia CRPD (Articulo 47)
visualiza un proceso menos arduo segun el cual se puedan hacer
enmiendas, permitiendo a cualquier estado que sea parte de la
CRPD proponer una enmienda, que pueda considerarse con el
apoyo de un tercio de los paises y adoptarse por un voto de dos
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tercios. Puede preverse la resistencia del Comité y las partes
mas radicales del movimiento de derechos de discapacidad que
inicialmente tuvo éxito para captar el proceso del proyecto; de
ahi que, el éxito dependera de la movilizaciéon de organismos
gubernamentales, organizaciones profesionales, académicos,
organizaciones familiares y las propias personas discapacita-
das para defender ante sus gobiernos la necesidad de cambio.
Solo la enmienda del Articulo 12 puede revertir definitivamente
la interpretacion extrema del Comité y retirar el espectro de la
condena internacional de cualquier pais que no logre apegarse
a su enfoque.

Hasta que esto ocurra, podemos prever que los gobiernos y
otros responsables del bienestar de las personas que se vuelven
vulnerables por sus discapacidades ignoraran -y deberian hacer-
lo- la Convencion cuando interfiera en un enfoque de sentido co-
mun para proteger a los ciudadanos que de una u otra manera son
incapaces de protegerse a si mismos. Para el futuro, la ensefianza
a aprender es la importancia decisiva de la participacion de repre-
sentantes de los paises, organizaciones profesionales y expertos
individuales que representen las posturas tradicionales en el pro-
ceso de poner en proyecto documentos internacionales cruciales.

Paul S. Appelbaum
Department of Psychiatry, Columbia University, and New York State
Psychiatric Institute, New York, NY, USA
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University, Richmond, VA, USA; **Department of Psychiatry, American University of Beirut Medical Center, Beirut, Lebanon; *’ Moscow Research Institute of
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Después de la aprobacion de la ICD-11 por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2009, los paises miembros de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO)
cambiaran de la ICD-10 a la ICD-11, y la notificacion de las estadisticas de salud se basarda en el nuevo sistema a partir del 1 de enero de 2022. El Departamento
de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la WHO publicara Descripciones Clinicas y Guias Diagnésticas (CDDG) para Trastornos Mentales, de la Conducta y el
Neurodesarrollo de la ICD-11 tras la aprobacion de la ICD-11. El desarrollo de las CDDG de la ICD-11 de la ultima década, basada en los principios de utilidad
clinica y aplicabilidad global, ha sido el proceso mas ampliamente internacional, multilingiie, multidisciplinario y participativo de revision que se haya implemen-
tado para una clasificacion de los trastornos mentales. Las innovaciones en la ICD-11 comprenden la aportacion de informacion congruente y sistemdticamente
caracterizada, la adopcion de un enfoque que abarca el curso de la vida y guia relacionada con la cultura para cada trastorno. Los enfoques dimensionales se
han incorporado en la clasificacion, sobre todo para el trastorno de la personalidad y los trastornos psicoticos primarios, en formas que son congruentes con
la evidencia actual, son mas compatibles con los enfoques basados en el restablecimiento, eliminan comorbilidad artificial y captan de manera mas efectiva los
cambios en el curso del tiempo. Aqui describimos cambios importantes a la estructura de la clasificacion de los trastornos mentales de la ICD-11 en comparacion
con la ICD-10, y el desarrollo de dos nuevos capitulos en la ICD-11 que son relevantes a la practica psiquidtrica. Ilustramos una serie de nuevas categorias que
se han afiadido a la ICD-11 y presentamos el fundamento para su inclusion. Por ultimo, proporcionamos una descripcion de los cambios importantes que se han
realizado en cada agrupamiento de trastornos de la ICD-11. Se pretende que esta informacion sea util para profesionales clinicos e investigadores por igual y los
oriente en torno a la ICD-11 y en la preparacion para la implementacion en sus propios contextos profesionales..

Palabras clave: Clasificacion Internacional de las Enfermedades, ICD-11, trastornos mentales, utilidad clinica, enfoques dimensionales, guia relacionada con la cultura.

(World Psychiatry (2019;17:3—19)

En junio de 2018, la Organizacion Mundial de la Salud  sus 194 paises miembros, para su analisis y preparacion para la
(WHO) aprobé su version prefinal de la 11° revision de la Cla-  implementacion'. La Asamblea Mundial de la Salud, que com-
sificacion de Enfermedades y Problemas Relacionados con la  prende los ministerios de salud de todos los estados integrantes,
Salud (ICD-11) para estadisticas de mortalidad y morbilidad en  se espera que aprueben la ICD-11 en su proéxima reunion, en
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mayo de 2019. Después de la aprobacion, los paises miembros
comenzaran un proceso de transicion de la ICD-10 a la ICD-11,
y la notificacion de las estadisticas de salud a la WHO utilizando
la ICD-11 comenzara el 1 de enero de 20222,

El Departamento de Salud Mental y de Uso de Sustancias de la
WHO se ha encargado de coordinar el desarrollo de cuatro capitu-
los de 1a ICD-11: trastornos mentales, conducta y neurodesarrollo;
suefio-vigilia; enfermedades del sistema nervioso; y trastornos re-
lacionados con la salud sexual (en conjunto con el Departamento
de Salud Reproductiva e Investigaciones de la WHO).

El capitulo de trastornos mentales de la ICD-10, la version
actual de la ICD, es con mucho la clasificacion de los trastornos
mentales mas ampliamente utilizada en todo el mundo®. Durante
el desarrollo de la ICD-10, el Departamento de Salud Mental y
Abuso de Sustancias de la WHO consider6 que tendrian que
producirse diferentes versiones de la clasificacion para satisfacer
las necesidades de sus usuarios diversos. La version de la ICD-
10 para la notificacion estadistica contiene definiciones breves
en forma de glosario para cada categoria de trastorno, pero esto
se considero insuficiente para uso por profesionales de la salud
mental en contextos clinicos®.

El Departamento desarroll6 para los profesionales de la salud
mental las Descripciones Clinicas y Guias Diagnoésticas (CDDG)
de los Trastornos Mentales y de la Conducta de la ICD-10* in-
formalmente conocidas como el “libro azul”, que tienen como
finalidad su uso clinico general educativo y de servicio. Para
cada trastorno se proporcion6 una descripcion de las principales
manifestaciones clinicas y asociadas, seguida de guias diagnos-
ticas mas operacionalizadas que fueron disefiadas para ayudar
a los profesionales clinicos de la salud mental a establecer un
diagndstico seguro. La informacion de una encuesta reciente’
indica que los profesionales clinicos con regularidad utilizan el
material de las CDDG y a menudo lo revisan sistematicamente
al establecer un diagnostico inicial, lo cual se contrapone a la
creencia generalizada de que los profesionales clinicos solo uti-
lizan la clasificacion con el fin de obtener codigos diagnosticos
para fines administrativos y de facturacion. El Departamento
publicara una version equivalente a las CDDG para la ICD-11 lo
mas pronto posible después de la aprobacion del sistema general
por la Asamblea Mundial de la Salud.

Ha transcurrido mas de una década de investigacion intensiva
en el desarrollo de las CDDG de la ICD-11. Ha involucrado a
centenares de expertos en contenido como miembros de Grupos
de Asesores y de Trabajo y consultores, asi como una amplia cola-
boracion con los paises miembros de la WHO, organismos finan-
ciadores y sociedades profesionales y cientificas. El desarrollo de
las CDDG de la ICD-11 ha sido el proceso de revision mas global,
multilingiie, multidisciplinaria y participativa que alguna vez se
haya implementado para una clasificacion de trastornos mentales.

GENERACION DE LAS CDDG DE LA ICD-11:
PROCESO Y PRIORIDADES

Claramente describimos la importancia de la utilidad clinica
como un principio organizador en el desarrollo de las CDDG de
la ICD-11¢". Las clasificaciones de salud representan la interfaz
entre encuentros de salud e informacion de salud. Un sistema que
no proporciona informacion clinicamente util a nivel de encuen-
tro de salud no sera implementado fielmente por los profesionales
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clinicos y por tanto no puede proporcionar una base valida para
los datos de encuentro de salud sumarios que sirvan a la toma de
decisiones del sistema de salud, a nivel nacional y global.

Por consiguiente, se resalté mucho la utilidad clinica en las
instrucciones proporcionadas a una serie de Grupos de Trabajo,
organizados en general segiin agrupamiento de trastorno, asigna-
dos por el Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
de la WHO para hacer recomendaciones relacionadas con la es-
tructura y el contenido de las CDDG de la ICD-11.

Desde luego, ademas de tener utilidad clinica y ser global-
mente aplicable, la ICD-11 debe ser valida desde el punto de
vista cientifico. Por consiguiente, a los grupos de trabajo tam-
bién se les pidio que analizaran la evidencia cientifica disponible
de relevancia para sus campos de trabajo como una base para el
desarrollo de sus propuestas para la ICD-11.

La importancia de la aplicabilidad global® también se enfa-
tiz6 sobremanera a los Grupos de Trabajo. Todos los grupos tu-
vieron representantes de todas las regiones globales de la WHO
—Africa, los paises de América, Europa, Mediterrdneo Oriental,
Sudeste de Asia y Pacifico Occidental—y una proporcion sustan-
cial de individuos de paises con bajos y medianos ingresos, los
cuales contribuyen con mas de un 80% a la poblacion mundial®.

Una desventaja de las CDDG de la ICD-10 fue la falta de
congruencia en el material proporcionado para los diferentes
agrupamientos de trastornos’®. Para las CDDG de la ICD-11,
se les pidi6 a los Grupos de Trabajo que proporcionaran sus
recomendaciones como “formas de contenido”, incluyendo
informacion congruente y sistematica para cada trastorno que
proporcionara la base para las guias diagnosticas.

Hemos publicado previamente una descripcion detallada del
proceso operativo y la estructura de las guias diagnoésticas de la
ICD-11°. El desarrollo de las CDDG de la ICD-11 ocurri6 duran-
te un periodo que se superpuso sustancialmente a la produccion
de DSM-5 por la American Psychiatric Association, y muchos
Grupos de Trabajo de la ICD-11 incluyeron membresia traslapa-
da con grupos correspondientes que trabajaron en el DSM-5. A
los Grupos de Trabajo de la ICD-11 se les pidié que consideraran
la utilidad clinica y la aplicabilidad global del material que se
estaba desarrollando para DSM-5. Una meta fue minimizar las
diferencias aleatorias o arbitrarias entre la ICD-11 y el DSM-5,
aunque se permitieron diferencias conceptuales justificadas.

INNOVACIONES EN LAS CDDG DE LA ICD-11

Una caracteristica muy importante de las CDDG de la ICD-11
es su estrategia para describir las manifestaciones esenciales de
cada trastorno que representan estos sintomas o caracteristicas que
un profesional clinico pudiera esperar aceptablemente encontrar
en todos los casos del trastorno. Aunque las listas de manifestacio-
nes esenciales en las guias semejan superficialmente los criterios
diagnosticos, en general se evitan umbrales arbitrarios y requisitos
precisos relacionados con los nimeros de sintomas y su duracion,
a menos que se hayan establecido empiricamente en diferentes
paises y culturas o exista un motivo convincente para incluirlos.

Este enfoque tiene como propdsito ajustarse a la forma en que
los profesionales clinicos establecen diagnosticos en la practica,
con el ejercicio flexible del criterio clinico, y aumentar la utilidad
clinica al permitir variaciones culturales en la presentacion lo mis-
mo que factores contextuales y de sistemas de salud que puedan
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afectar la practica diagnostica. Esta estrategia flexible es con-
gruente con resultados de encuestas entre psiquiatras y psic6logos
llevadas a cabo en una etapa temprana del proceso de desarrollo
de la ICD-11 en relacion con las caracteristicas convenientes de
un sistema de clasificacion de los trastornos mentales®!°. Estu-
dios de campo en contextos clinicos en 13 paises han confirmado
que los profesionales clinicos consideran muy valiosa la utilidad
clinica de este enfoque''. Es importante sefialar que la fiabilidad
diagnostica de las guias de la ICD-11 al parecer es tan alta como
la obtenida utilizando el enfoque basado en criterios estrictos'?.

También se introdujeron otras innovaciones en las CDDG de
la ICD-11 por medio del templete proporcionado a los Grupos de
Trabajo para hacer sus recomendaciones (esto es, la “forma de
contenido”). Como parte de la estandarizacion de la informacion
proporcionada en las guias, se dedico atencion en cada trastorno
a la caracterizacion sistematica de los limites con la variacion
normal y a la expansion de la informacién proporcionada en los
limites con otros trastornos (diagndstico diferencial).

El enfoque que abarca el curso de la vida adoptado para la
ICD-11 signific6 la eliminacion del agrupamiento separado de
trastornos de la conducta y emocionales, cuyo inicio por lo gene-
ral ocurre en la infancia y la adolescencia, y estos trastornos se
distribuyeron a otros agrupamientos con los cuales compartian
sintomas. Por ejemplo, el trastorno por ansiedad de separacion
se movio al grupo de trastornos por ansiedad y relacionados con
temor. Ademas, las CDDG de la ICD-11 proporcionan informa-
cion para cada trastorno o agrupamiento donde se cont6 con datos
que describian variaciones en la presentacion del trastorno entre
nifios y adolescentes y también entre adultos de edad avanzada.

La informacion relacionada con la cultura se incorpord sis-
tematicamente con base en un analisis de la literatura sobre in-
fluencias culturales en la psicopatologia y su expresion para cada
agrupamiento diagnostico de la ICD-11 asi como un analisis
detallado del material culturalmente pertinente en las CDDG de
la ICD-10 y el DSM-5. En la Tabla 1 se proporciona como un
ejemplo la guia cultural para el trastorno por panico.

Tabla 1. Consideraciones culturales para el trastorno por panico

* La presentacion de los sintomas de ataques de panico puede variar entre las culturas,
y estd sujeta a la influencia de atribuciones culturales respecto a su origen o fisiopa-
tologfa. Por ejemplo, individuos de origen camboyano pueden resaltar los sintomas
de panico atribuidos a la desregulacion de khyal, una sustancia parecida al viento en
la etnofisiologia camboyana tradicional (por ejemplo, mareos, actifenos, molestia en
el cuello).

Hay varios conceptos culturales notables de angustia relacionados con el trastorno
por pénico, que vinculan panico, temor o ansiedad con las atribuciones etioldgicas en
relacién con influencias sociales y ambientales especificas. Son ejemplos las atribu-
ciones relacionadas con conflicto interpersonal (por ejemplo, ataque de nervios entre
personas latinoamericanas), esfuerzo y ortostasis (khyal cap entre los camboyanos) y
viento atmosférico (triing gid entre individuos vietnamitas). Estas denominaciones
culturales pueden aplicarse a presentaciones de sintomas diferentes a los del panico
(por ejemplo, paroxismos de ira, en el caso de ataque de nervios) pero a menudo
constituyen episodios de pdnico o presentaciones con imbricacién fenomenoldgica
parcial con ataques de panico.

Esclarecer las atribuciones culturales y el contexto de la experiencia de sintomas
puede fundamentar si los ataques de panico se han de considerar esperados o inespe-
rados, como seria el caso de trastorno de panico. Por ejemplo, los ataques de panico
pueden implicar focos especificos de aprehensién que son mejor explicados por
otro trastorno (por ejemplo, situaciones sociales en el trastorno de ansiedad social).
Ademds, el vinculo cultural de la aprehension se centra en exposiciones especificas
(por ejemplo viento o frio y riing gié ataques de panico) pueden sefialar que se
espera ansiedad aguda cuando se considera en el marco de referencia cultural del
individuo.
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Otra innovacién importante de la clasificacion de la ICD-11
ha sido la incorporacion de enfoques dimensionales dentro del
contexto de un sistema explicitamente categdrico con limitacio-
nes taxonomicas especificas. Este esfuerzo fue estimulado por la
evidencia de que la mayor parte de los trastornos mentales puede
describirse mejor en una serie de dimensiones de sintomas inte-
ractivos en vez de en categorias definidas'>!5, y se ha facilitado
por las innovaciones en la estructura de codificacion para la ICD-
11. El potencial dimensional de la ICD-11 se cumple mas clara-
mente en la clasificacion de los trastornos de la personalidad'®!’.

En los contextos no especializados, la evaluacion dimensional
de la gravedad para los trastornos de la personalidad en la ICD-11
ofrece mayor simplicidad y utilidad clinica que la clasificacion de
los trastornos de la personalidad especificos de la ICD-10, mejor
diferenciacion de pacientes que necesitan tratamientos complejos
en comparacion con mas sencillos, y un mejor mecanismo para
dar seguimiento a los cambios en el curso del tiempo. En con-
textos mas especializados, la gama de rasgos de la personalidad
individual puede fundamentar estrategias de intervencion especi-
ficas. El sistema dimensional elimina la comorbilidad artificial de
los trastornos de la personalidad y los diagndsticos de trastornos
de la personalidad no especificados, y proporciona una base para
la investigacion en dimensiones subyacentes e intervenciones en
diversas manifestaciones del trastorno de personalidad.

Asimismo, se ha introducido una serie de calificativos di-
mensionales para describir las manifestaciones sintomaticas de
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos primarios'®. En vez de
enfocarse en subtipos diagndsticos, la clasificacion dimensional
se centra en aspectos relevantes de la presentacion clinica actual
en formas que son mucho mas congruentes con los enfoques de
rehabilitacion psiquiatrica basados en el restablecimiento.

Mas adelante en este articulo se describen con mas detalle
en las secciones respectivas los enfoques dimensionales para los
trastornos de la personalidad y las manifestaciones sintomaticas
de trastornos psicoticos primarios.

ESTUDIOS DE CAMPO PARA LA ICD-11

El programa de estudios de campo para la ICD-11 también
representa un area de innovacion importante. Este programa de
trabajo ha incluido el uso de métodos novedosos para estudiar
la utilidad clinica de las guias diagnoésticas en borrador, incluida
su precision y congruencia de aplicacion por los profesionales
clinicos en comparacion con la ICD-10, asi como los elementos
especificos causantes de alguna confusion observada!®. Una for-
taleza clave del programa de investigacion ha sido que casi todos
los estudios se han realizado en un marco de tiempo que permite
que sus resultados proporcionen una base para la revision de las
guias a fin de abordar cualquier debilidad observada®.

La participacion global ha sido también una caracteristica
definitoria del programa de estudios de campo de las CDDG
para la ICD-11. Se establecio la Red de Practica Clinica Global
(GCPN) para permitir a profesionales de la salud mental y mé-
dicos de atencion primaria de todo el mundo participar directa-
mente en el desarrollo de las CDDG de la ICD-11 a través de
estudios de campo con base en Internet.

Con el tiempo, la CGPN se ha expandido para incluir casi
15.000 profesionales clinicos de 155 paises. Todas las regiones glo-
bales de la WHO estan representadas en proporciones que en gran
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parte consignan la disponibilidad de profesionales de la salud men-
tal por region, siendo las proporciones mas altas en Asia, Europa y
los paises de América (aproximadamente divididos en igual propor-
cion entre Estados Unidos y Canadé por un lado y Latinoamérica
por el otro). Més de la mitad de los miembros de la GCPN son
médicos, predominantemente psiquiatras, y 30% son psicologos.

Hasta la fecha se han completado alrededor de una docena
de estudios en la GCPN, la mayor parte centrados en compara-
ciones de las guias diagnosticas propuestas de la ICD-11 con las
guias de la ICD-10 en términos de precision y congruencia de
las formulaciones diagnoésticas de los profesionales clinicos, utili-
zando material de casos estandarizados manipulado para evaluar
diferencias clave!*?!. Otros estudios han analizado el incremento
progresivo de calificativos diagndsticos?? y como los profesiona-
les clinicos realmente utilizan las clasificaciones®. Se han llevado
a cabo estudios en la GCPN en chino, francés, japonés, ruso y
espanol, ademas del inglés, y han incluido un examen de resul-
tados segun region e idioma para identificar potenciales dificul-
tades en la aplicabilidad global o cultural, asi como problemas
en la traduccion.

Se han realizado estudios basados en el aspecto clinico a tra-
vés de una red de centros de estudios de campo internacionales
para evaluar la utilidad clinica y la aplicabilidad de las guias
diagnosticas propuestas para la ICD-11 en condiciones naturales,
en contextos en los cuales se pretende que se utilicen'!. En estos
estudios también se evaluo la fiabilidad de los diagndsticos que
representan la mayor proporcion de la morbilidad y utilizacion
de los servicios de salud mental'?. Los estudios de campo inter-
nacionales se realizaron en 14 paises de todas las regiones glo-
bales de la WHO, y se efectuaron entrevistas con los pacientes
para los estudios en el idioma local de cada pais.

ESTRUCTURA GLOBAL DEL CAPITULO SOBRE
TRASTORNOS MENTALES, DE LA CONDUCTAY
DEL NEURODESARROLLO EN LA ICD-11

En la ICD-10, el nimero de agrupamientos de trastornos
se limito artificialmente por el sistema de codificacion decimal
utilizado en la clasificacion, de manera que solo fue posible tener
un maximo de diez agrupamientos principales de trastornos en
el capitulo sobre trastornos mentales y del comportamiento .
En consecuencia, se crearon agrupamientos diagndsticos que no
estaban basados en la utilidad clinica o en evidencia cientifica
(por ejemplo, los trastornos por ansiedad se incluyeron como
parte del agrupamiento heterogéneo de trastornos neuréticos, re-
lacionados con estrés y somatiformes). El uso de una estructura
de codificacion alfanumérica flexible en la ICD-11 permitié un
mucho mayor nimero de agrupamientos, haciendo posible desa-
rrollar agrupamientos diagndsticos basados mas estrechamente
en evidencia cientifica y en las necesidades de la practica clinica.

A fin de proporcionar datos para ayudar al desarrollo de una
estructura organizativa que fuese mas clinicamente util, se rea-
lizaron dos estudios de campo formativos?*2* para analizar las
conceptuaciones que sostienen los profesionales de salud mental
en todo el mundo en torno a las relaciones entre los trastornos
mentales. Estos datos fundamentaron decisiones sobre la estruc-
tura 6ptima de la clasificacion. La estructura organizativa de la
ICD-11 también estuvo sujeta a la influencia de esfuerzos por
la WHO y la American Psychiatric Association para armonizar
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la estructura global del capitulo sobre trastornos mentales y del
comportamiento de la ICD-11 con la estructura del DSM-5.

La organizacion del capitulo sobre trastornos mentales y del
comportamiento de la ICD-10 reflejo en gran parte la organizacion
de capitulos originalmente utilizados en el libro de texto de psiquia-
tria de Kraepelin, que comenzd con trastornos organicos, seguidos
de psicosis, trastornos neurdticos y trastornos de la personalidad®.
Los principios que guiaron la organizacion de la ICD-11 consistie-
ron en tratar de ordenar los agrupamientos diagnosticos siguiendo
una perspectiva del desarrollo (por consiguiente, los trastornos del
neurodesarrollo aparecen primero y los trastornos neurocognitivos
al ultimo en la clasificacion) y el agrupamiento de trastornos juntos
con base en factores etioldgicos y fisiopatologicos putativos com-
partidos (por ejemplo, trastornos especificamente asociados a es-
trés) asi como fenomenologia compartida (por ejemplo, trastornos
disociativos). En la Tabla 2 se proporciona una lista de los agrupa-
mientos diagnosticos en el capitulo sobre trastornos mentales, del
comportamiento y del neurodesarrollo de la ICD-11.

La clasificacion de trastornos del suefio en la ICD-10 se baso
en la separacion ahora obsoleta entre trastornos organicos y no
organicos, dando lugar a que trastornos del suefio “no organicos”
se incluyeran en el capitulo de trastornos mentales y del compor-
tamiento de la ICD-10, y los trastornos del suefio “organicos” se
incluyeran en otros capitulos (es decir, enfermedades del sistema
nervioso, enfermedades del sistema respiratorio y trastornos en-
docrinos, nutricionales y metabolicos). En la ICD-11, se ha creado
un capitulo separado para los trastornos de suefio-vigilia que abar-
ca todos los diagndsticos relevantes relacionados con el suefio.

La ICD-10 también abarc6 una dicotomia entre organico y no
organico en el campo de las disfunciones sexuales, en la que las
disfunciones sexuales “no organicas” son incluidas en el capitulo
sobre trastornos mentales y del comportamiento y las disfunciones
sexuales “organicas” en su mayor parte enumeradas en el capitulo
sobre enfermedades del sistema genitourinario. Un nuevo capitulo
integrado para los trastornos relacionados con la salud sexual se

Tabla 2. Agrupamientos de trastornos en el capitulo sobre trastornos
mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo de la ICD-11

Trastornos del neurodesarrollo

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos primarios

Catatonia

Trastornos afectivos

Trastornos relacionados con ansiedad y temor

Trastorno obsesivo-compulsivo y relacionados

Trastornos especificamente asociados a estrés

Trastornos disociativos

Trastornos de la alimentacion y de la conducta alimentaria

Trastornos de la eliminacion

Trastornos de angustia corporal y experiencia corporal

Trastornos debidos a uso de sustancia y conductas adictivas

Trastornos de control de impulsos

Trastornos de conducta disruptiva y disocial

Trastornos de la personalidad

Trastornos parafilicos

Trastornos ficticios

Trastornos neurocognitivos

Trastornos mentales y conductuales asociados a embarazo, parto y puerperio

Factores psicoldgicos y conductuales que afectan a trastornos o enfermedades clasi-
ficados en otra parte

Sindromes mental o conductual asociados a trastornos o enfermedades clasificados
en otra parte
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ha afiadido a la ICD-11 para alojar una clasificacion unificada de
disfunciones sexuales y trastornos que cursan con dolor sexual®
asi como cambios en la anatomia masculina y femenina. Ademas,
los trastornos de identidad de género de la ICD-10 se han renom-
brado como “incongruencia de género” en la ICD-11 y se han
movido del capitulo de trastornos mentales al nuevo capitulo so-
bre salud sexual®, lo que significa que una identidad transgénero
ya no se considera un trastorno mental. Incongruencia de género
no se propone para eliminacion en la ICD-11 porque en muchos
paises el acceso a servicios de salud relevantes depende de un
diagnostico calificativo. Las guias de la ICD-11 explicitamente
declaran que la conducta variante de género y las preferencias
por si mismas no son suficientes para establecer un diagnostico.

NUEVOS TRASTORNOS MENTALES,
DEL COMPORTAMIENTO Y DEL NEURODESARROLLO
EN LA ICD-11

Con base en un analisis de la evidencia disponible sobre
validez cientifica, y una consideracion de la utilidad clinica y
aplicabilidad global, se ha afiadido una serie de trastornos nue-
vos al capitulo de ICD-11 sobre trastornos mentales, del com-
portamiento y el neurodesarrollo. Se proporciona a continuacion
una descripcion de estos trastornos seguin se definen en las guias
diagnosticas de la ICD-11 y el fundamento de su inclusion.

Catatonia

En la ICD-10, la catatonia se incluyé como uno de los subti-
pos de esquizofrenia (es decir, esquizofrenia catatonica) y como
uno de los trastornos organicos (es decir, trastorno catatonico
organico). En reconocimiento del hecho de que el sindrome de
catatonia puede ocurrir asociado a diversos trastornos mentales?,
en la ICD-11 se ha afiadido un nuevo agrupamiento diagndstico
para la catatonia (en el mismo nivel jerarquico que los trastornos
afectivos, trastornos por ansiedad y relacionados con temor, etc.).

La catatonia se caracterizd por la presentacion de varios sinto-
mas como estupor, catalepsia, flexibilidad cérea, mutismo, negati-
vismo, posturas, manierismos, estereotipos, agitacion psicomotriz,
gesticulaciones, ecolalia y ecopraxia. Se incluyeron tres trastornos
en el nuevo agrupamiento diagnodstico: a) catatonia asociada a otro
trastorno mental (por ejemplo un trastorno afectivo, esquizofrenia
u otro trastorno psicético primario, o trastorno del espectro autis-
ta); b) catatonia inducida por sustancias psicoactivas, incluidos
medicamentos (por ejemplo, medicamentos antipsicoticos, anfe-
taminas, fenciclidina); y ¢) catatonia secundaria (es decir, causada
por un trastorno médico como cetoacidosis diabética, hipercalce-
mia, encefalopatia hepatica, homocistinuria, neoplasia, traumatis-
mo craneal, enfermedad cerebrovascular o encefalitis).

Trastorno bipolar de tipo Il

El DSM-1V introdujo dos tipos de trastorno bipolar. El tras-
torno bipolar de tipo I se aplica a presentaciones caracterizadas
por al menos un episodio maniaco, mientras que el trastorno
bipolar de tipo II exige por lo menos un episodio hipomaniaco
mas un minimo de un episodio depresivo mayor, sin un ante-
cedente de episodios maniacos. La evidencia que respalda la
validez de la diferenciacidon entre estos dos tipos comprende
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diferencias en la respuesta a monoterapia antidepresiva®, me-
didas neurocognitivas®®?, efectos genéticos®®* y hallazgos en
neuroimagenes?-1-32,

Dada esta evidencia, y la utilidad clinica de diferenciar entre
estos dos tipos?, el trastorno bipolar en la ICD-11 también se ha
subdividido en trastorno bipolar de tipo 1 y tipo II.

Trastorno dismoérfico corporal

Individuos con trastorno dismorfico corporal se preocupan
persistentemente por uno o mas defectos o deficiencias en su
aspecto corporal que no son notorias o solo son un poco notorias
para otros*. La preocupacion se acompaiia de conductas repe-
titivas y excesivas, que incluyen examen repetido del aspecto o
gravedad del defecto o deficiencia que se percibe, intentos exce-
sivos por camuflar o alterar el defecto percibido, o la evitacion
marcada de situaciones sociales o factores desencadenantes que
aumentan la ansiedad sobre ¢l defecto o deficiencia percibidos.

Originalmente llamado “dismorfofobia”, este trastorno se in-
cluy¢ inicialmente en el DSM-III-R. Apareci6 en la ICD-10 como
un término integrado pero de inclusién incongruente bajo el apar-
tado de hipocondria, pero se indicaba a los profesionales clinicos
diagnosticarlo como un trastorno delirante en casos en los cuales
las creencias asociadas se consideraban delirantes. Esto cred un
potencial para que al mismo trastorno se le asignaran diferentes
diagnosticos sin reconocer toda la gama de gravedad del mismo,
que puede consistir en creencias que parecen delirantes y debido
al grado de conviccion o inflexibilidad con la que se mantienen.

En reconocimiento de su sintomatologia distintiva, la preva-
lencia en la poblacion general y similitudes con trastornos obse-
sivo-compulsivos y relacionados (OCRD), el trastorno dismorfico
corporal se ha incluido en este Glltimo agrupamiento en la [CD-11%.

Trastorno de referencia olfativa

Este trastorno se caracteriza por una preocupacion persisten-
te en la creencia de que se esta emitiendo un mal olor o un olor
corporal o del aliento ofensivo percibido, que no es notorio o
solo un poco notorio para los demas*.

En respuesta a su preocupacion, los individuos se enfrascan
en conductas repetitivas y excesivas como verificacion repetida
del olor del cuerpo o verificacion de la fuente percibida del olor;
busqueda repetida de tranquilizacion; intentos excesivos por ca-
muflar, alterar o evitar el olor percibido; o evitacion marcada de
situaciones sociales o factores desencadenantes que aumentan
la ansiedad en torno al mal olor u olor ofensivo percibido. Los
individuos afectados suelen temer o estan convencidos de que
otros que noten el olor los rechazaran o humillaran.

El trastorno de referencia olfativa se incluye en el agrupa-
miento de OCRD de la ICD-11, pues comparte similitudes fe-
nomenolodgicas con otros trastornos en este agrupamiento por lo
que respecta a la sensacion de preocupaciones intrusivas persis-
tentes y conductas repetitivas asociadas®.

Trastorno por acumulacién
El trastorno por acumulacion se caracteriza por la acumulacion
de posesiones, debido a su adquisicion excesiva o a dificultad para

desecharlas, independientemente de su valor real*’. La adquisicion
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excesiva se caracteriza por deseos repetitivos o conductas relaciona-
das con la acumulacion o adquisicion de objetos. La dificultad para
eliminar cosas se caracteriza por una necesidad percibida de guardar
objetos y una ansiedad asociada a desecharlos. La acumulacion de
posesiones da lugar a espacios de convivencia que se vuelven aba-
rrotados al grado que se compromete su uso o la seguridad.

Aunque las conductas de acumulacion pueden manifestarse
como una parte de una amplia gama de trastornos mentales y
del comportamiento y otros trastornos —incluyendo trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos depresivos, esquizofrenia, de-
mencia, trastornos del espectro del autismo y sindrome de Pra-
der-Willi— es insuficiente la evidencia que respalda el trastorno
de acumulacion como un trastorno diferente y singular®,

Los individuos afectados por el trastorno de acumulacion
no se reconocen ni se tratan bien, lo cual representa un argu-
mento para una perspectiva de salud publica en su inclusion en
la ICD-11%.

Trastorno por excoriacion

Se ha afiadido al agrupamiento de OCRD un nuevo subgrupo
diagnostico, los trastornos de conducta repetitiva centrada en el
cuerpo. Incluye tricotilomania (que fue incluida en el agrupa-
miento de trastornos de habitos y de impulsos en la ICD-10) y un
nuevo trastorno, el trastorno de excoriacion (también conocido
como dermatilomania).

El trastorno por excoriacion se caracteriza por pellizcarse
repetidamente la propia piel, lo que da lugar a lesiones cutaneas,
acompafiadas de tentativas infructuosas por disminuir o detener
la conducta. El pellizcado de la piel debe ser tan grave que ori-
gine angustia importante o alteracion en el funcionamiento. El
trastorno por excoriacion (y la tricotilomania) son diferentes a
otros OCRD por cuanto la conducta raras veces va precedida de
fendmenos cognitivos como pensamientos intrusivos, obsesio-
nes o preocupaciones, pero en cambio pueden ir precedidos de
experiencias sensitivas.

Su inclusion en el agrupamiento de OCRD se basa en fenome-
nologia, patrones de agregacion familiar y mecanismos etiologicos
compartidos con otros trastornos en este agrupamiento®>,

Trastorno por estrés postraumatico complejo

El trastorno por estrés postraumatico complejo (PTSD
complejo)*' mas tipicamente acompafia a factores estresantes
graves de indole prolongada, o eventos adversos multiples o
repetidos de los cuales es dificil o imposible escapar, como
tortura, esclavitud, campaiias de genocidio, violencia doméstica
prolongada o abuso sexual o fisico repetido en la infancia.

Las caracteristicas sintomadticas consisten en tres manifesta-
ciones centrales de PTSD (es decir, revivir el evento o eventos
traumaticos en el presente en forma de recuerdos intrusivos vi-
vidos, reviviscencias o pesadillas; evitacion de pensamientos y
memorias del evento o actividades, situaciones o personas remi-
niscentes del evento; percepciones persistentes de amenaza ac-
tual acentuada), que se acompaian de alteraciones persistentes,
constantes y duraderas adicionales en la regulacion del afecto, el
concepto de si mismo y el funcionamiento relacional.

La adicion de PTSD complejo a la ICD-11 esta justificada
con base en la evidencia de que individuos con el trastorno tie-
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nen un pronodstico mas desfavorable y se benefician de diferen-
tes tratamientos en comparacion con individuos con PTSD*.
El PTSD complejo remplaza a la categoria superpuesta en la
ICD-10 de cambio persistente de personalidad después de ex-
periencia catastrofica!.

Trastorno por duelo prolongado

El trastorno por duelo prolongado describe respuestas al
duelo anormalmente persistentes y discapacitantes *'. Después
del fallecimiento de una pareja, progenitor, hijo u otra perso-
na cercana al afligido, hay una respuesta de duelo persistente
y constante caracterizada por la nostalgia por el difunto o la
preocupacion persistente por el difunto, acompanada de dolor
emocional intenso. Los sintomas pueden consistir en tristeza,
culpa, ira, negacion, reproches, dificultad para aceptar la muerte,
sensacion de que se ha perdido una parte de si mismo, incapaci-
dad para experimentar animo positivo, embotamiento afectivo
y dificultad para realizar actividades sociales o de otra indole.
La respuesta de duelo debe persistir durante un periodo atipica-
mente prolongado después de la pérdida (mas de seis meses) y
claramente exceder las normas sociales, culturales o religiosas
esperadas para la cultura y el contexto del individuo.

Aunque la mayoria de las personas refieren al menos remision
del dolor del duelo agudo alrededor de los seis meses después de
la pérdida, las que contintian experimentando reacciones de duelo
graves tienen mas probabilidades de presentar alteraciones impor-
tantes en su funcionamiento. La inclusion del trastorno por duelo
prolongado en la ICD-11 es una respuesta a la evidencia creciente
de un trastorno distintivo y debilitante que no se describe adecua-
damente en los diagnosticos actuales de la ICD-10%. Su inclusion
y diferenciacion del episodio de duelo y depresion culturalmente
normal es importante, debido a las diferentes implicaciones de se-
leccion de tratamiento y prondsticos de estos ltimos trastornos*.

Trastorno alimentario compulsivo

El trastorno alimentario compulsivo se caracteriza por episodios
frecuentes y recurrentes de alimentacion compulsiva o atracones
(por ejemplo, una vez a la semana o mas durante un periodo de va-
rios meses). Un episodio de alimentacién compulsiva es un periodo
distintivo durante el cual el individuo experimenta una pérdida sub-
jetiva del control en relacion con las comidas, come notablemente
mas o de manera diferente a lo habitual y se siente incapaz de dejar
de comer o de limitar el tipo o cantidad de alimento ingerido.

La alimentacion compulsiva se experimenta como muy angus-
tiante y suele acompafiarse de emociones negativas como culpa
o disgusto. Sin embargo, a diferencia de la bulimia nerviosa, los
episodios de alimentacion compulsiva no van seguidos con regu-
laridad de conductas compensadoras inadecuadas dirigidas a pre-
venir el aumento de peso (por ejemplo, vomito autoinducido, uso
incorrecto de laxantes o enemas, ejercicio extenuante). Aunque el
trastorno por alimentacion compulsiva suele asociarse a aumento
de peso y obesidad, estas caracteristicas no son un requisito y el
trastorno puede presentarse en individuos con peso normal.

Afiadir el trastorno alimentario compulsivo en la ICD-11 se
basa en investigacion extensa que ha surgido en los tltimos 20
afios y que respalda su validez y utilidad clinica**“¢. Individuos
que refieren episodios de alimentacion compulsiva sin conductas
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compensadoras inadecuadas representan el grupo mas comun
entre los que reciben diagnoéstico de otro trastorno de la conduc-
ta alimentaria especificado o no especificado en la ICD-10, de
manera que se espera que incluir el trastorno alimentario com-
pulsivo reduzca estos diagnosticos®.

Trastorno por evitacién o restriccion
de la ingesta de alimentos

El trastorno por evitacion o restriccion de la ingesta de ali-
mentos (ARFID) se caracteriza por conductas alimentarias o de
alimentacion anormal que dan lugar a la ingesta de una cantidad
o variedad de alimento insuficientes para satisfacer las necesida-
des energéticas o nutricionales adecuadas. Esto da lugar a una
pérdida de peso importante e incapacidad para aumentar de peso
segun lo esperado en la infancia o en el embarazo, deficiencias
nutricionales clinicamente significativas, dependencia en suple-
mentos nutricionales orales o alimentacion por sonda, o efectos
por lo demas negativos en la salud del individuo, o da lugar a
una alteracion funcional significativa.

El ARFID se distingue de la anorexia nerviosa por la falta
de inquietudes en torno al peso o forma del cuerpo. Su inclusion
en la ICD-11 puede considerarse una expansion de la categoria
de la ICD-10 “trastorno de la alimentacion en la lactancia y la
infancia” y probablemente mejore la utilidad clinica en el curso
de la vida (es decir, a diferencia de su contraparte en la ICD-10,
ARFID se aplica a nifios, adolescentes y adultos) y también para
conservar la congruencia con el DSM-5%47.

Disforia de integridad del cuerpo

La disforia de integridad del cuerpo es un trastorno raro ca-
racterizado por el deseo persistente de tener una discapacidad
fisica especifica (por ejemplo, amputacion, paraplejia, ceguera,
sordera) que comienza en la infancia o al inicio de la adoles-
cencia®. El deseo puede manifestarse de diversas maneras, lo
que comprende fantasear en torno a tener la discapacidad fisica
deseada, involucrarse en conducta “de pretension” (por ejemplo,
pasando horas en una silla de ruedas o utilizando dispositivos
ortopédicos en las piernas para simular tener debilidad en las
piernas), e invertir tiempo en la busqueda de formas de lograr la
discapacidad deseada.

La preocupacion por el deseo de tener la discapacidad fisica
(incluso el tiempo invertido en pretenderlo) interfiere signifi-
cativamente en productividad, actividades de ocio o funciona-
miento social (por ejemplo, la persona no esta dispuesta a tener
relaciones cercanas porque se le dificultaria fingir). Ademas,
para una minoria importante de individuos con este deseo, su
preocupacion va mas alla de la fantasia, y procuran la realizacion
del deseo a través de medios quirtrgicos (es decir, procurando
una amputacion electiva de una extremidad por lo demas sana)
o autolesionandose una extremidad a un grado en el cual la am-
putacion es la tinica opcidn terapéutica (por ejemplo, congelar
una extremidad en hielo seco).

Trastorno por juego patolégico

A medida que el juego en Internet ha aumentado considera-
blemente en popularidad en los tltimos aflos, se han observado
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problemas relacionados con el enfrascamiento excesivo en el jue-
go. El trastorno por juego patoldgico se ha incluido en un agrupa-
miento diagnostico recién afiadido llamado “trastornos debidos a
conductas adictivas” (que también contiene el trastorno por juego
patoldgico) en respuesta a inquietudes globales en torno al efecto
del juego problematico, sobre todo la forma virtual®.

El trastorno por juego patologico se caracteriza por un patron
de conducta de juego con conexion o sin conexidn persistente o
recurrente (“juego digital” o “videojuegos”) que se manifiesta por
alteracion del control de la conducta (por ejemplo, incapacidad para
limitar la cantidad de tiempo invertido en el juego), otorgando una
prioridad creciente al juego al grado en que asume mayor prioridad
que otros intereses en la vida y actividades cotidianas; y continua-
cidn o incremento progresivo del juego pese a sus consecuencias
negativas (por ejemplo, ser despedido repetidamente de trabajos de-
bido a ausencias excesivas a consecuencia del juego). Se diferencia
de la conducta de juego no patoldgica por la angustia clinicamente
significativa o alteracion en el funcionamiento que produce.

Trastorno de conducta sexual compulsiva

El trastorno de conducta sexual compulsiva se caracteriza
por un patroén persistente de imposibilidad para controlar impul-
sos o deseos sexuales repetitivos, lo que da lugar a una conducta
sexual repetitiva durante un periodo prolongado (seis meses o
mas) que produce angustia notable o alteracion en los dominios
personal, familiar, social, educativo, laboral u otros importantes
del funcionamiento.

Las posibles manifestaciones del patron persistente compren-
den: actividades sexuales repetitivas que se vuelven un interés
central de la vida del individuo al punto de descuidar la salud
y el cuidado personal u otros intereses, actividades y responsa-
bilidades; el individuo hace numerosos esfuerzos infructuosos
por controlar o reducir significativamente la conducta sexual
repetitiva; el individuo continta enfrascandose en conducta se-
xual repetitiva pese a consecuencias adversas como las rupturas
repetidas de relaciones; y el individuo contintia enfrascandose en
conductas sexuales repetitivas aun cuando ya no derive ninguna
satisfaccion de las mismas.

Aunque esta categoria desde el punto de vista fenomenolo-
gico se parece a la dependencia a sustancias, se incluye en la
seccion de trastornos de control de los impulsos en la ICD-11 en
reconocimiento a la falta de informacion definitiva con respecto
a si los procesos implicitos en el desarrollo y mantenimiento del
trastorno son equivalentes a los observados en trastornos por
uso de sustancias y adicciones de la conducta. Su inclusion en
la ICD-11 ayudara a abordar las necesidades insatisfechas de
pacientes que buscan tratamiento, y posiblemente reducira la
vergiienza y la culpa asociadas a la busqueda de ayuda entre los
individuos con la afeccion®.

Trastorno explosivo intermitente

El trastorno explosivo intermitente se caracteriza por episo-
dios breves repetidos de agresion verbal o fisica o destruccion
de propiedad que representan un fracaso para controlar impulsos
agresivos, y la intensidad del arrebato o el grado de agresividad
es burdamente desproporcional a la provocacion o los factores
estresantes psicosociales desencadenantes.



Dado que tales episodios pueden ocurrir en otros trastornos
diversos (por ejemplo, trastorno por oposicion desafiante, tras-
torno de la conducta, trastorno bipolar), no se establece el diag-
nostico si los episodios son explicados mejor por otro trastorno
mental, de conducta o del neurodesarrollo.

Aunque el trastorno explosivo intermitente se introdujo en el
DSM-III-R, apareci6 en la ICD-10 Ginicamente como un término
de inclusion bajo “otros trastornos de habitos e impulsos”. Se
incluye en la seccion de trastornos de control de los impulsos
en la ICD-11 en reconocimiento a la evidencia sustancial de su
validez y utilidad en contextos clinicos®'.

Trastorno disforico premenstrual

El trastorno disforico premenstrual (PMDD) se caracteriza
por diversos sintomas afectivos, somaticos o cognitivos graves
que comienzan varios dias antes del inicio de la menstruacion,
comienzan a mejorar al cabo de unos dias y se vuelven minimos
o desaparecen en aproximadamente una semana después del ini-
cio de las menstruaciones.

Mas especificamente, el diagnostico exige un patréon de sin-
tomas afectivos (&nimo deprimido, irritabilidad), sintomas soma-
ticos (letargia, artralgias, sobrealimentacion), o sintomas cogni-
tivos (dificultades en la concentracion, tendencia al olvido) que
han ocurrido durante gran parte de los ciclos menstruales en el
ultimo afio. Los sintomas son tan graves que producen angustia
importante o alteracion importante en areas personal, familiar,
social, educativa, laboral u otras importantes del funcionamiento,
y no representan la exacerbacion de otro trastorno mental.

En la ICD-11, el PMDD se distingue del sindrome de tension
premenstrual mucho mas comun, por la gravedad de los sintomas y
el requisito de que produce ansiedad o alteracion importantes®?, La
inclusion del PMDD en los apéndices de investigacion del DSM-
II-R y el DSM-IV estimulé mucha investigacion que ha establecido
su validez y fiabilidad™%, conduciendo a su inclusion en la ICD-11 y
en el DSM-5. Aunque su ubicacion primaria en la ICD-11 esté en el
capitulo sobre enfermedades del sistema genitourinario, el PMDD
se enumera también en el subagrupamiento de trastornos depresivos
a consecuencia de la prominencia de los sintomas afectivos.

RESUMEN DE CAMBIOS SEGUN AGRUPAMIENTO
DEL TRASTORNO EN LA ICD-11

En las siguientes secciones se resumen los cambios introdu-
cidos en cada uno de los agrupamientos de trastornos principales
del capitulo sobre trastornos mentales, del comportamiento y el
neurodesarrollo de la ICD-11 ademas de las nuevas categorias
descritas en la seccion previa.

Estos cambios se han hecho con base en un analisis de la
evidencia cientifica disponible segin Grupos Operativos de la
ICD-11 y consultores expertos, consideracion de la utilidad cli-
nica y aplicabilidad global y, cuando es posible, los resultados
de estudios de campo.

Trastornos del neurodesarrollo
Los trastornos del neurodesarrollo son aquellos que implican
dificultades importantes en la adquisicion y ejecucion de fun-

ciones intelectuales, motoras, de lenguaje o sociales especificas
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con inicio durante el periodo del desarrollo. Los trastornos del
neurodesarrollo de la ICD-11 comprenden los agrupamientos
de retraso mental y trastornos del desarrollo psicoldgico de la
ICD-10, con adicion del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (ADHD).

Los cambios principales en la ICD-11 fueron el renombramien-
to de trastornos del desarrollo intelectual con respecto al retraso
mental en la ICD-10, que era un término obsoleto y estigmatizante
que no captaba adecuadamente la gama de formas y causas relacio-
nadas con este trastorno®*. Los trastornos del desarrollo intelectual
siguen definiéndose con base en limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa, idealmente
determinadas por medidas estandarizadas, apropiadamente norma-
lizadas y administradas a nivel individual. En reconocimiento a la
falta de acceso a medidas estandarizadas localmente apropiadas o
personal capacitado para administrarlas en muchas partes del mun-
do, y dada la importancia de determinar la gravedad para la pla-
neacion del tratamiento, las CDDG de la ICD-11 también propor-
cionan una serie exhaustiva de tablas indicadoras de conductas®.

Tablas separadas para el funcionamiento intelectual y los
dominios de funcionamiento adaptativo y de conducta (concep-
tual, social, practico) se organizan de acuerdo con tres grupos de
edad (infancia temprana, infancia/adolescencia y edad adulta) y
cuatro niveles de gravedad (leve, moderada, grave, profunda).
Los indicadores de la conducta describen las destrezas y habili-
dades que tipicamente se observarian dentro de cada una de esas
categorias y se espera mejoren la fiabilidad de la caracterizacion
de la gravedad y mejoren los datos de salud publica relacionados
con la morbilidad de trastornos del desarrollo intelectual.

El trastorno del espectro autista en la ICD-11 incorpora el
autismo en la infancia y el sindrome de Asperger de la ICD-10
bajo una categoria individual caracterizada por deficiencias en
la comunicacion social y patrones restringidos, repetitivos e in-
flexibles de conducta, intereses o actividades. Las guias para el
trastorno del espectro autista se han actualizado sustancialmente
para reflejar la literatura actual, que comprende presentaciones
en todo el curso de la vida. Se proporcionan calificativos para el
grado de alteracion en el funcionamiento intelectual y capacidades
de lenguaje funcional para captar toda la gama de presentaciones
del trastorno del espectro autista de manera mas dimensional.

El ADHD ha remplazado a los trastornos hipercinéticos de la
ICD-10 y se ha movido al agrupamiento de trastornos del neurode-
sarrollo debido a su inicio en el desarrollo, alteraciones caracteris-
ticas en las funciones intelectual, motora y social y la presentacion
concomitante comiin con otros trastornos del neurodesarrollo. Este
cambio también aborda las debilidades conceptuales de visualizar
el ADHD como una entidad mas intimamente relacionada con con-
ducta disruptiva y trastornos sociales, dado que los individuos con
ADHD no suelen ser intencionalmente disruptivos.

La ADHD puede caracterizarse en la ICD-11 utilizando
calificativos para el tipo predominantemente inatento, predo-
minantemente hiperactivo-impulsivo o el tipo combinado, y se
describe para todo el curso de la vida.

Por ultimo, los trastornos de tics cronicos, como el sindrome
de Tourette, se clasifican en el capitulo de enfermedades del
sistema nervioso de la ICD-11, pero se enumeran también en
el agrupamiento de trastornos del neurodesarrollo debido a su
alta presentacion simultanea (por ejemplo, con ADHD) e inicio
tipico durante el periodo de desarrollo.
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Esquizofrenia y otros trastornos psicdticos primarios

El agrupamiento de esquizofrenia y otros trastornos psicoti-
cos primarios en la ICD-11 remplaza al agrupamiento de esqui-
zofrenia, trastornos esquizotipicos y delirantes de la ICD-10. El
término “primario” indica que los procesos psicoticos son una
caracteristica central, en contraste con los sintomas psicoticos
que pueden ocurrir como un aspecto de otras formas de psico-
patologia (por ejemplo, trastornos afectivos)'®.

En la ICD-11, los sintomas de esquizofrenia en gran parte
se han mantenido sin cambio con respecto a la ICD-10, aun-
que se ha restado énfasis a la importancia de los sintomas de
primer orden schneiderianos. El cambio mas significativo es la
eliminacion de todos los subtipos de esquizofrenia (por ejemplo,
paranoide, hebefrénica, catatonica), debido a su falta de validez
predictiva o utilidad en la seleccion del tratamiento. En lugar
de los subtipos, se ha introducido una serie de descriptores di-
mensionales'®. Estos comprenden: sintomas positivos (delirios,
alucinaciones pensamiento y conducta desorganizados, expe-
riencias de pasividad y control); sintomas negativos (afecto limi-
tado, embotado o plano, alogia o escasez de lenguaje, avolicion,
anhedonia); sintomas afectivos depresivos; sintomas afectivos
maniacos; sintomas psicomotores (agitacion psicomotriz, retraso
psicomotor, sintomas catatonicos); y sintomas cognitivos (sobre
todo déficit en la velocidad de procesamiento, atencion, concen-
tracion, orientacion, criterio, abstraccion, aprendizaje verbal o
visual y memoria de trabajo). Estas mismas calificaciones de
sintomas también se pueden aplicar a otras categorias en el agru-
pamiento (trastorno psicoafectivo, trastorno psicético agudo y
transitorio, trastorno delirante).

El trastorno esquizoafectivo en la ICD-11 todavia exige la
presencia casi simultanea del sindrome de esquizofrenia y un
episodio afectivo. Se supone que el diagnostico refleja el episo-
dio actual de enfermedad y no esta conceptuado como longitu-
dinalmente estable.

El trastorno psicético agudo y transitorio en la ICD-11 se
caracteriza por inicio subito de sintomas psicoticos positivos
cuya naturaleza e intensidad fluctiian rapidamente durante un
periodo breve y persisten por no mas de tres meses. Esto se
corresponde unicamente con la forma “polimorfa” del trastorno
psicético agudo en la ICD-10, que es la presentacién mas co-
mun y que no es indicativa de esquizofrenia®**’. Los subtipos
no polimorfos de trastorno psicotico agudo en la ICD-10 se han
eliminado y en cambio se clasificarian en la ICD-11 como “otro
trastorno psicotico primario”.

Al igual que en la ICD-10, en este agrupamiento se clasifica
el trastorno esquizotipico y no se considera un trastorno de la
personalidad.

Trastornos afectivos

A diferencia de la ICD-10, los episodios afectivos de la ICD-
11 no son trastornos independientemente diagnosticables, sino
mas bien se utiliza su patron en el curso del tiempo como base
para determinar cual trastorno afectivo encaja mejor en la pre-
sentacion clinica.

Los trastornos afectivos se subdividen en trastornos depre-
sivos (que incluyen trastorno depresivo de un solo episodio,
trastorno depresivo recurrente, trastorno distimico y trastorno
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depresivo y por ansiedad mixto) y trastornos bipolares (que
comprenden trastorno bipolar de tipo I, trastorno bipolar de
tipo I y ciclotimia). La ICD-11 subdivide al trastorno afectivo
bipolar de la ICD-10 en trastorno bipolar de tipo I y de tipo
II. Se ha eliminado el subagrupamiento separado en la ICD-10
de trastornos afectivos persistentes que consisten en distimia y
ciclotimia®®.

Las guias diagnosticas para el episodio depresivo son uno de
los pocos lugares en la ICD-11 donde se necesita un nimero mini-
mo de sintomas. Esto se debe a la tradicion prolongada de inves-
tigacion y clinica de conceptuar la depresion de esta manera. Se
requiere un minimo de cinco de diez sintomas en vez de cuatro de
nueve posibles sintomas estipulados en la ICD-10, por lo que au-
menta la congruencia con el DSM-5. Las CDDG de la ICD-11 or-
ganizan los sintomas depresivos en tres agrupamientos —afectivo,
cognitivo y neurovegetativo— para ayudar a los profesionales clini-
cos a conceptuar y recordar toda la gama de sintomas depresivos.
La fatiga es parte del agrupamiento de sintomas neurovegetativos
pero ya no se considera suficiente como un sintoma a nivel inicial;
mas bien, se requiere el animo deprimido casi diariamente o una
disminucion de interés en las actividades que dure al menos dos
semanas. La desesperanza se ha afiadido como un sintoma cogni-
tivo adicional debido a fuerte evidencia de su valor predictivo para
el diagndstico de trastornos depresivos®. Las CDDG de la ICD-11
proporcionan guia clara en la diferenciacion entre las reacciones de
duelo culturalmente normativas y los sintomas que justifican con-
sideracion como un episodio depresivo en el contexto de duelo®.

Para muchos episodios, la ICD-11 exige la presentacion
del sintoma a nivel inicial de mayor actividad o experiencia
subjetiva de mayor energia, ademas de euforia, irritabilidad o
expansividad. El propdsito de esto es salvaguardar contra los
casos positivos falsos que pudieran caracterizarse mejor como
fluctuaciones normativas en el estado de &nimo. Los episodios
hipomaniacos de la ICD-11 se conceptian como una forma ate-
nuada de episodios maniacos, ante la falta de alteracion funcio-
nal significativa.

Los episodios mixtos se definen en la ICD-11 de una manera
que es conceptualmente equivalente a la ICD-10, con base en la
evidencia de la validez de este enfoque®'. Se proporciona guia
en relacion con los sintomas contrapolares tipicos que se obser-
van cuando predominan los sintomas maniacos o depresivos. La
presentacion de un episodio mixto indica un diagnostico bipolar
de tipo L.

La ICD-11 proporciona diversos calificativos para describir el
episodio afectivo actual o estado de remision (es decir, en remision
parcial o completa). Los episodios depresivos, maniacos y mixtos
pueden describirse como entidades con o sin sintomas psicoticos.
Los episodios depresivos actuales en el contexto de trastornos
depresivo o bipolar pueden caracterizarse ademas por la grave-
dad (leve, moderada o grave) o un calificativo de manifestaciones
melancolicas que tiene una relacion directa con el concepto de
sindrome somatico en la ICD-10; y por un calificativo para identi-
ficar episodios persistentes de mas de dos afios de duracion. Todos
los episodios afectivos en el contexto de trastornos depresivos o
bipolares pueden ademas describirse utilizando un calificativo de
sintomas de ansiedad prominentes, un calificativo que indica la
existencia de ataques de panico; y un calificativo para identificar
un patrén estacionario. También se dispone de un calificativo para
los ciclos rapidos en el caso de diagnosticos de trastorno bipolar.
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La ICD-11 incluye la categoria de trastorno depresivo y por
ansiedad mixto debido a su importancia en los contextos de aten-
cion primaria®%, Esta categoria se ha movido de trastornos por
ansiedad en la ICD-10 a trastornos depresivos en la ICD-11,
debido a su imbricacion con sintomas afectivos®.

Trastornos por ansiedad y relacionados con temor

La ICD-11 integra juntos trastornos con ansiedad o temor
como la manifestacion clinica principal en este nuevo agrupa-
miento®. En congruencia con un enfoque que abarca toda la vida
en la ICD-11, este agrupamiento también incluye trastorno de an-
siedad por separacién y mutismo selectivo, que se ubicaron entre
los trastornos de la infancia en la ICD-10. La diferenciacion en
la ICD-10 entre trastornos por ansiedad fobicos y otros trastornos
por ansiedad se ha eliminado en la ICD-11 a favor del método
mas clinicamente 1til de caracterizar cada trastorno relacionado
con ansiedad y temor de acuerdo con su centro de aprehension®;
es decir, el estimulo informado por el individuo como el factor
desencadenante de su ansiedad, la hiperactividad fisica excesiva
y respuestas conductuales de inadaptacion. El trastorno por ansie-
dad generalizada (GAD) se caracteriza por aprension general o
preocupacion que no esta restringida a ningtin estimulo especifico.

EnlaICD-11, el GAD tiene una serie mas elaborada de mani-
festaciones esenciales, que reflejan avances en la comprension de
su fenomenologia singular; en concreto, se aflade la preocupacion
a la aprehension general como una manifestacion central del tras-
torno. Contrario a la ICD-10, las CDDG de la ICD-11 especifican
que la GAD puede presentarse simultdneamente con trastornos
depresivos siempre y cuando haya sintomas independientes de
episodios afectivos. Asimismo, también se eliminaron ocho re-
glas de exclusion jerarquica de la ICD-10 (por ejemplo, no se
puede diagnosticar GAD junto con trastorno por ansiedad fobica
o trastorno obsesivo-compulsivo), debido a la mejor delimitacion
de la fenomenologia del trastorno en la ICD-11 y la evidencia
de que estas reglas interfieren en la deteccion y el tratamiento de
trastornos que exigen atencion clinica especifica por separado.

En la ICD-11, la agorafobia se conceptia como temor o an-
siedad marcados y excesivos que ocurren, 0 en anticipacion a
multiples situaciones de las que podria ser dificil escapar o no
disponer de ayuda. El interés de la aprehension es el temor de
los resultados negativos especificos que serian incapacitantes o
vergonzosos en esas situaciones, lo cual es diferente del con-
cepto mas estrecho en la ICD-10 de temor a espacios abiertos y
situaciones relacionadas, como multitudes, en los que puede ser
dificil el escape a un lugar seguro.

El trastorno por panico se define en la ICD-11 como ataques
de panico inesperados recurrentes que no estan restringidos a
estimulos o situaciones especificas. Las CDDG de la ICD-11
indican que los ataques de panico que ocurren completamente en
respuesta a la exposicion o prevision del estimulo temido en un
determinado trastorno (por ejemplo, hablar en publico en el tras-
torno por ansiedad social) no justifica un diagnostico adicional de
trastorno por panico. Mas bien, se puede aplicar un calificativo
de “con ataques de panico” a otro diagndstico de trastorno por
ansiedad. El calificativo “con ataques de panico” también se pue-
de aplicar en el contexto de otros trastornos en los que la ansie-
dad es una manifestacion prominente aunque no definitoria (por
ejemplo, en algunos individuos durante un episodio depresivo).
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El trastorno por ansiedad social en la ICD-11, definido como
la base del temor a la evaluacion negativa por otros, remplaza a
las fobias sociales en la ICD-10.

Las CDDG de la ICD-11 especificamente describen el tras-
torno de ansiedad por separacion en adultos, donde puede cen-
trarse en una pareja romantica o en un hijo.

Trastorno obsesivo-compulsivo y afines

La introduccion del agrupamiento de OCRD en la ICD-11
representa una desviacion importante de la ICD-10. La justi-
ficacion para crear un agrupamiento de OCRD diferente a los
trastornos por ansiedad y relacionados con temor, a pesar de
la imbricacion fenomenolodgica, se basa en la utilidad clinica
de reunir trastornos con sintomas compartidos de pensamientos
indeseables repetitivos y conducta repetitiva relacionada como
la principal manifestacion clinica. La coherencia diagnostica de
este agrupamiento proviene de evidencia emergente de los va-
lidadores compartidos entre trastornos incluidos proveniente de
estudios por imagenes, genéticos y neuroquimicos®.

El OCRD en la ICD-11 incluye trastorno obsesivo-compul-
sivo, trastorno dismorfico del cuerpo, trastorno de referencia
olfativa, hipocondria (trastorno de ansiedad por enfermedad) y
trastorno por acumulacion. Categorias equivalentes que existen
en la ICD-10 estan ubicadas en grupos dispares. También se
incluye en el OCRD un subagrupamiento de trastornos de la
conducta repetitivos centrados en el cuerpo que incluyen trico-
tilomania (trastorno de arrancamiento del cabello) y trastorno
por excoriacion (dermatilomania), pues ambos comparten la
manifestacion central de una conducta repetitiva sin el aspecto
cognitivo de otros OCRD. El sindrome de Tourette, una enfer-
medad del sistema nervioso en la ICD-11, se enumera también
en el agrupamiento de OCRD debido a su presentacion simulta-
nea frecuente con trastorno obsesivo-compulsivo.

La ICD-11 retiene las manifestaciones centrales del trastorno
obsesivo-compulsivo de la ICD-10, es decir, obsesiones persis-
tentes o compulsiones, pero con algunas modificaciones impor-
tantes. La ICD-11 amplia el concepto de las obsesiones mas alla
de los pensamientos intrusivos para incluir imagenes indeseadas
y deseos e impulsos. Ademas, el concepto de compulsiones se
expande para incluir conductas encubiertas (por ejemplo, re-
cuento repetido) asi como manifiestas.

Aunque la ansiedad es la experiencia afectiva relacionada
con obsesiones, la ICD-11 explicitamente menciona otros feno-
menos comunicados por pacientes, como disgusto, vergiienza,
una sensacion de “estado incompleto”, o intranquilidad de que
las cosas no se ven o se sienten “bien”. Se eliminaron subtipos
de OCD en la ICD-10, pues la mayoria de los pacientes refieren
obsesiones y compulsiones, y porque carecen de validez predic-
tiva para la respuesta al tratamiento. La prohibicion de la ICD-10
contra el diagnostico de trastorno obsesivo-compulsivo junto
con trastornos compulsivos se elimind en la ICD-11, reflejando
la alta tasa de presentacion simultanea de estos trastornos y la
necesidad de tratamientos diferentes.

La hipocondria (trastorno por ansiedad en torno a la salud)
se ubica en OCRD maés que entre trastornos relacionados con
ansiedad y temor, aun cuando las preocupaciones en torno a la
salud a menudo se asocien con ansiedad y temor, debido a la fe-
nomenologia compartida y patrones de agregacion familiar con
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el OCRDY. Sin embargo, la hipocondria (trastorno por ansiedad
en torno a la salud) esta enumerada también en el agrupamiento
de trastornos por ansiedad y relacionados con temor en recono-
cimiento de algun traslape fenomenologico.

El trastorno dismorfico del cuerpo, el trastorno de referen-
cia olfativa y el trastorno por acumulacion son nuevas cate-
gorias en la ICD-11 que se han incluido en el agrupamiento
OCRD.

En los OCRD que tienen un componente cognitivo, las
creencias pueden mantenerse con tal intensidad o inflexibilidad
que parecen ser delirantes. Cuando estas creencias sean inflexi-
bles con la fenomenologia de OCRD, ante la falta de otros sinto-
mas psicoéticos, se ha de utilizar el calificativo “con poca o nula
introspeccion”, y no se debe asignar un diagnostico de trastorno
delirante. Se pretende que ayude a proteger contra el tratamiento
inadecuado de la psicosis en individuos con OCRD*.

Trastornos especificamente relacionados con estrés

El agrupamiento de trastornos especificamente asociados a
estrés en la ICD-11 remplaza a las reacciones al estrés grave y
los trastornos de ajuste en la ICD-10, para destacar que estos
trastornos comparten el requisito etioldgico necesario (pero no
suficiente) para la exposicion a un evento importante, y para
distinguir trastornos incluidos de los otros diversos trastornos
mentales que se originan como una reaccion a factores estre-
santes (por ejemplo, trastornos depresivos)*'. El trastorno de
apego reactivo en la ICD-10 en la infancia y el trastorno de
apego desinhibido de la infancia se reclasifican en este agrupa-
miento debido al enfoque de la ICD-11 que abarca toda la vida
y en reconocimiento de los factores estresantes relacionados
con el apego especifico inherentes a estos trastornos. La ICD-
11 incluye varias actualizaciones conceptuales importantes
en la ICD-10 asi como la introduccidon de PTSD complejo y
trastorno por duelo prolongado, que no tienen equivalente en
la ICD-10.

Se define el PTSD por tres caracteristicas que deberian pre-
sentarse en todos los casos y deben causar alteracién importante.
Ellos son: reviviscencia del suceso traumatico en el presente;
evitacion deliberada de recuerdos que probablemente produzcan
la reviviscencia; y percepciones persistentes de una mayor ame-
naza actual. Se espera que la inclusion del requisito de revivis-
cencia de aspectos cognitivos, afectivos o fisiologicos del trauma
en el aqui y ahora mas que solo recordar el evento resuelva el
bajo umbral diagnostico para el PTSD en la ICD-10%,

El trastorno por ajuste en la ICD-11 se define con base en
la manifestacion central de la preocupacion por un factor estre-
sante en la vida o sus consecuencias, mientras que en la ICD-
10 el trastorno se diagnostico si los sintomas que ocurrian en
respuesta a un factor vital estresante no cumplian los requisitos
definitorios de otro trastorno.

Por ultimo, la reaccion al estrés agudo ya no se considera un
trastorno mental en la ICD-11 sino mas bien se comprende que
es una reaccion normal a un factor estresante extremo. En con-
secuencia, se clasifica en el capitulo de la ICD-11 en “factores
que influyen en el estado de salud o contacto con los servicios
de salud”, pero también se enumera en el agrupamiento de tras-
tornos especificamente relacionados con el estrés para ayudar al
diagnostico diferencial.
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Trastornos disociativos

El agrupamiento de trastornos disociativos de la ICD-11 co-
rresponde a los trastornos disociativos (conversion) en la ICD-
10 pero se ha reorganizado y simplificado en grado significativo,
para reflejar hallazgos empiricos recientes y para mejorar la uti-
lidad clinica. La referencia al término “conversion” se elimino
del titulo del agrupamiento®. El trastorno con sintomas neurol6-
gicos disociativos en la ICD-11 es conceptualmente congruente
con los trastornos disociativos del movimiento y la sensacion
en la ICD-10, pero se presenta como un trastorno simple con 12
subtipos definidos sobre la base del sintoma neurologico predo-
minante (por ejemplo, alteracion visual, convulsiones no epilép-
ticas, alteracion del lenguaje, paralisis o debilidad). La amnesia
disociativa en la ICD-11 incluye un calificativo para indicar si
esta presente la fuga disociativa, un fendémeno que se clasifica
como un trastorno separado en la ICD-10.

La ICD-11 divide el trastorno de trance y posesion de la
ICD-10 en los diagnosticos separados de trastorno de trance
y trastorno de trance y posesion. La separacion refleja la ca-
racteristica distintiva en el trastorno de trance y posesion en el
que el sentido usual de la identidad personal es remplazado por
una identidad “poseedora” externa atribuida a la influencia de
un espiritu, poder, deidad u otra entidad espiritual. Ademas, un
mayor rango de conductas mas complejas puede manifestarse
en el trastorno de trance y posesion, mientras que el trastorno
de trance especificamente implica la repeticion de un pequeiio
repertorio de conductas mas simples.

El trastorno de identidad disociativo en la ICD-11 corres-
ponde al concepto del trastorno de personalidad multiple en la
ICD-10 y se renombra para ser congruente con la nomenclatura
actualmente utilizada en contextos clinicos de investigacion. La
ICD-11 también introduce el trastorno de identidad disociativo
parcial, que refleja el hecho de que la preponderancia de trastor-
nos disociativos no especificados en la ICD-10 es explicable por
las presentaciones en las cuales los estados de personalidad no
dominante no asumen en forma recurrente el control ejecutivo
de la conciencia y funcionamiento del individuo.

El trastorno de despersonalizacion y desrealizacion, ubicado
en otros agrupamientos de trastornos neurdticos en la ICD-10, se
movio al agrupamiento de trastornos disociativos en la ICD-11.

Trastornos de la conducta alimentaria y la alimentacién

El agrupamiento de trastornos de la conducta alimentaria y
la alimentacién en la ICD-11 integra los trastornos de la con-
ducta alimentaria y trastornos de alimentacion en la infancia de
la ICD-10, en reconocimiento de la interconectividad de estos
trastornos en el curso de la vida, y refleja también la evidencia
de que estos trastornos pueden aplicarse a individuos en una
amplia gama de edades**’.

La ICD-11 proporciona conceptuacion actualizada de la
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa para incorporar evidencia
reciente, que elimina la necesidad de categorias “atipicas” de
la ICD-10. También incluye las nuevas entidades de trastorno
alimentario compulsivo, que se introduce basandose en el apoyo
empirico por su validez y utilidad clinica, y la ARFID, que es
una expansion del trastorno de alimentacion en la lactancia y la
infancia que aparece en la ICD-10.
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La anorexia nerviosa en la ICD-11 elimina el requisito en
la ICD-10 de la existencia de un trastorno endocrino generali-
zado, pues la evidencia indica que esto no ocurre en todos los
casos y, aun cuando se presenta, es una consecuencia del peso
corporal bajo, més que una caracteristica definitoria distintiva
del trastorno. Ademas, casos sin trastorno endocrino en gran
parte fueron la causa de diagndsticos de anorexia atipica. El
umbral para el bajo peso corporal en la ICD-11 aumenta de
17,5 kg/m? a 18 kg/m?, pero las directrices permiten situaciones
en las cuales el indice de masa corporal puede no reflejar ade-
cuadamente un agravamiento del cuadro clinico (por ejemplo,
pérdida de peso precipitada en el contexto de otras manifesta-
ciones del trastorno). La anorexia nerviosa no necesita “fobia
a la grasa” como en la ICD-10, para tomar en cuenta la gama
completa de causas culturalmente diversas de la renuencia a
ingerir alimentos y las expresiones de preocupacion por el
cuerpo.

Se proporcionan calificativos para caracterizar la grave-
dad de peso subnormal, dado que el indice de masa corporal
extremadamente bajo se asocia a mas riesgo de morbilidad y
mortalidad. Se incluye un calificativo que describe el patron de
conductas asociadas (es decir, patron restrictivo, patron de com-
pulsion alimentaria).

La bulimia nerviosa en la ICD-11 puede diagnosticarse inde-
pendientemente del peso actual del individuo, siempre y cuando
el indice de masa corporal no sea tan bajo que cumpla los re-
quisitos definitorios para la anorexia nerviosa. En vista de las
frecuencias especificas de la alimentacion compulsiva minima
que, de hecho, no estan respaldadas por evidencia, la ICD-11
proporciona una guia mas flexible. Un diagndstico de bulimia
nerviosa no requiere atracones “objetivos” si se puede diagnos-
ticar con base en los atracones “subjetivos” en los cuales el in-
dividuo come mas o diferente que lo habitual y experimenta una
pérdida de control en torno a la alimentacion que se acompaiia
de ansiedad, independientemente de la cantidad de alimento que
suela consumir. Se espera que este cambio reduzca el numero de
diagnésticos del trastorno de la alimentacion y de la conducta
alimentaria no especificado.

Trastornos de eliminacion

Se eliminoé el término “no organico” de los trastornos de
eliminacion de la ICD-11, que incluyen enuresis y encopresis.
Estos trastornos se diferencian de los que pueden explicarse me-
jor por otro trastorno de salud o los efectos fisiologicos de una
sustancia.

Trastornos de angustia corporal y experiencia corporal

Los trastornos de angustia corporal y experiencia corporal en
la ICD-11 comprenden dos entidades: el trastorno de angustia
corporal y disforia de integridad corporal. El trastorno de angus-
tia corporal en la ICD-11 remplaza a los trastornos somatomor-
fos en la ICD-10 y también incluye el concepto de neurastenia
de la ICD-10. La hipocondria de la ICD-10 no se incluye y en
cambio se reasigna al agrupamiento de OCRD.

El trastorno de angustia corporal se caracteriza por la pre-
sentacion de sintomas corporales que son angustiantes para el
individuo y una atencion excesiva dirigida a los sintomas, que
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puede manifestarse por el contacto repetido con profesionales
sanitarios®. El trastorno se conceptua como entidad que existe
en un proceso continuo de gravedad y puede calificarse en forma
correspondiente (leve, moderada o grave) dependiendo del efec-
to sobre el funcionamiento. Lo que es importante, el trastorno
de angustia corporal se define de acuerdo con la presentacion de
caracteristicas esenciales, como angustia y pensamientos exce-
sivos y conductas, mas que en base a la falta de explicaciones
médicas para los sintomas problemadticos, como los trastornos
somatomorfos en la ICD-10.

La disforia de integridad corporal en la ICD-11 es un diagnos-
tico recién introducido que se incorpord en este agrupamiento®.

Trastornos debidos a uso de sustancias y conductas adictivas

El agrupamiento en la ICD-11 de trastornos debidos al con-
sumo de sustancias y conductas adictivas abarca trastornos que
se desarrollan como resultado del uso de sustancias psicoactivas,
incluidos medicamentos, y trastornos debidos a conductas adic-
tivas que sobrevienen como resultado de recompensa repetitiva
especifica y conductas de reforzamiento.

La organizacion de los trastornos debidos al consumo de sus-
tancias en la ICD-11 es congruente con el enfoque adoptado en
la ICD-10, segun el cual los sindromes clinicos se clasifican de
acuerdo con clases de sustancias’. Sin embargo, la lista de sustan-
cias en la ICD-11 se expandid para reflejar la disponibilidad ac-
tual y los patrones de uso contemporaneo de sustancias. Cada sus-
tancia o clase de sustancia puede asociarse a sindromes clinicos
primarios mutuamente exclusivos: un episodio tnico de consumo
de sustancias dafiinas o un patron dafiino de consumo de sustan-
cias, lo que representa un refinamiento del consumo dafiino de la
ICD-10; y dependencia a sustancias. La intoxicacion por sustan-
cias y la abstinencia de sustancias puede diagnosticarse junto con
sindromes clinicos primarios o de manera independiente como
un motivo para la administracion de servicios de salud cuando
se desconoce el patron de uso o la posibilidad de dependencia.

Dada la morbilidad global extremadamente alta de trastornos
debidos al consumo de sustancias, se ha revisado el agrupamien-
to para posibilitar 6ptimamente la captura de informacion de
salud que sera util en multiples contextos, apoyan la vigilancia y
la notificacion precisas y fundamentan tanto la prevencion como
el tratamiento”. La adicion de un solo episodio de consumo de
sustancia dafiina en la ICD-11 representa una oportunidad para
intervencion temprana y prevencion del incremento del consumo
y dafio, mientras que los diagndsticos de patréon daiiino de consu-
mo de sustancia y dependencia de sustancia indica la necesidad
de intervenciones cada vez mas intensivas.

La ICD-11 expande el concepto de dafio a la salud debido
al consumo de sustancias para abarcar el dafio a la salud de
otras personas, lo cual puede incluir dafio fisico (por ejemplo,
debido a conducir en estado de ebriedad) o dafio psicologico
(por ejemplo, apariciéon de PTSD después de un accidente au-
tomovilistico).

La ICD-11 incluye trastornos mentales inducidos por sus-
tancias como sindromes caracterizados por sintomas mentales
o conductuales clinicamente significativos que son similares a
los de otros trastornos mentales pero que se desarrollan debido
al consumo de sustancias psicoactivas. Los trastornos induci-
dos por sustancias pueden relacionarse con intoxicacion por

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019



sustancias o abstinencia de sustancias, pero la intensidad o la
duraciéon de los sintomas son sustancialmente excesivas a las
que son caracteristicas de intoxicacion o abstinencia debida a
las sustancias especificas.

La ICD-11 también incluye categorias de uso de sustancias
peligrosas que no se clasifica como trastornos mentales sino
mas bien estan situadas en el capitulo sobre “factores que
influyen en el estado de salud o contacto con servicios de sa-
lud”. Estas categorias se pueden utilizar cuando un patrén de
uso de sustancias aumenta el riesgo de consecuencias dafiinas
para la salud fisica o mental para el usuario u otras personas
en un grado que justifica atencion y asesoria de profesionales
sanitarios, pero todavia no ha ocurrido dafio manifiesto. Se
pretende que son oportunidades que sefialan intervenciones
tempranas y breves, sobre todo en contextos de atencion pri-
maria.

Los trastornos debidos a conductas adictivas en la ICD-11
comprenden dos categorias diagnosticas: el trastorno de juego
(juego patoldgico en la ICD-10) y la ludopatia, que recién
se introdujo®. En la ICD-10, el juego patoldgico se clasifi-
caba como un trastorno de habitos e impulsos. Sin embargo,
evidencia reciente apunta a las similitudes fenomenologicas
importantes entre los trastornos debidos a conductas adictivas
y trastornos por consumo de sustancias, inclusive su mayor
presentacion simultanea lo mismo que la caracteristica co-
mun de ser inicialmente placenteros y acompaiiarse luego de
la progresion a la pérdida del valor hedonico y necesidad de
aumentar su uso. Ademas, los trastornos debidos a consumo
de sustancias y los trastornos debidos a conductas adictivas
al parecer comparten neurobiologia similar, sobre todo acti-
vacion y neuroadaptacion dentro de los circuitos neurales de
recompensa y motivacion’'.

Trastornos de control de impulsos

Los trastornos de control de impulsos de la ICD-11 se ca-
racterizan por la imposibilidad repetida para resistir a un fuerte
impulso, deseo o necesidad de realizar un acto que recompense
a la persona, al menos a corto plazo, pese al dafio a mas largo
plazo para el individuo o para otras personas.

Este agrupamiento incluye piromania y cleptomania, que se
clasifica en la ICD-10 bajo el apartado de trastornos de habitos
e impulsos.

La ICD-11 introduce el trastorno explosivo intermitente y
reclasifica el impulso sexual excesivo en la ICD-10 en este agru-
pamiento como trastorno de conducta sexual compulsivo en la
ICD_l 150,72,73.

Trastornos de conducta disruptiva y disocial

El agrupamiento de trastornos de conducta disruptiva y di-
social en la ICD-11 remplaza a trastornos de la conducta de la
ICD-10. El nuevo término refleja mejor la gama completa de
gravedad de las conductas y la fenomenologia que se observan
en los dos trastornos incluidos en este agrupamiento: trastorno
por oposicion desafiante y trastorno de conducta disocial. Un
cambio importante introducido en la ICD-11 es que los dos tras-
tornos se pueden diagnosticar en el curso de la vida, mientras
que la ICD-10 los conceptiia como trastornos de la infancia.
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Ademas, la ICD-11 introduce calificativos que caracterizan sub-
tipos de conducta disruptiva y trastornos disociales cuya finali-
dad es mejorar la utilidad clinica (por ejemplo, desde el punto
de vista del prondstico).

El trastorno por oposicion desafiante en la ICD-11 es concep-
tualmente similar a su categoria equivalente en la ICD-10. Sin
embargo, se proporciona un calificativo “con irritabilidad créni-
ca e ira” para caracterizar las presentaciones del trastorno en que
prevalece un estado de animo irritable o iracundo persistente. Se
reconoce que esta presentacion aumenta significativamente el
riesgo de depresion y ansiedad subsiguientes. La conceptuacion
de esta presentacion en la ICD-11 como una forma de trastorno
por oposicion desafiante concuerda con la evidencia actual y dis-
crepa del enfoque en el DSM-5 de introducir un nuevo trastorno,
el trastorno de desregulacion afectiva disruptiva™’.

El trastorno de la conducta en la ICD-11 consolida los tres
diagnosticos separados de trastorno de la conducta clasificados
en la ICD-10 (es decir, confinado al contexto de la familia, no
socializado, socializado). La ICD-11 reconoce que la conduc-
ta disruptiva y los trastornos disociales a menudo se asocian a
entornos psicosociales problemadticos y factores de riesgo psi-
cosocial, como rechazo de compaferos, influencias de grupos
de compaiieros descarriados y trastorno mental parental. Una
diferenciacion clinicamente significativa entre el inicio del tras-
torno en la infancia y la adolescencia puede indicarse con un ca-
lificativo, basado en la evidencia de que el inicio mas temprano
se asocia a trastorno mas grave y evolucion mas desfavorable
del trastorno.

Se puede asignar un calificativo para indicar emociones pro-
sociales escasas tanto a los trastornos de conducta disruptiva
como disocial. En el contexto de un diagnoéstico de trastorno
por oposicion desafiante, esta presentacion se asocia a un patron
mas estable y extremo de conductas de oposicion. En el contexto
de trastorno de conducta disocial, se asocia a una tendencia a
un patron de conducta antisocial mas grave, agresiva y estable.

Trastornos de la personalidad

Algunos de los problemas con la clasificacion de diez tras-
tornos de la personalidad especificos en la ICD-10 fueron el
infradiagndstico sustancial en relacion con su prevalencia entre
individuos con otros trastornos mentales, el hecho de que se
registraron solo dos de los trastornos de la personalidad especi-
ficos (trastorno de personalidad emocionalmente inestable, tras-
torno de tipo limitrofe y trastorno disocial de la personalidad)
con alguna frecuencia en las bases de datos publicamente dispo-
nibles, y que las tasas de presentacion simultanea fueron extre-
madamente elevadas, de manera que la mayoria de individuos
con trastornos graves cumplieron los requisitos para trastornos
de personalidad multiple!®!”.

Las CDDG de la ICD-11 piden al profesional clinico que de-
termine primero si la presentacion clinica del individuo cumple
los requisitos diagndsticos generales para un trastorno de la per-
sonalidad. El profesional clinico luego determina si es apropiado
un diagnostico de trastorno de la personalidad leve, moderado
o grave, con base en: a) el grado y la generalizacion de las alte-
raciones en el funcionamiento de aspectos del yo (por ejemplo,
estabilidad y coherencia de identidad, autovalia, precision del
propio punto de vista, capacidad para autodireccion); b) el grado
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y generalizacion de la disfuncion interpersonal (por ejemplo,
comprender las perspectivas de otros, desarrollar y mantener
relaciones intimas, manejar el conflicto) en diversos contextos
y relaciones; c) la generalizacion, gravedad y cronicidad de las
manifestaciones emocionales, cognitivas y conductuales de dis-
funcion de la personalidad; y d) el grado en el cual estos patro-
nes se asocian a angustia o alteracion psicosocial.

Los trastornos de la personalidad se describen luego con mas
detalle indicando la presencia de rasgos de personalidad de inadap-
tacion caracteristicos. Se incluyeron cinco dominios de rasgo: afec-
tividad negativa (la tendencia a experimentar una amplia gama de
emociones negativas); el desprendimiento (la tendencia a mantener
la distancia social e interpersonal de otros); la disocialidad (la falta
de respeto a los derechos y sentimientos de otros, que abarca tanto el
egocentrismo como la falta de empatia); desinhibicion (la tendencia
a actuar de manera impulsiva en respuesta a estimulos internos o
ambientales inmediatos sin considerar consecuencias a mas largo
plazo); y anancastia (una atencion reducida a la norma rigida de
perfeccion de una persona y de lo correcto e incorrecto y a controlar
la propia conducta y la de los demas, para asegurar la conformidad
con tales normas). Muchos de estos dominios de rasgo pueden asig-
narse como parte del diagndstico y se consideran prominentes y que
contribuyen al trastorno de la personalidad y su gravedad.

Ademas, se proporciona un calificativo opcional para el “pa-
trén limitrofe”. Este calificativo pretende asegurar la continuidad
de la atencion durante la transicion de la ICD-10 a la ICD-11 y
puede mejorar la utilidad clinica al facilitar la identificacion de
individuos que pueden responder a determinados tratamientos
psicoterapéuticos. Se necesitara investigacion adicional para
determinar si proporciona informacion que sea diferente a la
proporcionada por los dominios de rasgo.

La ICD-11 también incluye una categoria para la dificultad en
la personalidad, lo cual no se considera un trastorno mental, sino
mas bien se enumera en el agrupamiento de problemas asociados
a interacciones interpersonales en el capitulo sobre “factores que
influyen en el estado de salud o en el contacto con los servicios de
salud”. La dificultad en la personalidad designa caracteristicas de
personalidad pronunciadas que pueden afectar al tratamiento o la
prestacion de servicios de salud, pero no aumentan al nivel de gra-
vedad que justifique un diagnostico de trastorno de la personalidad.

Trastornos parafilicos

El agrupamiento de trastornos parafilicos en la ICD-11 rem-
plaza al agrupamiento de trastornos de preferencia sexual de la
ICD-10, en congruencia con la terminologia contemporanea utili-
zada en los contextos de investigacion y clinico. La caracteristica
central de los trastornos parafilicos es que implican factores de ex-
citabilidad sexual que se centran en otros sin su consentimiento’’.

Los trastornos parafilicos de la ICD-11 incluyen trastorno
exhibicionista, trastorno voyerista y trastorno pedofilico. Las
categorias recién introducidas son trastorno por sadismo sexual
coercitivo, trastorno froteuristico y otro trastorno parafilico que
involucra a individuos que no dan su consentimiento. También
se incluye una nueva categoria de otro trastorno parafilico que
involucra la conducta solitaria o individuos que brindan su con-
sentimiento, lo cual puede asignarse cuando pensamientos, fan-
tasias, deseos o conductas sexuales se asocian a angustia sustan-
cial (pero no como consecuencia del rechazo o temor al rechazo
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al patron de excitabilidad por otros) o confieren riesgo directo
de lesion o muerte (por ejemplo, asfixofilia).

La ICD-11 distingue entre trastornos que son relevantes a
la salud publica y psicopatologia clinica y los que solo reflejan
conducta privada, y por ese motivo se han eliminado de la ICD-
10 las categorias de sadomasoquismo, fetichismo y travestismo
fetichista®.

Trastornos ficticios

La ICD-11 introduce un nuevo agrupamiento de trastornos
ficticios que comprende trastorno ficticio impuesto a si mismo y
trastorno ficticio impuesto a otro. Este agrupamiento es concep-
tualmente equivalente al diagndstico de produccion intencional o
simulacion de sintomas o discapacidades de la ICD-10, sean fisi-
cas o psiquicas (trastorno ficticio), pero se extendieron para incluir
la situacion clinica en que un individuo finge, falsifica o intencio-
nalmente induce o agrava signos y sintomas médicos, psicologicos
o conductuales en otro individuo (por lo general un nifio).

Las conductas no solamente estan motivadas por recompen-
sas o incentivos externos evidentes, y con base en esto se dis-
tinguen de la simulacion, que no se clasifica como un trastorno
mental, conductual o del neurodesarrollo, sino mas bien aparece
en el capitulo sobre “factores que influyen en el estado de salud
o el contacto con servicios de salud”.

Trastornos neurocognitivos

Los trastornos neurocognitivos en la ICD-11 son trastornos
adquiridos caracterizados por disfunciones clinicas primarias en
la funcién cognitiva, y comprenden la mayoria de los trastornos
que se clasifican entre los trastornos mentales organicos de la ICD-
10, inclusive los sintomaticos. En consecuencia, el agrupamiento
incluye delirio, trastorno neurocognitivo leve (llamado trastorno
neurocognitivo leve en la ICD-10), trastorno amnésico y demencia.
El delirio y el trastorno amnésico pueden clasificarse como debidos
a un trastorno médico clasificado en otras partes, debido a una sus-
tancia o una medicacion, o debido a multiples factores etiologicos.
La demencia puede clasificarse como leve, moderada o grave.

Las caracteristicas sindromicas de la demencia asociada a
diferentes causas (por ejemplo, demencia debida a enfermedad
de Alzheimer, demencia debida al virus de la inmunodeficiencia
humana) que se clasifican y describen en el capitulo sobre trastor-
nos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo, mientras
que las causas fundamentales se clasifican utilizando categorias
del capitulo sobre enfermedades del sistema nervioso u otras sec-
ciones de la ICD, segun sea apropiado’. El trastorno neurocog-
nitivo leve también puede identificarse junto con un diagnéstico
etioldgico, lo que refleja mejores métodos de deteccion para la
disfuncion cognitiva temprana, lo que representa una oportunidad
para proporcionar tratamiento a fin de retrasar el avance de la
enfermedad. Por consiguiente, la ICD-11 claramente reconoce los
componentes cognitivo, conductual y emocional de los trastornos
neurocognitivos asi como sus causas fundamentales.

CONCLUSIONES

El desarrollo de las CDDG de la ICD-11 para los trastornos
mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo y su clasi-
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ficacidn estadistica subyacente representa la primera revision
importante de la clasificacion principal de los trastornos men-
tales en el mundo en casi 30 afios. Ha implicado un nivel sin
precedente y de rango de participacion global, multilingiie y
multidisciplinaria. Se han realizado cambios sustanciales para
aumentar la validez cientifica a la luz de la evidencia actual y
para mejorar la utilidad clinica y aplicabilidad global, con base
en un programa sistematico de estudios de campo.

Ahora, la version del capitulo de la ICD-11 que van a uti-
lizar los paises miembros de la WHO para las estadisticas de
salud y las CDDG por igual para uso en contextos clinicos por
los profesionales de la salud mental esta sustancialmente com-
pleta. A fin de que la ICD-11 logre su potencial en el mundo, la
atencion de la WHO se dirigira al trabajo con los paises miem-
bros y con los profesionales sanitarios para la implementacion
y capacitacion.

La implementacion de un nuevo sistema de clasificacion
implica la interaccion de la clasificacion con leyes, politicas,
sistemas de salud e infraestructura de informacion de cada pais.
Se deben desarrollar multiples modalidades para la capacitacion
de una vasta gama de profesionales sanitarios internacionales.
Esperamos continuar nuestra colaboracién muy productiva con
la WPA y trabajar con los paises miembros, centros académicos,
organizaciones profesionales y cientificas y con las sociedades
civiles en esta siguiente fase del trabajo.
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Las intervenciones por internet, y en particular la terapia cognitiva conductual administrada por internet (ICBT), han existido durante un minimo de 20 afios. Aqui
analizamos el método de tratamiento y la base de evidencia, argumentando que la ICBT puede verse como un vehiculo para la innovacion. La ICBT se ha desarrollado
v evaluado para varios trastornos psiquidtricos y somdticos, y estudios comparativos directos indican que la ICBT guiada por terapeuta es mas eficaz que una lista
de espera para trastornos por ansiedad y depresion, y tiende a tener la misma eficacia que la CBT en persona. Se analizan también estudios sobre posibles efectos
daiiinos de la ICBT; una minoria importante de personas experimenta efectos negativos, aunque las tasas de deterioro al parecer son similares a las comunicadas
para los tratamientos en persona y mas bajas que para las condiciones de control. Analizamos ademas estudios sobre mecanismos de cambio y concluimos que en el
mejor de los casos se han identificado pocos moderadores congruentes y mediadores de cambio. Se considera una tendencia reciente a centrarse en la adquisicion
de conocimiento, y se presenta una descripcion de las posibilidades y dificultades de implementar la ICBT. Esto ultimo comprende hallazgos que indican que las
actitudes hacia la ICBT pueden no ser tan positivas como cuando se utiliza tecnologia de informacion moderna como un complemento al tratamiento en persona
(es decir, tratamiento combinado). Por ultimo, analizamos las orientaciones futuras, entre ellas, el rol que desemperia la tecnologia y el aprendizaje automadtico, el
tratamiento combinado, la adaptacion del tratamiento a minorias y contextos no occidentales, otros enfoques terapéuticos diferentes a la ICBT (lo que incluye psico-
terapia psicodindamica interpersonal administradas a través de internet asi como terapia de aceptacion y de compromiso), regulaciones emergentes y la importancia
de comunicar los intentos fallidos.

Palabras clave: Intervenciones por internet, terapia cognitiva conductual, innovacion, trastornos por ansiedad, depresion, moderadores y mediadores, efectos

negativos, tratamiento combinado, implementacion.

(World Psychiatry 2019;17:20-28)

La tecnologia de informacién moderna ha cambiado el mun-
do y la forma en que interactuamos unos con otros'. Se utilizaron
ordenadores en una etapa temprana de la investigacion de psico-
terapia’ y, con el advenimiento de internet, el uso de ordenadores
en la investigacion y en la practica aumentd con rapidez’.

La psicologia clinica y la psiquiatria han estado sujetas a la
influencia de estos avances tecnologicos. No solo se ha contado
con intervenciones por internet, sino también hay sitios web que
proporcionan informacion sobre trastornos psiquiatricos®, proce-
dimientos de evaluacion® y foros sociales relacionados con diag-
nosticos psiquiatricos®. En tiempos mas recientes, los teléfonos
inteligentes han facilitado la recoleccion de datos’, aumentando el
alcance y la difusion de ayuda terapéutica. Hay en la actualidad li-
teralmente millares de aplicaciones para teléfono inteligente que se
ocupan de problemas de salud mental, como depresion y estres®’.

Este analisis se centra en los tratamientos psicologicos ad-
ministrados por internet'®!!. Los primeros de estos tratamientos
fueron desarrollados, evaluados y administrados como parte del
tratamiento habitual a mediados de la década de 19902, Ulterior-
mente, el nimero de estudios controlados de tratamientos psicolo-
gicos administrados por internet ha crecido a un ritmo mucho mas
rapido que los estudios de psicoterapia en general. La mayor parte
de los programas y la investigacion sobre los tratamientos admi-
nistrados por internet han implicado diferentes formas de terapia
cognitiva conductual (CBT), a menudo referida como ICBT®.

METODO DE TRATAMIENTO

Se dispone de numerosas versiones diferentes de ICBT pero
todas precisan una plataforma de software de tratamiento para
administrar y gestionar la intervencion. Esta plataforma presenta
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instrumentos de evaluacion, materiales de tratamiento y tecno-
logia para facilitar interacciones entre un profesional clinico y
un usuario'. Los programas de tratamiento pueden administrar
contenido en forma de texto, video o audio, que se presentan en la
plataforma junto con las asignaciones de tareas, y las interacciones
con un profesional clinico o funciones de apoyo automatico (so-
bre todo en el caso de tratamientos autoguiados). La disposicion
de paginas en la plataforma puede ser completamente reactiva,
adaptandose al tamafio de la pantalla y asegurando una experien-
cia del usuario completamente funcional independientemente de
si se obtuvo acceso a la plataforma utilizando un ordenador de
escritorio, un teléfono movil (teléfono inteligente) o una tableta'.

Otras caracteristicas importantes de las plataformas de sof-
tware para tratamientos son que necesitan poder administrar con
regularidad cuestionarios de sintomas, los cuales se pueden uti-
lizar para monitorizar el progreso, la gravedad de los sintomas y
posiblemente el riesgo de autolesion'®. Es crucial la seguridad de
datos'®, en particular cuando hay una interaccion entre un cliente
y un terapeuta a través de texto o video-chat y se intercambia
informacion sensible, y para registrar notas clinicas.

Los requisitos legales para la gestion de la privacidad de
datos relacionados con la salud estan rapidamente evolucionan-
do, pero los requisitos de seguridad en general son similares a
los que se utilizan en industrias que implican transmision elec-
tronica de datos sensibles, como banca por internet (por ejem-
plo, cuando se pagan las cuentas por internet), lo que incluye
encriptacion del trafico de datos y un procedimiento de doble
autenticacion al registrarse para acceso'*.

Muchos programas incluyen todos los componentes de una
intervencion psicologica basada en evidencia'”: por ejemplo, las
instrucciones para exposicion en el caso de trastornos por an-
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siedad y activacion de la conducta en el caso de depresion. Por
consiguiente, algunos programas pueden incluir el equivalente
a 150 paginas de texto, aun cuando el material se presente por
internet y con las caracteristicas interactivas como un cuestio-
nario.

Ha sido posible transferir una gran proporcion de técnicas de
CBT comunes al formato de internet, y los primeros programas
compartian similitudes estrechas con la biblioterapia'®, mientras
que los actuales son mas facilmente leibles en la pantalla o en
la forma de presentaciones de diapositivas que presentan los
principios de la CBT a través de texto e imagenes'”.

Aunque la CBT ha sido el modelo dominante de terapia
utilizado en las intervenciones por internet hasta ahora, se han
explorado y se estan explorando diferentes modelos, entre ellos,
terapia de aceptacion y compromiso®, enfoques psicodinami-
cos?!, psicoterapia interpersonal®?, actividad fisica®, atencion
plena?* y programas basados en capacitacion para modificar el
sesgo de atencion®.

Una gran proporcion de los estudios y varias implementacio-
nes implican que un profesional clinico guie al cliente a través
del programa, proporcione retroalimentacion en asignaciones
de tarea y también apoyo general y respuestas a las preguntas
del cliente'”. En muchos estudios se ha investigado el rol que
desempeiia el profesional clinico en la ICBT: en general, los
programas de ICBT guiada tienden a ser mas eficaces que la
ICBT autoguiada?®, aun cuando algunos estudios en los cuales
se incluye el contacto administrativo tiendan a mostrar que los
tratamientos autoguiados también pueden producir mejoras cli-
nicamente significativas?’-%,

Aunque todavia hay pocos estudios, hay indicaciones de que
puede ser suficiente un apoyo practico y tecnico®, y que los
profesionales clinicos novatos pueden ser tan eficaces como los
profesionales clinicos que tienen mas experiencia con la ICBT*,
Por otra parte, estudios también muestran que lo que hace el
terapeuta no es irrelevante®' y que la respuesta permisiva del
terapeuta a asignaciones de tareas no cumplidas puede asociarse
a menos mejora en la ICBT para el trastorno por ansiedad gene-
ralizada®. Ademas, respuestas reafirmativas a correos electro-
nicos de pacientes pueden asociarse a mejores desenlaces en la
ICBT para depresion, y lo mismo pare ocurrir si el terapeuta se
da a conocer, por solo mencionar dos ejemplos. Para aumentar
la fidelidad y la eficacia del terapeuta, se pueden desarrollar y
seguirse guias que facilitan la investigacion y la capacitacion
clinica®.

En varios estudios se ha investigado el rol que desempeiia la
lealtad terapéutica en la ICBT®, con atencion al acuerdo relacio-
nado con las tareas y metas asi como el vinculo entre el terapeuta
y el cliente**. Aunque algunos estudios muestran una asociacion
pequeila pero estadisticamente significativa entre las tasas de
lealtad temprana y el prondstico en la ICBT?, otros estudios
no han demostrado esto®®. En general, se han comunicado altas
tasas de lealtad, lo que indica que los pacientes desarrollan una
relacion con su terapeuta en linea. Sin embargo, hay problemas
con esta investigacion, por cuanto es probable que la lealtad se
califique en relacion con todo el programa y no solo las interac-
ciones relativamente menores entre el paciente y el terapeuta®.
Ademas, con la excepcidn de un estudio sobre CBT en persona
e ICBT“, los estudios no han implicado lealtad evaluada por
observador.
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INNOVACION

Un aspecto de las intervenciones administradas por internet,
incluida la ICBT, es la posibilidad de innovacion clinica rapida,
un dato distintivo de la ciencia ya que suele haber espacio para
mejorar la investigacion del tratamiento*!. La investigacion de
la psicoterapia muy probablemente ha padecido los altos costos
implicitos en llevar a cabo estudios controlados, y una ventaja
de realizar estudios por internet es la de menos costos y periodos
de estudio mas breves.

En primer lugar, el reclutamiento suele ser mucho mas ra-
pido que en los estudios clinicos ordinarios, en parte porque no
estan confinados geograficamente. En segundo lugar, los proce-
dimientos diagnosticos se suelen realizar desde una distancia, y
las entrevistas telefonicas estructuradas complementan los datos
autonotificados recopilados a través del empleo de cuestiona-
rios en linea validados*. En tercer lugar, mediante el empleo de
materiales en internet que proporcionan una proporcion signifi-
cativa del contenido terapéutico, el tiempo real dedicado a cada
paciente es mucho menor que en la investigacion de tratamiento
en persona, con un promedio de 10 minutos por paciente y sema-
na frente a las sesiones semanales tradicionales de 45 minutos.
No es necesario un espacio para el tratamiento y los pacientes no
necesitan esperar el mismo tiempo que en un estudio en persona.
Otras ventajas son la posibilidad de repetir una lesion/modulo y
el acceso mas rapido a apoyos si es necesario.

Investigadores en este campo a menudo comienzan llevando
a cabo un estudio aleatorizado controlado (RCT), a veces refe-
rido como un “RCT piloto”®, pero que no necesariamente tie-
ne muestras mas pequefias que en estudios de psicoterapia mas
antiguos, los cuales a menudo tenian infrapotencia*, algunos
investigadores realizan estudios piloto abiertos antes de llevar a
cabo un estudio controlado®, pero como un estudio controlado
tiene mas probabilidades de brindar respuestas mas claras en
relacion con los efectos, y todavia no cuesta mas que un estudio
piloto, hay una tendencia a omitir esta prueba abierta una vez
que se ha implementado el tratamiento.

Los estudios abiertos de fase IV sin grupos de control des-
empeflan un rol importante en la investigacion de la eficacia
clinica*, cuando no es factible o incluso posible aleatorizar
a pacientes. Investigaciones de las intervenciones a través de
internet también pueden utilizar métodos cualitativos, como
entrevistas de individuos que han completado el tratamiento®’.
Estos estudios estan aumentando. Sin embargo, se carece de
descripciones detalladas de casos y, a nuestro mejor entender,
se dispone de muy pocos estudios de caso sobre intervenciones
por internet*,

Dados los tamafios de muestra considerables que se pueden
obtener en la investigacion de intervenciones por internet, ha
surgido la posibilidad de llevar a cabo estudios de disefio fac-
torial en vez de los estudios ordinarios de tratamiento frente a
control. En los disefios de investigacion factorial, es posible dar
respuesta a mas de una pregunta, ya que se evaluan dos o mas
variables independientes (o factores) dentro del mismo estudio,
lo que conduce a dos o0 mas efectos principales y posibles efec-
tos de interaccion entre las condiciones. Como minimo, esto
conduce a un disefio con cuatro condiciones experimentales (o
grupos). Por ejemplo, podrian compararse dos diferentes formas
de ICBT para depresion (activacion conductual frente a terapia
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cognitiva) al igual que dos diferentes formas de proporcionar
apoyo (programado frente a demanda).

Se dispone de diversas versiones de disefios factoriales®, y
varios de estos estudios estan en curso®*'. El empleo de disefios
factoriales probablemente acelere el desarrollo de nuevas inter-
venciones y componentes de tratamiento. Sin embargo, incluso
la investigacion actual sobre intervenciones por internet puede
considerarse como un aparato para la innovacion, desarrollando-
se tratamientos y evaluandose directamente para administrarlos
por internet en vez de evaluarlos primero como un tratamiento
en persona. Uno de estos ejemplos es un tratamiento recién de-
sarrollado para la postergacion®2.

La posibilidad de reclutar a pacientes sin obstaculos geogra-
ficos también plantea oportunidades para evaluar psicoterapia en
personas con trastornos y problemas (por ejemplo, lesion de la
medula espinal, epilepsia) que pueden ser muy discapacitantes y
a la vez tienen una prevalencia relativamente baja, por lo que se
vuelven muy dificiles de estudiar de manera factible en estudios
en persona™,

BASE DE EVIDENCIA HASTA LA FECHA

La base de evidencia para ICBT, y para las intervenciones
por internet en general, ha aumentado rapidamente, por lo que se
vuelven necesarios analisis sistematicos separados para diferen-
tes trastornos. Se dispone en la actualidad de hasta 300 estudios
controlados de intervenciones por internet (incluidos estudios
no publicados), para diferentes trastornos y poblaciones elegidas
como objetivo, y el nimero continiia aumentando.

Los primeros analisis tendian a centrarse mas ampliamente en
los efectos de la ICBT?*, o en las intervenciones computarizadas
en general®. Todavia es comiin mezclar diferentes tecnologias
en los analisis, lo cual puede ser problematico, ya que existen
diferencias entre tratamientos computadorizados administrados
en una clinica e ICBT que implica contacto a una distancia.

Algunos analisis contemporaneos se enfocan en los efectos
de las intervenciones por internet para trastornos o problemas
especificos, diferentes poblaciones elegidas como objetivo y
en formas especificas de tratamientos psicologicos, como, por
ejemplo, terapia de aceptacion y compromiso*®. Otra tendencia
reciente es llevar a cabo metandlisis de datos de participantes
individuales, combinando los datos burdos de diferentes grupos
de investigacion, lo que facilita analisis por moderador®’.

Un problema comun al analizar la literatura sobre interven-
ciones por internet, incluida la ICBT, es el uso de diferentes
términos para describir las intervenciones, por ejemplo terapia
digital, intervenciones por internet y psicoterapia computariza-
da. También se suelen utilizar otros términos como psicoterapia
basada en la Web y psicoterapia en linea. A esto se le ha deno-
minado “caos en la terminologia™®, y no hay sefales de que se
resolvera dado que, por ejemplo, la administracion por teléfono
inteligente y la realidad virtual a veces ahora se combinan sutil-
mente con el formato de internet mas estandar®.

Por lo que respecta a los trastornos por ansiedad, se dispone
de varios analisis sistematicos y metanalisis, y uno de los mas re-
cientemente actualizados es un analisis de Cochrane sobre la ICBT
administrada por terapéuta®. Este incluyo estudios aleatorizados
controlados de ICBT apoyada por terapeuta en comparacion con
una lista de espera, atencion, informacion o grupo de debate en
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linea; CBT sin guia; o CBT en persona. Se incluyeron estudios en
adultos con trastorno por panico, agorafobia, fobia social, trastor-
no por estrés postraumatico (PTSD), trastorno por estrés agudo,
trastorno por ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsi-
vo o fobia especifica, definidos de acuerdo con DSM-III/III-R/TV/
IV-TR 0 ICD-9/10. La diferencia de medias estandarizada (SMD)
para los sintomas de ansiedad especifica de trastorno (22 estudios,
1.573 participantes) y sintomas de ansiedad general (14 estudios,
1.004 participantes) en el tratamiento posterior favoreci6 a la ICBT
apoyada por terapeuta en relacion con la lista de espera, atencion,
informacion o s6lo grupo de debate en linea (respectivamente,
SMD = -1,12; IC del 95%: -1,39 a -0,85 para sintomas de ansiedad
especifica de trastorno; y SMD = -0,79; IC del 95%: -1,10 a— 0,48
para sintomas de ansiedad general). Sin embargo, la calidad de la
evidencia se evalué como baja. No hubo diferencia significativa
entre la ICBT apoyada por terapeuta y la CBT en persona para
los sintomas de ansiedad especifica de trastorno (6 estudios, 424
participantes, SMD = 0,09; IC del 95%: -0,26 a 0,43) o sintomas
de ansiedad general (5 estudios, 317 participantes, SMD = 0,17,
IC del 95%: -0,35 a 0,69) después del tratamiento. De nuevo, la
calidad de la evidencia se evalu6é como baja.

Esto es congruente con un analisis mas reciente realizado
por Andrews et al®!, en el cual la g de Hedges para la ICBT o la
CBT computarizada (cCBT) en comparacion con tratamiento
habitual, lista de espera, control de informacion, placebo psico-
logico o placebo en pildora fue 1,31 (IC del 95%: 0,85 a 1,76;
12 estudios) para trastorno por panico, 0,92 (IC del 95%; 0,76 a
1,08; 11 estudios) para trastorno por ansiedad social, y 0,70 (IC
del 95%: 0,39 a 1,01; 9 estudios) para trastorno por ansiedad
generalizada. En nueve estudios se compard ICBT con CBT en
persona (568 sujetos en total), y la diferencia no fue significativa
(g=0,14 a favor de CBT en persona, IC del 95%: -0,04 a 0,32).

En general, estos datos parecen indicar que la ICBT apoyada
por terapeuta es mas eficaz que las condiciones de control para
los trastornos por ansiedad, y no significativamente diferente a
la CBT en persona, aunque se necesita mas evidencia de una
mejor calidad.

Se han publicado varios analisis diferentes acerca de, por
ejemplo, PTSD®, en los cuales la magnitud de efecto intergru-
pal combinada con el tratamiento en comparacion con control
en lista de espera fue g=0,71, con base en 10 estudios y 1.139
participantes. También hay un analisis reciente sobre los efectos
de la ICBT para nifios y adolecentes®, que incluy6 24 estudios
y mostré una magnitud de efecto moderada en comparacioén con
condiciones de control (g=0,62).

Por lo que respecta a la depresion, Andrews et al®' encon-
traron una g de Hedges para ICBT o cCBT en comparacion con
tratamiento habitual, lista de espera, control de informacion, pla-
cebo psicologico o placebo en pildora de 0,67 (IC del 95%: 0,51
a0,81), con base en 32 estudios. Josephine et al®, en un analisis
sistematico y metanalisis centrado en intervenciones por internet
y basada en teléfonos moviles en adultos con depresion diagnos-
ticada en comparacion con lista de espera o placebo de atencion,
mostrd que solo 19 estudios eran elegibles para inclusion (es
decir, incluyo pacientes con depresion mayor diagnosticada). Las
intervenciones por internet y basadas en teléfono moévil tuvieron
un efecto significativamente mayor sobre la gravedad de la de-
presion que la lista de espera al final del tratamiento (g=-0,90;
IC del 95%: -1,07 a -0,73).
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En un metanalisis reciente de datos de participantes indivi-
duales® se logré obtener los datos brutos de 13 estudios aleato-
rizados controlados (3.876 participantes) en los cuales la ICBT
autoguiada se compar6 con una condicion de control (tratamien-
to habitual, lista de espera o control de atencidn) en individuos
con sintomas de depresion. La ICBT autoguiada fue significa-
tivamente mas eficaz que las condiciones de control sobre la
gravedad de los sintomas depresivos (g=0,27) y la respuesta
a tratamiento (cociente de probabilidades = 1,95; IC del 95%:
1,52 a 2,50). Estas magnitudes de efecto parecen confirmar los
resultados de analisis previos que indican que la ICBT autoguia-
da tiende a ser menos eficaz que la ICBT guiada por terapeuta®®.

Una estrategia para la ICBT es adaptar la intervencion de
acuerdo con las caracteristicas del paciente, lo cual es una forma
de manejar la comorbilidad entre trastornos. Una alternativa es
utilizar una estrategia transdiagnostica dirigida a los mecanis-
mos subyacentes de varios trastornos (por ejemplo, evitacion).
Los dos enfoques se han evaluado en la investigacion de ICBT,
y un metanalisis de estudios relacionados con ansiedad y depre-
sion, que incluy6 a 19 estudios controlados y 2.952 participan-
tes, mostré una magnitud de efecto promedio en comparacion
con condiciones de control de g=0,82 (IC del 95%: 0,58 a 1,05)
para la ansiedad y g=0,79 (IC del 95%: 0,59 a 1,00) para la de-
presion. No hubo diferencias sustanciales entre los tratamientos
transdiagnosticos y especificos de trastorno®’.

Ademas de estudios sobre trastornos psiquiatricos, hay una
amplia literatura sobre diversos problemas de salud, como dolor
cronico®, insomnio®, acufenos™ y estrés’, por solo mencionar
algunos ejemplos. Asi mismo, hay estudios sobre adicciones™.

Muchos estudios apuntan en la direccion de efectos equivalen-
tes de intervenciones por internet guiadas y tratamientos en perso-
na, pero esta cuestion solo puede abordarse mediante comparacio-
nes directas. En un metanalisis actualizado de un analisis previo™,
se incluyeron 20 estudios en los cuales participantes se habian alea-
torizado a ICBT guiada para trastornos psiquiatricos y somaticos o
CBT en persona™. La magnitud de efecto de intergrupal combinada
después del tratamiento fue g=0,05, lo que indica que la CBT y el
tratamiento en persona producen efectos equivalentes.

Aunque estudios iniciales de ICBT sin guia adolecieron de
altas tasas de desercion (un promedio ponderado del 31% de
los participantes desertd del tratamiento en 19 estudios de pro-
gramas de tratamiento basados en internet para trastornos psi-
coldgicos)”, un metanalisis reciente de ICBT para la depresion
del adulto’, que incluy6 24 estudios, mostrd que los partici-
pantes en ICBT guiada completaron un promedio de 80,8% de
su tratamiento, lo cual no fue significativamente diferente a los
participantes en CBT en persona (83,9%, p = 0,59). Sin embar-
g0, el porcentaje de los que terminaron (intervencion total) fue
significativamente mas elevado en la CBT en persona (84,7%)
que en la ICBT guiada (65,1%; p < 0,001).

También se dispone de estudios en los cuales se han investi-
gado los efectos de la ICBT a largo plazo. Un analisis reciente
incluy6 14 estudios en los cuales se habian recolectado datos
durante un periodo de seguimiento de 2 afios 0 mas después
de completar el tratamiento. Los estudios incluidos tenian un
periodo de seguimiento promedio de 3 afios”’. Eran estudios de
resultados a largo plazo sobre el trastorno por panico, trastorno
por ansiedad social, trastorno por ansiedad generalizada, depre-
sion, ansiedad y depresion mixtas, trastorno obsesivo-compul-
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sivo, juego patologico, estrés y fatiga cronica. La magnitud de
efecto previa y posterior al seguimiento tuvo una g=1,52.

En suma, esta creciendo la literatura sobre intervenciones
por internet e ICBT, la ICBT guiada tiende a ser mas eficaz que
la ICBT en persona y los efectos probablemente se mantienen
en el curso del tiempo.

EFECTOS DANINOS

Aunque dificilmente se notan (y tal vez incluso se descartaron
por mucho tiempo), la posibilidad de efectos negativos durante
y después de la psicoterapia mas recientemente fue investigada
en relacion con la ICBT?. Los efectos negativos se documentan
cada vez mas en asociacion con estudios controlados de ICBT,
pero también hay estudios separados de efectos negativos.

Un ejemplo, es un metanalisis a nivel de paciente”, que in-
cluy6 2.866 pacientes de 26 estudios clinicos de ICBT. Utilizan-
do el Indice de Cambio Fiable, la tasa de deterioro fue 5,8% en
las condiciones de tratamiento y 17,4% en las condiciones de
control (cociente de probabilidades = 3,10; IC del 95%: 2,21 a
4,34). Tener una relacion de pareja, ser mayor de edad y tener
por lo menos un grado universitario, se asociaron a menores
probabilidades de deterioro, pero solo en pacientes asignados a
la condicion de tratamiento.

Otro metanalisis a nivel de paciente se centrd en los tra-
tamientos basados en internet autoguiados para la depresion®,
y mostro que, de los 3.805 participante analizados, un 5,8%
en los grupos de tratamiento y un 9,1% en los grupos de con-
trol se habian deteriorado (cociente de probabilidades = 0,62;
p <0,001). Ninguno de los moderadores analizados se asocio
significativamente a la tasa de deterioro.

En un analisis similar a nivel de paciente sobre la ICBT guia-
da®! (18 estudios, 2,079 participantes), la tasa de deterioro fue
3,36% en los grupos de tratamiento y 7,60% en los grupos de
control (riesgo relativo = 0,47; IC del 95%: 0,29 a 0,75). Pa-
cientes con un menor nivel educativo presentaron mas riesgo de
deterioro que aquellos con un nivel educativo mas alto.

En general, estas tasas de deterioro al parecer son similares
a las comunicadas en los tratamientos en persona’®. Sin embar-
g0, es importante sefialar que nuestros métodos para explorar
los efectos negativos todavia son limitados y, por ejemplo, se
sabe relativamente poco sobre las causas (por ejemplo, la inter-
vencion en si, factores ajenos a la intervencion) de los efectos
negativos observados durante las intervenciones por internet.
También pueden presentarse efectos negativos ademas del de-
terioro de los sintomas en la ICBT y se han de documentar, por
ejemplo utilizando preguntas abiertas o escalas de autonotifica-

cidén que abarquen eventos adversos e indeseables™.

MECANISMOS DE CAMBIO Y PREDICTORES
DE PRONOSTICO

Como se esperaria por la literatura sobre psicoterapias en
persona®, no hay predictores congruentes o mecanismos de
cambio comunicados en la investigacion sobre intervenciones
por internet. Hemos analizado antes la literatura sobre la lealtad
terapéutica, en la cual los resultados han sido variables. Ademas,
se han realizado estudios sobre variables genéticas, pero los ha-
llazgos no han sido promisorios®.
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En un estudio® se planted la hipotesis de que una mayor
flexibilidad cognitiva proporcionaria mejor fundamento para el
aprendizaje y la implementacion de técnicas de restructuracion
cognitiva utilizadas en ICBT, lo que conduce a mejores desen-
laces de tratamiento. Se utilizaron datos de tres muestras que
incluyeron pacientes con depresion, trastorno por ansiedad so-
cial y acufenos. Antes del tratamiento se administré el Test de
Clasificacion de Cartas de Wisconsin (WCST) de 64 cartas. No
hubo relacién significativa entre errores perseverativos sobre la
WCST y ventajas de tratamiento en cualquier grupo.

Sin embargo, otro estudio®, realizado en 66 adultos mayores
con depresion por ansiedad mixta aleatorizados a ICBT o condi-
ciones de control, a los que se les administré WCST (errores per-
severativos) y el Cuestionario de Fallos Cognitivos antes del tra-
tamiento, informo6 un efecto intergrupal moderado sobre el criterio
principal de valoracion, el Inventario Beck de Ansiedad (d=0,50),
favoreciendo al grupo de tratamiento. Los autores llegaron a la
conclusion de que se deberia investigar mas el rol que desempefia
el funcionamiento cognitivo en el desenlace de la ICBT.

Tal vez mas promisorios, pero todavia muy preliminares, son
los estudios sobre imagenes del cerebro. Un estudio® demostrd
que el resultado de la ICBT a largo plazo para el trastorno por
ansiedad social podia predecirse por las respuestas dependientes
del concentracion de oxigeno en la sangre (BOLD) a la critica
autorreferencial en las regiones de la corteza cingulada anterior
dorsal y la amigdala que expresan el temor antes del tratamiento,
analizadas utilizando un método de aprendizaje automatico de
vectores de apoyo. Otro estudio®” mostr6 que el mayor volumen
de la corteza cingulada anterior rostral derecha antes del trata-
miento era un factor predictor significativo de mayor mejoria
de los sintomas depresivos con ICBT, aun después del control
con respecto a variables demograficas y clinicas previamente
vinculadas a la respuesta al tratamiento.

Se han investigado también diversas caracteristicas demo-
graficas, con hallazgos mixtos. Es comun encontrar que varia-
bles como edad, género, estado conyugal, destrezas en la com-
putadora, nivel educativo y tener hijos no tiene valor predictivo
significativo®.

Hay otros posibles mediadores del desenlace mas directa-
mente relacionados con el proceso de tratamiento real, y factores
que probablemente influyen en la implementacién y el apego
al tratamiento. Por ejemplo, se ha informado que la terapia por
internet es mas eficaz cuando el tratamiento es facil de poner
en practica y no demasiado avanzado desde el punto de vista
técnico, y se proporciona una fecha limite clara para la duracion
del tratamiento®. Ademas, se ha visto que ventajas subitas (es
decir, mejoras considerables y estables que ocurren entre dos
sesiones de tratamiento consecutivas (predicen mayores mejoras
en el seguimiento después de tratamiento y a 1 afio en pacientes
que reciben ICBT por ansiedad intensa en relacion con la sa-
lud®. Las caracteristicas de disefio de la ICBT podrian también
ser importantes: un analisis sistematico® reveld que elementos
de “tecnologia persuasiva” (como el empleo amplio de apoyo
con dialogo) predecia significativamente mejor cumplimiento
del tratamiento.

Asi mismo, se ha conceptuado la ICBT como una forma de
aleccionamiento al paciente. Estudios han investigado si la ICBT
influye en la adquisicion de conocimiento en el trastorno por
ansiedad social®, trastornos de la conducta alimentaria® y, mas
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recientemente, en adolescentes con depresion®. Los estudios
demuestran que ocurren mejoras en el conocimiento después
de la ICBT. Se necesita mas investigacion en este dominio, por
ejemplo, para evaluar si la adquisicion de conocimiento puede
estar sujeta a la influencia directa en el tratamiento (mediante el
empleo de métodos de la ciencia educacional).

Otro conjunto de investigaciones recientes y relacionadas
indica que la utilizacion de las destrezas de CBT por el cliente
puede predecir cambio en los sintomas y satisfaccion con la
vida®**. Esta direccion promisoria del trabajo indica que la prac-
tica de tales habilidades puede ser un mecanismo importante de
cambio, pero requiere una replicacion a gran escala.

En suma, aunque se dispone de estudios observacionales
sobre los mecanismos de cambio en la ICBT, hay pocos ha-
llazgos congruentes en torno a moderadores y mediadores. La
investigacion teodrica y experimental con medicion repetida de
variables de proceso podria ayudar a identificar qué investigar,
ya que gran parte de la investigacion se ha fundamentado en
la investigacion de la psicoterapia tradicional mas que en los
aspectos singulares de la ICBT.

IMPLEMENTACION

La ICBT y las intervenciones por internet en general datan
de hace casi 20 afios?, pero los esfuerzos de implementacion han
tenido un éxito variable. Ademas, estos esfuerzos raras veces se
han documentado bien desde una perspectiva de la ciencia de
implementacion.

Sin embargo, se han publicado varios estudios de eficacia,
con datos de contextos de practica clinica a sistematica, para
diversos trastornos y problemas®. Una aplicacion temprana en
la asistencia sanitaria general fue la clinica de actifenos en Upp-
sala, Suecia, que comenz6 aplicando CBT para actfenos a través
de internet hacia finales de 1999, y publico datos sobre eficacia
en una etapa temprana®, Otro ejemplo temprano fue el programa
de Interapy de los Paises Bajos, que inicio en la década de 1990
y después publicé datos sobre eficacia en pacientes adultos con
sintomas de depresion, trastorno por panico, PTSD o desgaste
profesional®”’. E1 Moodgym publicamente disponible en Austra-
lia es otro ejemplo temprano con datos publicados de usuarios
de la poblacion®.

Dos ejemplos contemporaneos de informes de eficacia pro-
vienen de la MindSpot Clinic en Australia’ y la unidad de psi-
quiatria por internet en Suecia**®. Los dos grupos han publicado
datos de su practica clinica sistematica, que indican que la ICBT
funciona cuando se administra como una intervencion regular
con clientes ordinarios. Un estudio reciente describi6 la imple-
mentacion de ICBT en cinco paises: Australia, Canada, Noruega,
Suecia y Dinamarca!®. Los autores también incluyeron referen-
cias a los estudios de eficacia publicados sobre desenlaces de sus
clinicas, que demostraron una gran mejora clinica, bajas tasas de
deterioro y altos niveles de satisfaccion del paciente.

Aunque todavia se encuentra en una etapa temprana, datos
publicados claramente indican que la ICBT puede funcionar en
contextos regulares, incluso como una estrategia escalonada''.
Sin embargo, en la mayoria de los casos la implementacion ha
sido manejada por clinicas especializadas y centralizadas por
contraposicion a la diseminacion en amplia escala en todo un
pais en el que participen varias clinicas.
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Un obstaculo potencial para implementar las intervenciones
por internet y la ICBT son las actitudes negativas entre clientes,
profesionales clinicos y otros interesados (como las compaiiias
de seguros). Se llevo a cabo una encuesta entre interesados en
8 paises europeos con 175 organizaciones participantes'®. Los
resultados mostraron mayor aceptabilidad del tratamiento com-
binado (la integracion de sesiones en persona y por internet en
el mismo protocolo de tratamiento) en comparacion con los
tratamientos por internet independientes. Por ejemplo, para la
depresion leve, un 46,5% recomendaria ICBT unicamente y un
69,8% tratamiento combinado, pero para la depresion moderada,
las cifras correspondientes fueron un 15,7% y un 57,2%, una
diferencia notable. La misma discrepancia se encontr6 para la
depresion grave, de manera que el 1,9% recomendaba la ICBT
y el 27% los tratamientos combinados. En consecuencia, los
interesados todavia titubean en recomendar la ICBT como una
intervencion independiente, en particular para la depresion mas
grave. Otro ejemplo es un estudio de Estados Unidos llevado a
cabo en un contexto de atencion primaria, que demostrd que los
pacientes se interesaban menos en participar en ICBT que en el
tratamiento en persona!®,

Esta literatura deberia interpretarse con cierta cautela, ya
que probablemente existen diferencias entre los paises y en un
mismo pais y contexto. Dada la observacion de que los profe-
sionales clinicos pueden no saber lo que es la ICBT, también
desempena un papel el aleccionamiento para facilitar la difu-
sion'®. No obstante, el beneficio de las intervenciones por inter-
net posiblemente sea que brindan una oportunidad para atender
a las personas que no pueden o no desean acceder a tratamiento
en persona, mas que a las personas que se presentan y desean
tratamiento en persona.

ORIENTACIONES FUTURAS

Es dificil predecir como se desarrollara la tecnologia, y tam-
bién si se adaptara nueva tecnologia para uso clinico. Un ejem-
plo es el uso de sensores para medir la actividad fisiologica y
las conductas como el suefio a través de teléfonos inteligentes®.
Tal tecnologia ya esta disponible, pero es necesario investigar si
puede avanzar el tratamiento de alguna manera. Otro ejemplo es
el del juego patoldgico importante y otros formatos de adminis-
tracion diferentes a solo texto e imagenes!®. La realidad virtual
es otra técnica que se ha vuelto menos costosa y que puede in-
tegrarse con ICBT'%. Por ultimo, en vista de la capacidad para
generar grandes cantidades de datos, posiblemente aumente el
papel que desempeiia el aprendizaje automatico, y un estudio
inicial indica que la prediccion del resultado del tratamiento
puede beneficiarse de este enfoque'®”.

Una segunda posible direccion futura en la investigacion
es expandir el alcance de la ICBT a otros idiomas o culturas
que suelen abordarse en la investigacion de la psicoterapia (por
ejemplo, inmigrantes). Como un ejemplo de esto, se han rea-
lizado estudios controlados en idioma arabe!*® lo mismo que
en chino!®. Un proyecto dirigido a difundir el tratamiento en
diferentes idiomas y culturas implicé la traduccion de un pro-
grama de ICBT en sueco para el trastorno por ansiedad social
en rumano''°,

Un tercer avance, ya sefialado antes, es el desarrollo y las
pruebas de psicoterapias administradas por internet diferentes
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a la CBT. Son ejemplos la terapia psicodinamica?!, la terapia
interpersonal'''y los programas de tratamiento que implican
capacitacion en la atencion''?, Es probable que esto aumente,
junto con la posible integracion de técnicas terapéuticas. Tam-
bién esperamos mads investigacion sobre modelos de atencion
fusionada, segtin se describid antes.

Un cuarto avance tiene que ver con los disefios de investiga-
cion y el sesgo de publicacion. Por lo que respecta a los disefios
de investigacion, consideramos que el disefio de tratamiento
estandar frente a control puede ser menos necesario que los di-
sefios factoriales mas refinados que evaliian simultaneamente
varias preguntas para investigacion®'. El sesgo de publicacion
es un problema en la investigacion basica y aplicada, pero con-
sideramos que ocurrian cambios. Los intentos “fallidos” de la
ICBT ya se estan comunicando''?, lo mismo que los intentos con
hallazgos negativos®.

Un quinto avance probable es la creacion de regulaciones y
normas que rijan la implementacion de la ICBT en el tratamiento
sistematico. Reconocemos que los servicios de salud adminis-
trados a través de internet deben cumplir las mismas normas de
seguridad y calidad que modelos tradicionales, pero también
cumplir normas adecuadas para la seguridad y proteccion de
datos sensibles relacionados con la salud. Como una consecuen-
cia del creciente interés de la ICBT por financiadores de salud
y organismos reguladores, esperamos un considerable debate
futuro con respecto a como regular mejor tales servicios, cuales
normas deberian cumplir y como se deberian acreditar''*!'3,

CONCLUSIONES

La ICBT y otras formas de intervenciones por internet tienen
perspectivas favorables como una forma para aumentar el acceso
al tratamiento psicologico basado en evidencia. También pueden
servir de vehiculos para la innovacion, que después fundamen-
taran los tratamientos en persona.

Aun cuando la ICBT se esta implementando gradualmente,
el proceso es lento y es necesario documentarlo mejor. Aunque
la intervencion ha resultado ser rentable!', hay varias dificul-
tades profesionales al avanzar de los modelos de servicio tra-
dicional. Muy probablemente, los enfoques combinados, que
conservan ventajas de los métodos en persona y basados en la
tecnologia, adquirirdan mas popularidad en el futuro.

AGRADECIMIENTOS

G. Andersson agradece a la Linképing University, al Swe-
dish Council for Working and Life Research, y a la Swedish
Foundation for Humanities and Social Sciences por su apoyo
econdmico para esta investigacion.

BIBLIOGRAFIA

1. Krotoski A. Untangling the web. What the internet is doing to you.
London: Guardian Books, 2013.

2. Marks IM, Shaw S, Parkin R. Computer-assisted treatments of men-
tal health problems. Clin Psychol Sci Pract 1998;5:51-170.

3. Andersson G. Internet interventions: past, present and future. Inter-
net Interv 2018;12:181-8.

4. Khazaal Y, Fernandez S, Cochand S et al. Quality of web-based
information on social phobia: a cross-sectional study. Depress
Anxiety 2008;25:461-5.

25



10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

26

Epstein J, Klinkenberg WD. From Eliza to Internet: a brief history of
computerized assessment. Comp Human Behav 2001;17:295-314.
Griffiths KM, Christensen H. Quality of web based informa-
tion on treatment of depression: cross sectional survey. BMJ
2000;321:1511-5.

Mohr DC, Zhang M, Schueller SM. Personal sensing: understan-
ding mental health using ubiquitous sensors and machine learning.
Annu Rev Clin Psychol 2017;13:23-47.

Firth J, Torous J, Nicholas J et al. The efficacy of smartphone-based
mental health interventions for depressive symptoms: a meta-analysis
of randomized controlled trials. World Psychiatry 2017;16:287-98.
Chandrashekar P. Do mental health mobile apps work: evidence and
recommendations for designing high-efficacy mental health mobile
apps. mHealth 2018;4:6.

Andersson G. Internet-delivered psychological treatments. Annu
Rev Clin Psychol 2016;12:157-79.

Andersson G, Titov N. Advantages and limitations of Internet-ba-
sed interventions for common mental disorders. World Psychiatry
2014;13:4-11.

Ruwaard J, Lange A, Schrieken B et al. Efficacy and effectiveness
of online cognitive behavioral treatment: a decade of interapy re-
search. Stud Health Technol Inform 2011;167:9-14.

Andersson G, Carlbring P, Lindefors N. History and current status
of ICBT. In: Lindefors N, Andersson G (eds). Guided internet-based
treatments in psychiatry. Cham: Springer, 2016:1-16.

Vlaescu G, Alasjo A, Miloff A et al. Features and functionality of
the Iterapi platform for internet-based psychological treatment. In-
ternet Interv 2016;6: 107-14.

. Nielssen O, Dear BF, Staples LG et al. Procedures for risk manage-

ment and a review of crisis referrals from the MindSpot Clinic, a
national service for the remote assessment and treatment of anxiety
and depression. BMC Psychiatry 2015;15:304.

Bennett K, Bennett AJ, Griffiths KM. Security considerations for
e-mental health interventions. J Med Internet Res 2010;12:e61.
Andersson G. The internet and CBT: a clinical guide. Boca Raton:
CRC Press, 2015.

Andersson G, Bergstrom J, Buhrman M et al. Development of a
new approach to guided self-help via the Internet. The Swedish
experience. J] Technol Human Serv 2008;26:161-81.

Titov N, Dear BF, Staples L et al. The first 30 months of the MindS-
pot Clinic: evaluation of a national e-mental health service against
project objectives. Aust N Z J Psychiatry 2017;51:1227-39.
Dahlin M, Andersson G, Magnusson K et al. Internet-delivered ac-
ceptance-based behaviour therapy for generalized anxiety disorder:
a randomized controlled trial. Behav Res Ther 2016;77:86-95.
Johansson R, Ekbladh S, Hebert A et al. Psychodynamic guided
self-help for adult depression through the Internet: a randomised
controlled trial. PLoS One 2012;7:¢38021.

Dagod J, Persson Asplund R, Andersson Bsenko H et al. Cogniti-
ve behavior therapy versus interpersonal psychotherapy for social
anxiety disorder delivered via smartphone and computer: a rando-
mized controlled trial. J Anxiety Disord 2014;28:410-7.

Strom M, Uckelstam C-J, Andersson G et al. Internet-delivered
therapistguided physical activity for mild to moderate depression:
a randomized controlled trial. Peer] 2013;1:€178.

Boettcher J, Astrom V, Pahlsson D et al. Internet-based mindful-
ness treatment for anxiety disorders: a randomised controlled trial.
Behav Ther 2014;45:241-53.

Carlbring P, Apelstrand M, Sehlin H et al. Internet-delivered atten-
tion training in individuals with social anxiety disorder — a double
blind randomized controlled trial. BMC Psychiatry 2012;12:66.
Baumeister H, Reichler L, Munzinger M et al. The impact of gui-
dance on Internet-based mental health interventions — a systematic
review. Internet Interv 2014;1:205-15.

Dear BF, Staples LG, Terides MD et al. Transdiagnostic versus
disorderspecific and clinician-guided versus self-guided inter-

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44

45.

net-delivered treatment for generalized anxiety disorder and co-
morbid disorders: a randomized controlled trial. J Anxiety Disord
2015;36:63-77.

Titov N, Dear BF, Staples LG et al. Disorder-specific versus trans-
diagnostic and clinician-guided versus self-guided treatment for
major depressive disorder and comorbid anxiety disorders: a ran-
domized controlled trial. J Anxiety Disord 2015;35:88-102.

Titov N, Andrews G, Davies M et al. Internet treatment for depres-
sion: a randomized controlled trial comparing clinician vs. techni-
cian assistance. PLoS One 2010;5:¢10939.

Andersson G, Carlbring P, Furmark T, on behalf of the SOFIE Re-
search Group. Therapist experience and knowledge acquisition in
Internetdelivered CBT for social anxiety disorder: a randomized
controlled trial. PLoS One 2012;7:e37411.

Schneider LH, Hadjistavropoulos HD, Faller YN. Internet-deli-
vered cognitive behaviour therapy for depressive symptoms: an
exploratory examination of therapist behaviours and their relations-
hip to outcome and therapeutic alliance. Behav Cogn Psychother
2016;44:625-39.

Paxling B, Lundgren S, Norman A et al. Therapist behaviours in
Internetdelivered cognitive behaviour therapy: analyses of e-mail
correspondence in the treatment of generalized anxiety disorder.
Behav Cogn Psychother 2013;41:280-9.

Holléndare F, Gustafsson SA, Berglind M et al. Therapist beha-
viours in internet-based cognitive behaviour therapy (ICBT) for
depressive symptoms. Internet Interv 2016;3:1-7.
Hadjistavropoulos HD, Schneider LH, Klassen K et al. Develop-
ment and evaluation of a scale assessing therapist fidelity to guide-
lines for delivering therapist-assisted Internet-delivered cognitive
behaviour therapy. Cogn Behav Ther 2018;47:447-61.

Pihlaja S, Stenberg JH, Joutsenniemi K et al. Therapeutic alliance
in guided internet therapy programs for depression and anxiety di-
sorders — a systematic review. Internet Interv 2018;11:1-10.
Horvath AO, Del Re AC, Fluckiger C et al. Alliance in individual
psychotherapy. Psychotherapy 2011;48:9-16.

Bergman Nordgren L, Carlbring P, Linna E et al. Role of the wor-
king alliance on treatment outcome in tailored internet-based cog-
nitive behavioural therapy for anxiety disorders: randomized con-
trolled pilot trial. JMIR Res Protoc 2013;2:e4.

Andersson G, Paxling B, Wiwe M et al. Therapeutic alliance in gui-
ded Internet-delivered cognitive behavioral treatment of depression,
generalized anxiety disorder and social anxiety disorder. Behav Res
Ther 2012;50:544-50.

Berger T. The therapeutic alliance in internet interventions: a nar-
rative review and suggestions for future research. Psychother Res
2017;27:511-24.

Vernmark K, Hesser H, Topooco N et al. Working alliance as a pre-
dictor of change in depression during blended cognitive behavior
therapy. Cogn Behav Ther (in press).

Clark DM. Developing new treatments: on the interplay between
theories, experimental science and clinical innovation. Behav Res
Ther 2004;42:1089-104.

van Ballegooijen W, Riper H, Cuijpers P et al. Validation of online
psychometric instruments for common mental health disorders: a
systematic review. BMC Psychiatry 2016;16:45.

Lundgren JG, Dahlstrom O, Andersson G et al. The effect of guided
web-based cognitive behavioral therapy on patients with depressive
symptoms and heart failure: a pilot randomized controlled trial. J
Med Internet Res 2016;18:€194.

Cuijpers P, Cristea IA, Karyotaki E et al. How effective are cog-
nitive behavior therapies for major depression and anxiety disor-
ders? A meta-analytic update of the evidence. World Psychiatry
2016;15:245-58.

Andersson E, Ljotsson B, Hedman E et al. Internet-based cognitive
behavior therapy for obsessive compulsive disorder: a pilot study.
BMC Psychiatry 2011;11:125.

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Hedman E, Ljotsson B, Kaldo V et al. Effectiveness of Internet-ba-
sed cognitive behaviour therapy for depression in routine psychia-
tric care. J Affect Disord 2014;155:49-58.

Bendelin N, Hesser H, Dahl J et al. Experiences of guided Inter-
net-based cognitive-behavioural treatment for depression: a quali-
tative study. BMC Psychiatry 2011;11:107.

Pugh NE, Hadjistavropoulos HD, Klein B et al. A case study illus-
trating therapist-assisted internet cognitive behavior therapy for
depression. Cogn Behav Pract 2014;21:64-77.

Collins LM, Dziak JJ, Kugler KC et al. Factorial experiments: effi-
cient tools for evaluation of intervention components. Am J Prev
Med 2014;47:498-504.

Murray E, Hekler EB, Andersson G et al. Evaluating digital health
interventions: key questions and approaches. Am J Prev Med
2016;51:843-51.

Watkins E, Newbold A, Tester-Jones M et al. Implementing mul-
tifactorial psychotherapy research in online virtual environments
(IMPROVE-2): study protocol for a phase III trial of the MOST
randomized component selection method for internet cogniti-
ve-behavioural therapy for depression. BMC Psychiatry 2016;16:
345.

Rozental A, Forsell E, Svensson A et al. Internet-based cognitive
behavior therapy for procrastination: a randomized controlled trial.
J Consult Clin Psychol 2015;83:808-24.

Gandy M, Karin E, Fogliati VJ et al. A feasibility trial of an In-
ternet-delivered and transdiagnostic cognitive behavioral therapy
treatment program for anxiety, depression, and disability among
adults with epilepsy. Epilepsia 2016;57:1887-96.

Spek V, Cuijpers P, Nyklicek I et al. Internet-based cognitive be-
haviour therapy for symptoms of depression and anxiety: a me-
ta-analysis. Psychol Med 2007;37:319-28.

Cuijpers P, Marks I, van Straten A-M et al. Computer-aided psycho-
therapy for anxiety disorders: a meta-analytic review. Cogn Behav
Ther 2009;38:66-82.

Brown M, Glendenning A, Hoon AE et al. Effectiveness of web-de-
livered Acceptance and Commitment Therapy in relation to mental
health and wellbeing: a systematic review and meta-analysis. ] Med
Internet Res 2016;18:e221.

Karyotaki E, Ebert DD, Donkin L et al. Do guided Internet-based
interventions result in clinically relevant changes for patients with
depression? An individual participant data meta-analysis. Clin Psy-
chol Rev 2018;63:80-92.

Barak A. Concepts, definitions, and applications: the terminology
chaos of Internet-supported psychotherapeutic interventions. Pre-
sented at the 6th Meeting of the International Society for Research
on Internet Interventions, Chicago, May 2013.

Lindner P, Miloff A, Fagernis S et al. Therapist-led and self-led
one-session virtual reality exposure therapy for public speaking
anxiety with consumer hardware and software: a randomized con-
trolled trial. J Anxiety Disord 2018;51:153-8.

Olthuis JV, Watt MC, Bailey K et al. Therapist-supported Internet
cognitive behavioural therapy for anxiety disorders in adults. Co-
chrane Database Syst Rev 2016;3:CD011565.

Andrews G, Basu A, Cuijpers P et al. Computer therapy for the
anxiety and depression disorders is effective, acceptable and
practical health care: an updated meta-analysis. ] Anxiety Disord
2018;55:70-8.

Sijbrandij M, Kunovski I, Cuijpers P. Effectiveness of internet-de-
livered cognitive behavioral therapy for posttraumatic stress di-
sorder: a systematic review and meta-analysis. Depress Anxiety
2016;33:783-91.

Vigerland S, Lenhard F, Bonnert M et al. Internet-delivered cog-
nitive behavior therapy for children and adolescents: a systematic
review and meta-analysis. Clin Psychol Rev 2016;50:1-10.
Josephine K, Josefine L, Philipp D et al. Internet and mobile-based
depression interventions for people with diagnosed depression: a

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

systematic review and meta-analysis. J Affect Disord 2017;223:28-
40.

Karyotaki E, Riper H, Twisk J et al. Efficacy of self-guided inter-
net-based cognitive behavioral therapy in the treatment of depressi-
ve symptoms: a meta-analysis of individual participant data. JAMA
Psychiatry 2017;74:351-9.

Andersson G, Cuijpers P. Internet-based and other computerized
psychological treatments for adult depression: a meta-analysis.
Cogn Behav Ther 2009;38:196-205.

Pasarelu C, Andersson G, Bergman Nordgren L et al. Internet-de-
livered transdiagnostic and tailored cognitive behavioral therapy
for anxiety and depression: a systematic review and meta-analysis.
Cogn Behav Ther 2017;46:1-28.

Buhrman M, Gordh T, Andersson G. Internet interventions for chro-
nic pain including headache: a systematic review. Internet Interv
2016;4:17-34.

Seyffert M, Lagisetty P, Landgraf J et al. Internet-delivered cogni-
tive behavioral therapy to treat insomnia: a systematic review and
meta-analysis. PLoS One 2016;11:e0149139.

Andersson G. Clinician-supported internet-delivered psychological
treatment of tinnitus. Am J Audiol 2015;24:299-301.

Heber E, Ebert DD, Lehr D et al. The benefit of web and com-
puter-based interventions for stress: a systematic review and me-
ta-analysis. ] Med Internet Res 2017;19:e32.

Riper H, Blankers M, Hadiwijaya H et al. Effectiveness of guided
and unguided low-intensity internet interventions for adult alcohol
misuse: a meta-analysis. PLoS One 2014;9:¢99912.

Andersson G, Cuijpers P, Carlbring P et al. Internet-based vs.
face-toface cognitive behaviour therapy for psychiatric and somatic
disorders: a systematic review and meta-analysis. World Psychiatry
2014;13:288-95.

Carlbring P, Andersson G, Cuijpers P et al. Internet-based vs. face-
to-face cognitive behavior therapy for psychiatric and somatic
disorders: an updated systematic review and meta-analysis. Cogn
Behav Ther 2018;47:1-18.

Melville KM, Casey LM, Kavanagh DJ. Dropout from Inter-
net-based treatment for psychological disorders. Br J Clin Psychol
2010;49:455-71.

van Ballegooijen W, Cuijpers P, van Straten A et al. Adherence to
Internet-based and face-to-face cognitive behavioural therapy for
depression: a meta-analysis. PLoS One 2014;9:¢100674.
Andersson G, Rozental A, Shafran R et al. Long-term effects of In-
ternet-supported cognitive behavior therapy. Expert Rev Neurother
2018;18:21-8.

Rozental A, Castonguay L, Dimidjian S et al. Negative effects in
psychotherapy: commentary and recommendations for future re-
search and clinical practice. BJPsych Open 2018;4:307-12.
Rozental A, Magnusson K, Boettcher J et al. For better or worse:
an individual patient data meta-analysis of deterioration among
participants receiving Internet-based cognitive behavior therapy. J
Consult Clin Psychol 2017;85:160-77.

Karyotaki E, Kemmeren L, Riper H et al. s self-guided Internet-ba-
sed cognitive behavioural therapy (iCBT) harmful? An individual
participant data meta-analysis. Psychol Med 2018;48:2456-66.
Ebert DD, Donkin L, Andersson G et al. Does Internet-based
guided-self-help for depression cause harm? An individual par-
ticipant data meta-analysis on deterioration rates and its modera-
tors in randomised controlled trials. Psychol Med 2016;46:2679-
93.

Kazdin AE. Understanding how and why psychotherapy leads to
change. Psychother Res 2009;19:418-28.

Andersson E, Riick C, Lavebratt C et al. Genetic polymorphisms
in monoamine systems and outcome of cognitive behavior therapy
for social anxiety disorder. PLoS One 2013;8:¢79015.

Lindner P, Carlbring P, Flodman E et al. Does cognitive flexibility
predict treatment gains in Internet-delivered psychological

27



treatment of social anxiety disorder, depression, or tinnitus? PeerJ
2016;4:¢1934.

85. Silfvernagel K, Westlinder A, Andersson S et al. Individually tai-
lored internet-based cognitive behaviour therapy for older adults
with anxiety and depression: a randomised controlled trial. Cogn
Behav Ther 2018;47:286-300.

86. Mansson KN, Frick A, Boraxbekk CJ et al. Predicting long-term
outcome of Internet-delivered cognitive behavior therapy for social
anxiety disorder using fMRI and support vector machine learning.
Transl Psychiatry 2015;5:¢530.

87. Webb CA, Olson EA, Killgore WDS et al. Rostral anterior cingula-
te cortex morphology predicts treatment response to internet-based
cognitive behavioral therapy for depression. Biol Psychiatry Cogn
Neurosci Neuroimaging 2018;3:255-62.

88. Hedman E, Andersson E, Lekander M et al. Predictors in Inter-
net-delivered cognitive behavior therapy and behavioral stress ma-
nagement for severe health anxiety. Behav Res Ther 2015;64:49-55.

89. Andersson G, Carlbring P, Berger T et al. What makes Internet
therapy work? Cogn Behav Ther 2009;38:55-60.

90. Hedman E, Lekander M, Ljotsson B et al. Sudden gains in In-
ternet-based cognitive behavior therapy for severe health anxiety.
Behav Res Ther 2014;54:22-9.

91. Kelders SM, Kok RN, Ossebaard HC et al. Persuasive system de-
sign does matter: a systematic review of adherence to web-based
interventions. J Med Internet Res 2012;14:¢152.

92. Strandskov WS, Ghaderi A, Andersson H et al. Effects of tailored
and ACTInfluenced Internet-based CBT for eating disorders and
the relation between knowledge acquisition and outcome: a ran-
domized controlled trial. Behav Ther 2017;48:624-37.

93. Berg M, Rozental A, Johansson S et al. The role of knowledge
in Internet-based cognitive behavioural therapy for adolescent
depression: results from a randomised controlled study. Internet
Interv (in press).

94. Terides MD, Dear BF, Fogliati V] et al. Increased skills usage sta-
tistically mediates symptom reduction in self-guided internet-de-
livered cognitivebehavioural therapy for depression and anxiety:
a randomised controlled trial. Cogn Behav Ther 2018;47:43-61.

95. Andersson G, Hedman E. Effectiveness of guided Internet-delive-
red cognitive behaviour therapy in regular clinical settings. Ver-
haltenstherapie 2013;23:140-8.

96. Kaldo-Sandstrom V, Larsen HC, Andersson G. Internet-based cog-
nitive-behavioral self-help treatment of tinnitus: clinical effective-
ness and predictors of outcome. Am J Audiol 2004;13:185-92.

97. Ruwaard J, Lange A, Schrieken B et al. The effectiveness of online
cognitive-behavioral treatment in routine clinical practice. PLoS
One 2012;7:¢40089.

98 Christensen H, Griffiths K, Groves C et al. Free range users and
one hit wonders: community users of an Internet-based cognitive
behaviour therapy program. Aust N Z J Psychiatry 2006;40:59-62.

99. El Alaoui S, Hedman E, Kaldo V et al. Effectiveness of inter-
net-based cognitive behavior therapy for social anxiety disorder
in clinical psychiatry. J Consult Clin Psychol 2015;83:902-14.

100. Titov N, Dear B, Nielssen O et al. ICBT in routine care: a descrip-
tive analysis of successful clinics in five countries. Internet Interv
2018;13:108-15.

28

101.Nordgreen T, Haug T, Ost L-G et al. Stepped care versus direct
face-to-face cognitive behavior therapy for social anxiety disorder
and panic disorder: a randomized effectiveness trial. Behav Ther
2016;47:166-83.

102. Topooco N, Riper H, Araya R et al. Attitudes towards digital treat-
ment for depression: a European stakeholder survey. Internet Interv
2017;8:1-9.

103. Mohr DC, Siddique J, Ho J et al. Interest in behavioral and psy-
chological treatments delivered face-to-face, by telephone, and by
internet. Ann Behav Med 2010;40:89-98.

104. Hadjistavropoulos HD, Thompson MJ, Klein B et al. Dissemi-
nation of therapist-assisted internet cognitive behaviour therapy:
development and open pilot study of a workshop. Cogn Behav
Ther 2012;41:230-40.

105.Sardi L, Idri A, Fernandez-Aleman JL. A systematic review of
gamification in e-Health. J Biomed Inform 2017;71:31-48.

106. Lindner P, Miloff A, Hamilton W et al. Creating state of the art,
next-generation Virtual Reality exposure therapies for anxiety di-
sorders using consumer hardware platforms: design considerations
and future direction. Cogn Behav Ther 2017;46:404-20.

107. Lenhard F, Sauer S, Andersson E et al. Prediction of outcome in
internetdelivered cognitive behaviour therapy for paediatric ob-
sessive-compulsive disorder: a machine learning approach. Int J
Methods Psychiatr Res 2018;27:e1576.

108. Knaevelsrud C, Brand J, Lange A et al. Web-based psychotherapy
for posttraumatic stress disorder in war-traumatized Arab patients:
randomized controlled trial. J Med Internet Res 2015;17:€71.

109. Choi I, Zou J, Titov N et al. Culturally attuned Internet treatment
for depression amongst Chinese Australians: a randomised contro-
lled trial. J Affect Disord 2012;136:459-68.

110. Tulbure BT, Szentagotai A, David O et al. Internet-delivered cog-
nitive-behavioral therapy for social anxiety disorder in Romania:
a randomized controlled trial. PLoS One 2015;10:¢0123997.

111. Donker T, Bennett K, Bennett A et al. Internet-delivered interper-
sonal psychotherapy versus internet-delivered cognitive behavioral
therapy for adults with depressive symptoms: randomized contro-
lled noninferiority trial. ] Med Internet Res 2013;15:e82.

112. Boettcher J, Berger T, Renneberg B. Internet-based attention trai-
ning for social anxiety: a randomized controlled trial. Cogn Ther
Res 2012;36:552-36.

113. Lindh-Astrand L, Spetz Holm A-C, Sydsjd G et al. Internet-delive-
red applied relaxation for vasomotor symptoms in postmenopausal
women: lessons from a failed trial. Maturitas 2015;80:432-4.

114. Borgueta AM, Purvis CK, Newman MG. Navigating the ethics
of Internetguided self-help interventions. Clin Psychol Sci Pract
2018;25:e12235.

115. Dever Fitzgerald T, Hunter PV, Hadjistavropoulos T et al. Ethical
and legal considerations for internet-based psychotherapy. Cogn
Behav Ther 2010;39:173-87.

116. Donker T, Blankers M, Hedman E et al. Economic evaluations
of Internet interventions for mental health: a systematic review.
Psychol Med 2015; 45:3357-76.

DOI:10.1002/wps.20610

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019



PERSPECTIVAS

Crecimiento personal en la psicosis

El restablecimiento es un nuevo paradigma para los sistemas
de salud mental a nivel mundial. Una implicacioén es un mayor
énfasis en la experiencia subjetiva: ;Coémo es padecer esquizo-
frenia y otras psicosis?

Un andlisis sistematico de la experiencia de restablecimiento
revelo que el efecto de la psicosis es mas combinado que lo que
implicarian los modelos habituales de enfermedad'. El proceso
de restablecimiento se caracterizO como una experiencia activa
y de cambio de vida, que implica dificultades y que ocurre con
y sin intervencion profesional. Sin embargo, la practica clinica
suele mantenerse centrada en mitigar el déficit a través de trata-
miento, en vez de apoyar estos procesos activos de cambio que
intervienen en desarrollar una identidad como una “persona en
restablecimiento”.

El trauma es causa® y a la vez efecto de psicosis, y la investiga-
cion acerca del trauma ha identificado una gama de procesos de cre-
cimiento y adaptacion post-traumaticos que son relevantes para las
personas que padecen psicosis. La investigacion sobre el crecimien-
to post-traumatico se enfoca en el grado en el cual la dificultades
para superar el trauma pueden hacer las veces de un catalizador para
el crecimiento y desarrollo personal. En el proceso de adaptarse a
experiencias angustiantes, lo que implica darles sentido y atribuir
significado a estas experiencias, los individuos pueden cuestionar
y modificar algunas de sus creencias pre-traumaticas. Por ejemplo,
aspectos de la personalidad, relaciones con otros y creencias en
torno al mundo pueden cambiar de una manera que el individuo lo
considere positivo y un reflejo del crecimiento personal.

El perfil de estos cambios positivos varia entre los individuos,
pero ha surgido un consenso en torno a cinco dominios de creci-
miento post-traumatico en los cuales por lo general ocurren estos
cambios: sentimientos de fuerza personal acentuados; relaciones
mas intimas con seres queridos; reconocimiento de nuevas posi-
bilidades o direcciones en el propdsito de la vida de la persona;
mayor apreciacion de la vida y cuestionamientos espirituales y
existenciales sobre la naturaleza y el significado de la vida®.

El crecimiento post-traumatico tiene relevancia clinica. Un
metandlisis de poblaciones que experimentaron una amplia gama
de sucesos traumaticos reveld que el crecimiento post-trauma-
tico era un proceso adaptativo y clinicamente beneficioso®. El
mayor crecimiento post-traumatico se asocié a menores grados
de depresion y mayores grados de bienestar. Por consiguien-
te, el crecimiento post-traumatico puede considerarse como un
proceso que ayuda al restablecimiento al posibilitar al individuo
a encontrar significado de una lucha dolorosa y recalibrar su
identidad y proposito en la vida a la luz de sus experiencias.

El crecimiento post-traumatico en la psicosis es posible y
apoya al restablecimiento. Un analisis general de la evidencia
relacionada con el primer episodio de psicosis identifico varias
formas de crecimiento post-traumatico: desarrollo de rasgos de
caracter positivo, establecimiento de cambios positivos en el es-
tilo de vida, desarrollo de relaciones mas sélidas, mayor aprecia-
cion de la vida y la espiritualidad, e integracion de la experiencia
del primer episodio de psicosis en la identidad de la persona’.

Estan surgiendo factores predictores del crecimiento
post-traumatico en la psicosis. Un estudio de 34 participantes
con primer episodio de psicosis en Inglaterra revel6é que a mayo-
res grados de crecimiento post-traumatico precedian niveles mas
bajos de sintomas de trastorno por estrés post-traumatico, mayo-
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res niveles de conducta expresiva y mayor restablecimiento auto-
notificado®. Asi mismo, un estudio de 121 usuarios de servicios
de rehabilitacion en la poblacion con psicosis en Israel reveld
que el crecimiento post-traumatico es mediado por la apreciacion
de la autoeficacia para adaptarse y por darle sentido a la vida’.

En relacion con darle sentido a la vida, un aspecto importante
del crecimiento post traumatico en la psicosis es la oportunidad
para la validacion y la identidad colectiva que ofrecen redes
de apoyo por compafieros. Por ejemplo, el Movimiento Inter-
nacional de los que Escuchan Voces (HBM) ha trabajado en
asociacion con academias y profesionales clinicos durante los
ultimos 30 afios para promover perspectivas mas aceptadoras y
empoderadoras en lo que tradicionalmente ha sido una experien-
cia en extremo estigmatizada y marginalizada.

Un aspecto de este enfoque es ayudar a los miembros a
desarrollar una identidad positiva como alguien que escucha
voces. Una filosofia central del movimiento HVM ha sido que
el escuchar e interpretar voces siempre pertenece al individuo
que escucha la voz. En forma correspondiente, se pone mas
énfasis al testimonio personal y al proceso de darle sentido a
la experiencia, en el cual los individuos angustiados reciben
el apoyo para encontrar modelos explicativos que sean subje-
tivamente utiles y significativos. En consecuencia, aunque se
han promovido fuertemente modelos psicosociales dentro del
movimiento HVM, incluidos los vinculos entre el trauma y el
escuchar voces®, no estan privilegiados; modelos explicativos
alternativos, como espirituales o culturales, se ven como igual-
mente validos.

La perspectiva de HVM es que incluso los periodos mas de-
vastadores de los trastornos mentales en ultima instancia pueden
ser una fuente de desarrollo personal. Muchas descripciones por
los miembros del HVM muestran cémo las crisis psiquiatricas
han inducido, por ejemplo, a una mayor capacidad para el ac-
tivismo politico, la comprension emocional, la creatividad, el
coraje y la compasion por si mismo y por los demas.

La idea de reubicar el escuchar voces desde ser un sintoma
de enfermedad no significativo a un suceso personalmente signi-
ficativo que puede fundamentar y guiar el camino al restableci-
miento de una persona ha tenido resonancia en muchos usuarios
de servicios psiquiatricos. Ha habido una expansion rapida de
las redes de HVM en toda Europa, Australasia y Norteamérica,
y en la actualidad estan surgiendo iniciativas en Asia, Africa y
Sudamérica: “El HVM una alternativa atractiva para quienes
escuchan voces que no han recibido ayuda completa con las
estrategias habituales, que estan buscando mayor comprension
y aceptacion de sus experiencias, o que sienten que sus historias
no ha sido escuchadas o reconocidas”.

Identificamos tres implicaciones clinicas. En primer lugar,
la evaluacion clinica ha de incluir el trauma y sus efectos. Un
concepto que aclara HVM es que puede ser util para descubrir
“;Qué te ocurrid?” “;Qué es lo que te pasa?”. En segundo lu-
gar, promover el crecimiento post-traumatico es un método para
respaldar el restablecimiento. Los cinco dominios establecidos
de fortalezas, relaciones, posibilidades en la vida, apreciacion
y espiritualidad representan un modelo de referencia de evalua-
cion que puede tener utilidad clinica, al fomentar el optimismo
terapéutico de que es posible un futuro mas positivo lo mismo
que al identificar aspectos de intervencion.

29



Por ultimo, el apoyo a las personas que padecen psicosis para
darle sentido personalmente significativo a sus experiencias es
una habilidad diferente para promover la comprension y puede
precisar nuevos enfoques clinicos que eviten imponer modelos
clinicos explicativos. El conocimiento de organizaciones como
el HBM puede ser necesario en el sistema de salud mental.
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Evaluacion y factores que determinan la satisfaccion
del paciente con la atencion a la salud mental

El grado de satisfaccion de los pacientes con la atencion que
reciben se considera en general como una variable de proceso
importante ¢ indicador de calidad en la atencidn psiquiatrica.

Es un proceso variable, pues predice en qué medida puede
lograrse el objetivo de la atencion, es decir, el alivio o la supe-
racion del problema mental. Diversos estudios han demostrado
que pacientes mas satisfechos se apegan mas al tratamiento y
—aun cuando no haya diferencia en el cumplimiento— se bene-
fician mas del tratamiento que los pacientes menos satisfechos.
Ademas, la satisfaccion del paciente pronostica resultados desde
las etapas iniciales de tratamiento, por ejemplo, cuando se evaliia
en los primeros dos dias de la atencion hospitalaria'. También es
un indicador de calidad, pues todos los tratamientos deben adap-
tarse al paciente en la medida de lo posible, independientemente
de cualquier efecto sobre los desenlaces en la salud y sociales.

Desde la década de 1960 se han utilizado numerosas escalas
para medir la satisfaccion del paciente en la atencion psiquiatrica,
también denominada satisfaccion con el tratamiento, satisfaccion
con el servicio o satisfaccion del consumidor. Un analisis siste-
matico reciente indica que las escalas varian significativamente
en cuanto a su estructura, extension, interés y calidad. No hay
un consenso con respecto a como exactamente se debiera medir
la satisfaccion del paciente y, en las diferentes escalas, se pide a
los pacientes que evaluen su satisfaccion con 19 diferentes aspec-
tos de la asistencia. Pese a una literatura considerable, el analisis
identifico solo cuatro escalas que se han utilizado en mas de 15
estudios y por tanto pueden considerarse como mas establecidas.

El Cuestionario de Satisfaccion del Cliente® para el tratamien-
to ambulatorio y la Escala de Evaluacion de Tratamiento por el
Cliente’ para el tratamiento intrahospitalario son escalas breves de
8 y 7 apartados, respectivamente, que proporcionan puntuaciones
globales. La Escala de Satisfaccion de los Servicios de Verona® y
el Cuestionario de Autoevaluacion de la Satisfaccion del Paciente®
son escalas mucho mas extensas y tienen subescalas en diferentes
aspectos del tratamiento ademas de una puntuacion global.

La satisfaccion con la atencion, segin se mide en tales es-
calas, puede estar sujeta a la influencia de caracteristicas de los
pacientes y aspectos de la atencion que reciben’.

Se ha sugerido una serie de caracteristicas sociodemograficas
como género, grupo étnico, posicion socioecondémica y estado
conyugal como factores determinantes de la satisfaccion con la
atencion, pero las interrelaciones suelen ser débiles y los hallazgos
en los diferentes estudios son incongruentes. La Unica caracteristi-
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ca sociodemografica que invariablemente se vincula a una mayor
satisfaccion del paciente con la atencion es la edad avanzada, que,
no obstante, conlleva mayor satisfaccion con la vida en general.

Se han observado correlaciones mas sustanciales con ca-
racteristicas clinicas y resultados comunicados por el paciente,
como calidad de vida subjetiva. Pacientes con niveles de sinto-
mas altos, sobre todo mas sintomas depresivos, con trastornos
de la personalidad y con una calidad de vida subjetiva mas baja
tienden a expresar menos satisfaccion con su tratamiento®.

Se ha visto que solo algunos aspectos suelen repercutir en
la satisfaccion del paciente. El tratamiento coercitivo y la per-
cepcion de una relacion terapéutica negativa estan muy rela-
cionados con la menor satisfaccion con el tratamiento, lo cual
podria no obstante considerarse como hallazgo muy esperado.
Asi mismo, al parecer hay una tendencia a que los pacientes
estén mas satisfechos con el tratamiento en la poblacidon que
en los hospitales®.

Cuando se obtienen puntuaciones de satisfaccion para la eva-
luacion de diferentes tratamientos y servicios, se ha de tomar en
cuenta los factores determinantes antes sefialados —por ejemplo,
edad, el estado legal del tratamiento y la gravedad de la enferme-
dad o los sintomas, en particular los sintomas depresivos— como
posibles factores de confusion. Ajustar las puntuaciones toman-
do en cuenta estos factores de confusiéon minimiza el riesgo de
que evaluaciones positivas o negativas se atribuyan falsamente
a una forma especifica de tratamiento cuando de hecho reflejan
tendencias generales de un grupo de pacientes con caracteristi-
cas especificas. Por ejemplo, pacientes con un estado de animo
depresivo marcado tienen mas probabilidades de expresar menos
satisfaccion con alguna forma de tratamiento.

El ajuste con respecto a la edad y el estado legal del tratamien-
to deberia por lo general ser factible en los servicios psiquiatricos,
pues tales datos estan disponibles en casi todos los sistemas de
documentacion sistematica de datos. En muchos estudios de in-
vestigaciones solo se pueden obtener evaluaciones de los sintomas
por observador o por el propio paciente, incluido los sintomas
depresivos. Cuando los pacientes evaluan su satisfaccion en la
atencion sistematica, no obstante, no suele ser posible evaluar sus
niveles de sintomas al mismo tiempo. Aun asi, seria util considerar
alguna calificacion general de la gravedad de los sintomas.

Como se deberia evaluar la satisfaccion del paciente con
el tratamiento psiquiatrico en la investigacion y en la practica
depende principalmente del alcance y el proposito de la eva-
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luacion. Las puntuaciones cuantitativas segun se proporcionan
en las escalas establecidas pueden ser ttiles, si es posible un
ajuste con respecto a los factores de confusion. Algunas escalas
son breves y sencillas de utilizar, y proporcionan puntuacio-
nes utiles para estudios de investigacion y evaluaciones mas
amplias de servicios o tratamientos. Sin embargo, cuando se
utilizan las escalas también se podria desear tomar en cuenta
sus limitaciones.

Cuando se obtienen puntuaciones de satisfaccion para eva-
luar servicios, es improbable que ocurran diferencias sustancia-
les de tales puntuaciones entre servicios o cambios significativos
con el tiempo, cuando se consideran todos los factores de con-
fusion. Por tanto, la medicion frecuente de las puntuaciones de
satisfaccion puede no aportar mucha informacion. Asi mismo,
diferencias en las puntuaciones cuantitativas por si solas no se-
ran una guia precisa respecto a cuales aspectos del tratamiento
se deberian mejorar para aumentar la satisfaccion de los pacien-
tes. Para esto, se puede desear analizar subescalas o apartados
individuales de escalas. Sin embargo, estas puntuaciones tienen
limitaciones, ya que ninguna escala abarca todos los aspectos del
tratamiento, y las puntuaciones de baja satisfaccion no necesa-
riamente indican lo que exactamente deberia realizarse para que
los pacientes queden mas satisfechos.

Mejor que las escalas cuantitativas, las preguntas abiertas acer-
ca de en qué aspectos estan satisfechos o insatisfechos especifica-
mente los pacientes proporcionan informacion sobre una amplia
gama de aspectos del tratamiento que pueden ser relevantes en un
contexto determinado y que los profesionales pueden implemen-
tar. Por ejemplo, si los pacientes expresan insatisfaccion con la
conducta de un miembro del personal especifico o con el horario
de las consultas en el domicilio o con la dosis de su medicacion,

los profesionales clinicos pueden cambiar estos aspectos de la
asistencia y mejorar asi directamente la satisfaccion del paciente.

Por tltimo, ninguna escala o encuesta puede reemplazar el
procedimiento mas importante para evaluar la satisfaccion del
paciente con el tratamiento en la practica, que es una comuni-
cacion directa y abierta entre pacientes y profesionales clinicos
sobre experiencias, evaluaciones y deseos de los pacientes. Esto
puede facilitar el analisis continuado de estas experiencias y
puntos de vista en la planeacion de tratamiento compartido y el
desarrollo del servicio.
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Alternativas extrahospitalarias a ingresos hospitalarios

en psiquiatria

El proposito de tratar a las personas que presentan una crisis
de salud mental en contextos diferentes a las salas de hospitaliza-
cion no es nuevo!. Hace 700 afios, en Geel, Bélgica, se establecid
un sistema de atencion familiar para las personas con problemas
de salud mental en tiempos necesarios. En la década de 1930, A.
Querido establecio un sistema de derivacion de ingreso para trata-
miento en el domicilio en Amsterdam, Paises Bajos. En la década
de 1970, P. Polak desarroll6 en Colorado una red de servicios para
crisis e incluia ubicaciones en familias, camas para crisis, una
unidad para dias agudos y tratamiento por equipos psiquiatricos
moviles. El primer equipo de tratamiento en el domicilio para
resolucion de crisis multidiciplinaria moderno reconocible fue
fundado por L. Stein en Colorado en la década de 1970.

Lo atractivo de evitar el ingreso hospitalario cuando es posi-
ble resulta evidente. La atencion intrahospitalaria es muy costosa.
Algunos de los posibles dafios para los pacientes que conlleva la
hospitalizacion son: internacion en centros asistenciales y depen-
dencia; angustia por la cercania social forzada con otros, o por la
separacion de amigos y familia; dafio por otros pacientes o el perso-
nal; pérdida de empleo o de alojamiento; el desarrollo de estrategias
de adaptacion no ttiles; estigma?®. Algunos de estos dafios pueden
mitigarse mediante la provision alternativa de atencion residencial
a la crisis. El tratamiento en el domicilio durante una crisis ofrece
oportunidades positivas: identificar y modificar factores sociales
y ambientales desencadenantes de la crisis, reclutar el apoyo de la
familia, desarrollar habilidades de adaptacion aplicables al contexto
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social normal de las personas y ofrecer una base mas equitativa para
las relaciones colaborativas entre personal y los pacientes.

Los pacientes tienden a recomendar fuertemente que se dis-
ponga de alternativas al ingreso hospitalario. La prestacion de
una gama de servicios ante crisis, entre los que los pacientes y
el personal pudieran seleccionar en forma colaborativa la mejor
opcion, parece ser evidentemente conveniente. Ahora una serie
de modelos de servicios extrahospitalarios tienen evidencia deri-
vada de pruebas como alternativas viables al ingreso hospitalario
para muchos pacientes. Los hospitales para dias agudos pueden
tener la capacidad para tratar hasta a uno de cada cinco pacientes
que por lo demas serian ingresados a salas de agudos con resul-
tados equivalentes®. Los equipos para reduccion de crisis pueden
reducir el ingreso hospitalario y aumentan la satisfaccion con la
asistencia aguda®. Las casas para crisis residencial pueden lograr
mas satisfaccion del paciente y costos mas bajos que el ingreso
intrahospitalario, con una eficacia equivalente®.

Pese a esta evidencia promisoria, las alternativas a crisis en
la poblacion han hecho lo posible por integrarse plenamente en
los sistemas de atencion aguda nacionales. Los equipos de reso-
lucion de crisis probablemente son el modelo méas ampliamente
adoptado, pero solo se han implementado a nivel nacional en
Inglaterra y Noruega. Los modelos de crisis extrahospitalaria,
aun cuando efectivamente hacen las veces de una alternativa al
ingreso hospitalario, conllevan el riesgo de ser designados como
un lujo y son vulnerables a recortes.
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Es improbable que algun dia las alternativas extrahospita-
larias reemplacen por completo a los hospitales psiquiatricos;
algunos pacientes pueden siempre no estar dispuestas a aceptar
tratamiento, o plantean un riesgo tan alto que se necesita un aloja-
miento seguro. Ninguna alternativa para las crisis ha demostrado
alglin efecto sobre las tasas de ingreso hospitalario obligatorio.

Se pueden identificar cuatro dificultades para las alternativas
a la crisis extrahospitalaria con el fin de mejorar los sistemas de
salud mental modernos, segln se detalla a continuacion.

Respuesta rapida. En muchos paises, la falta de disponibilidad
de camas puede dar lugar a retrasos en los ingresos, o que los pa-
cientes sean ingresados Iejos de su domicilio. En principio, no obs-
tante, las vias de remision a salas de hospitalizacion son claras y se
puede aceptar rapidamente en cualquier momento nuevos pacientes.
Las alternativas extrahospitalarias, para proporcionar un servicio
ante crisis genuino, deben tratar de equipar esto. Sin embargo, en
Inglaterra, por ejemplo, los objetivos en tiempo de respuesta de los
equipos de resolucion de crisis para la evaluacion inicial de pacien-
tes remitidos en crisis varian desde una hora hasta una semana®

Gestion de la agudeza. Aunque las alternativas extrahos-
pitalarias deben establecer limites responsables a los niveles
de riesgo que pueden manejarse con seguridad, es esencial una
capacidad para aceptar a pacientes agudos y angustiados, aun
cuando existan algunos riesgos. Los procesos de remision, los
niveles de personal y la mezcla de habilidades, el entorno fisico,
y la cultura organizacional se han identificado como barreras
modificables al tratamiento exitoso de la agudeza en servicios
extrahospitalarios para la atencion de crisis 7.

Claridad del rol. Las alternativas extrahospitalarias pueden
ofrecer tratamiento equivalente al de las salas de hospitalizacion
en un contexto alternativo o atencion distintivamente diferente del
hospital psiquiatrico. Los equipos para la resolucion de crisis suelen
resaltar los primeros, proporcionando tratamiento clinico por un
equipo multidisciplinario para todos en quienes pudiera evitarse la
hospitalizacion. Las casas para crisis residenciales pueden buscar
un rol mas de nicho, proporcionar diferente tratamiento innovador
y potencialmente mas adecuado para un grupo demografico o cli-
nico especifico. El modelo de casas soteria para crisis representa el
mejor ejemplo conocido de esto. Desarrollado en California en la
década de 1970, las casas soteria ofrecen contexto de tratamiento
con uso minimo de medicacion residencial no jerarquico para las
personas con psicosis de primer inicio en crisis®. Ser percibido por
comisionados locales y planeadores de servicios como alguien que
desempeiia un rol claramente definido es un factor clave que influye
en la sustentabilidad y la supervivencia de alternativas a la crisis’.

Implementacion. Las alternativas a las crisis extrahospita-
larias afrontan la dificultad comiin de reducir los beneficios ob-
servados por los primeros adaptadores y evaluaciones iniciales,
cuando se incrementa. La experiencia inglesa de implementar
equipos de resolucion de crisis a nivel nacional ejemplifica esto.

Drop-out en psicoterapia: un

Investigacion que incluye casi a 84.000 pacientes adultos
de psicoterapia de 669 estudios aleatorizados controlados y no
controlados muestra que casi un 20% de los pacientes suspende
prematuramente tratamientos de psicoterapia, sin diferencias en
las tasas de desercion entre los diferentes métodos (por ejemplo,
cognitivo-conductual, humanista o psicodindmico)'.

Al parecer no existen diferencias entre grupos diagnosticos,
excepto por los trastornos de la personalidad y de la conduc-
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La reduccion en las hospitalizaciones anticipadas de estudios no
se han reproducido de manera uniforme’ y la implementacion
de guias de politica nacional solo ha sido parcial®. Pueden nece-
sitarse la especificacion de alto modelo, la evaluacidn rigurosa
del cumplimiento y programas para respaldar la implementacion
a fin de maximizar los beneficios de alternativas ante la crisis.

También se han de valorar las posibles consecuencias im-
previstas de alternativas a la crisis. Los resultados de eventos
adversos raros como suicidios no son bien evaluados mediante
estudios individuales. Las alternativas extrahospitalarias pueden
atraer personal capacitado y alejarlo de salas de hospitalizacion,
y al aceptar a los pacientes con menos riesgo y mas apegados al
tratamiento pueden aumentar los niveles globales de trastornos y
de agudeza en la sala de agudos. Aumentar la complejidad de los
sistemas de atencion aguda locales presenta retos para mantener
la continuidad del tratamiento. La duracion de la hospitalizacion
general en la atencion aguda podria aumentar, si las alternativas
a las crisis se utilizaran comunmente como una disposicion de
“reduccion gradual” de las salas de hospitalizacion.

Las alternativas extrahospitalarias para la atencion a las crisis,
que representan un recurso mas econdmico que la hospitalizacion,
asi como una experiencia potencialmente menos atemorizante,
estigmatizadora y socialmente separadora, desempefan un rol
positivo en mantener la atencion a los pacientes fuera de centros
asistenciales. Sin embargo, hay escaso consenso en los paises y
entre ellos sobre las configuraciones 6ptimas para los servicios
agudos. El siguiente reto para los investigadores es ir mas alla de
evaluar modelos de servicio individuales hasta la evaluacion a ni-
vel de sistema, lo cual puede identificar componentes de servicio
y configuraciones que proporcionen los mejores resultados para
pacientes dentro de los sistemas de atencion aguda psiquiatrica.
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cambio de perspectiva

ta alimentaria que muestran las mayores de tasas de desercion.
También se encontrd que las tasas eran mas elevadas en pacien-
tes que no recibian su tratamiento preferido en tratamientos que
no son limitados en tiempo o manualizados, en psicoterapia rea-
lizada por profesionales en formacion, en estudios de efectividad
(por contraposicion a estudios de eficacia) y en pacientes mas
jovenes'. Un metanalisis reciente mostréd que casi un 29% de ni-
fos y adolescentes desertaba de la terapia cognitiva conductual®.
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Hay diferentes formas de medir en la practica la desercion'.
En estudios aleatorizados controlados, pacientes que de manera
unilateral no terminan el protocolo de tratamiento prescrito suelen
considerarse desertores. En términos mas generales la suspension
prematura o desercion ocurre cuando un paciente decide suspen-
der el tratamiento antes de llegar a una reduccion suficiente de
los problemas que inicialmente lo condujeron a buscar terapia'>.

En comparacion con los pacientes que terminan el tratamien-
to, los que desertan de la psicoterapia muestran resultados mas
deficientes en el tratamiento*. En consecuencia, es importante
abordar este fendmeno.

Tomando en cuenta los hallazgos de la investigacion'>?, va-
rias estrategias pueden ser utiles para abordar el problema de
las deserciones. La mayor parte de estas estrategias no solo son
aplicables a psicoterapia, sino también a la farmacoterapia. Un
primer grupo de estrategias incluye medidas que los psicotera-
peutas ya aplican en la actualidad. Un segundo grupo comprende
problemas que se han de abordar en la investigacion futura.

Primero que nada, la desercion del tratamiento esta relacio-
nada con problemas en las expectativas del paciente y la lealtad
terapeutica’. Por consiguiente, preparar mejor al paciente para la
psicoterapia puede reducir las tasas de desercion. En una entrevista
de socializacion, por ejemplo, los pacientes han de estar informa-
dos sobre el trastorno y el tratamiento, lo que incluye los roles que
desempeiia el paciente y el terapeuta. Esos son pasos importantes
para establecer y fomentar una alianza terapéutica. La toma de
decisiones compartida también contribuye a fomentar la lealtad.
Las rupturas en la lealtad necesitan abordarse en forma adecuada®.

Varias estrategias adicionales que fomentan la lealtad tera-
péutica pueden ayudar a evitar la desercion del tratamiento, por
ejemplo, transmitir un sentido de comprension, aceptacion y res-
peto, establecer metas, transmitir esperanzas realistas, analizar
lo que ya se ha alcanzado, reconocer que el paciente ha hecho
algun progreso hacia las metas establecidas en forma conjunta,
0 que esta adquiriendo mas capacidad para utilizar las “herra-
mientas” del tratamiento (por ejemplo, cogniciones dificiles en
la terapia a cognitiva conductual o en los temas de relacion con-
flictual central en la terapia psicodinamica)’.

Abordar la ambivalencia, las dudas y la resistencia hacia
el tratamiento en una etapa temprana del tratamiento es otra
estrategia promisoria, un enfoque congruente con las entrevistas
motivacionales. Ademas, se han de tomar en cuenta las prefe-
rencias del paciente por los tratamientos®. El riesgo de falta de
respuesta y de desercion también se puede reducir mediante la
retroalimentacion continda al avance del paciente’.

Todas estas estrategias pueden ser muy importantes para pa-
cientes mas jovenes, residentes y pacientes con trastornos de la
personalidad o de la conducta alimentaria. En el trabajo psicote-
rapéutico con niflos y adolescentes, es esencial tomar en cuenta
el concepto de la relacion de trabajo dual (es decir, la relacion
del terapeuta con los pacientes al igual que con sus progenito-
res), para evitar las expectativas inadecuadas de estos ultimos asi
como un conflicto de lealtades para los pacientes, factores que
pueden incrementar la desercion de la psicoterapia.

En los pacientes mas jovenes, también es importante tomar
en cuenta la adaptabilidad y la competencia de los progenitores
para apoyar el desarrollo del nifio durante el tratamiento psicote-
rapéutico; los padres pueden justificar una desercion aduciendo
que es una “buena decision” y “a favor” de la familia aun cuando
las consecuencias para el paciente puedan ser negativas. Por
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consiguiente, temores potenciales, ambivalencia y resistencia
de los progenitores son un aspecto importante de la psicoterapia
con los pacientes mas jovenes. En el caso de pacientes adoles-
centes, los deseos de aumentar la autonomia también pueden ser
un motivo para la desercion.

Se necesita mas investigacion en este campo. Se deben explo-
rar mas a fondo los motivos para la desercion y es necesario iden-
tificar de manera mas exhaustiva las caracteristicas del paciente
asociadas a la desercion. Para este fin, las entrevistas cualitativas
pueden ser utiles. Ademas, hasta el momento, se desconoce qué
ocurre a los pacientes que desertan del tratamiento, ya que por lo
general se pierden en las evaluaciones de seguimiento. Se pueden
disefiar estudios futuros en que se ofrezcan tratamientos alterna-
tivos (los llamados estudios de cambio) a los participantes que
no responden al tratamiento o que estan en riesgo de desercion®’.

Hasta ahora, la desercion del tratamiento ha tenido una con-
notacion negativa. Un cambio en la perspectiva puede ser util: en
investigacion, los resultados inesperados a veces tienen particular
interés. Las deserciones inspiran y nos obligan a desarrollar trata-
mientos que funcionen para una gama mas amplia de pacientes.
Ademas, ya que solo cerca de un 50% de los pacientes responde a
la psicoterapia e incluso menos pacientes muestran una remision,
por lo menos algunos pueden haber tomado una buena decision al
suspender un tratamiento que al parecer no parece resultarles ttil.
Ademas, puede ser util analizar la relacion entre deserciones y
efectos secundarios; los ultimos representan otro aspecto descui-
dado en psicoterapia.

Las deserciones representan un reto para la psicoterapia (y la
farmacoterapia). Vistas desde una perspectiva diferente, propor-
cionan una oportunidad para aprender mas sobre nuestros trata-
mientos, en quiénes funcionan y en quiénes no, porqué y como
funcionan y porqué no. Pueden informarnos sobre limitaciones
y factores no curativos de la psicoterapia. Por estos motivos,
puede ser necesario un cambio de paradigma, considerando las
deserciones (y a quienes no responden al tratamiento) como in-
formantes importantes.
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FORUM - TOMA DE DECISIONES POR REPRESENTACION EN PSIQUIATRIA:
DECLARACIONES POR ORGANOS DE LAS NACIONES UNIDAS Y SUS IMPLICACIONES
PRACTICAS

”Capacidad”, “mejores intereses”, “voluntad y preferencias”
y la Convencidn sobre Derechos de Personas con Discapacidades
de las Naciones Unidas

GEORGE SZMUKLER
Institute of Psychiatry, Psychology and Neuroscience, King's College London, London, UK

LLa Convencién sobre los Derechos de Personas con Discapacidades (CRPD) de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) es el instrumento legal inter-
nacional mas actualizado en torno a los derechos de personas con discapacidades. Estas personas son aquellas con trastornos mentales importantes. De acuerdo
con una interpretacion autorizada de un Articulo crucial (Articulo 12 - Reconocimiento igual ante la ley) por el Comité de la CRPD de la ONU, la reclusion y el
tratamiento involuntarios de personas con discapacidades en la salud mental estan prohibidos de acuerdo con la Convencion. Se considera que la ley de salud
mental convencional y la ley “basada en la capacidad” violan la Convencion. Sin embargo, algunos de los organismos de la ONU no estan en completo acuerdo
(por ejemplo, el Comité de Derechos Humanos de la ONU y el Subcomité sobre Prevencion de Torturas y otro Tratamiento o Castigo Cruel, Inhumano o Degra-
dante), mientras que otros son menos explicitamente absolutistas (por ejemplo, el Consejo de Derechos Humanos). Ademas, en diversos ambitos académicos se
han planteado criticas fuertes a la postura del Comité de la CRPD. Estas criticas se centran en si se puede ignorar el papel que desempeiia la capacidad de una
persona para tomar una decision, sin importar las circunstancias. Gran parte del debate anterior gira en torno al concepto de “capacidad legal” y el precepto
ahora repetido con frecuencia de que siempre se ha de respetar “voluntad y preferencias” de la persona con una discapacidad. Sin embargo, “voluntad y prefe-
rencias” siguen sin definirse. En este Articulo, ofrezco un andlisis de “voluntad y preferencias” que puede esclarecer intervenciones que pueden ser aceptables o
no aceptables en términos de la Convencion de la ONU.

Palabras clave: Convencion de las Naciones Unidas, derechos humanos, personas con discapacidad, Comité de la CRPD de la ONU, trastornos mentales, tra-
tamiento involuntario, ley de salud mental, capacidad legal, capacidad mental, voluntad, preferencias, mejores intereses, toma de decisiones por representacion.

(World Psychiatry 2019;17:34-41)

La Convencion sobre Derechos de
Personas con Discapacidades (CRPD) de
la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU)' es el instrumento legal interna-
cional mas actualizado especificamente
adaptado para estipular los derechos de
personas con discapacidades. Se conside-
ra que tales personas incluyen a las que
tienen trastornos mentales importantes.

Interpretaciones autorizadas recientes
emitidas por el Comité de la ONU se esta-
blecieron para vigilar la implementacion
de la convencion (Comité de la CRPD) y
condujeron a una insistencia de que esta
prohibida la reclusion y el tratamiento in-
voluntarios de personas con discapacida-
des en salud mental (o “psicosociales”).

Por ejemplo, el Comentario General No.
1 en el Articulo 12 (Reconocimiento igual
ante la ley) de la Convencion® por el Comi-
té comprende las siguientes declaraciones:

“El apoyo en el ejercicio de la capaci-
dad legal debe respetar derechos, volun-
tad y preferencias de personas con disca-
pacidades y nunca debe sustituir la toma
de decisiones.” (Parrafo 17)

“Los paises miembros deben analizar
las leyes que permitan la custodia y el
fideicomiso, y tomen acciones para de-
sarrollar leyes y politicas que remplacen

34

regimenes de toma de decisiones por re-
presentacion mediante la toma de decisio-
nes que respete la autonomia, voluntad y
preferencias de la persona”. (Parrafo 26)

“La negacion de la capacidad legal de
personas con discapacidades y su reclu-
sién en instituciones sin su voluntad, ya
sea sin su consentimiento o con el con-
sentimiento de un representante que tome
la decision, constituye privacion arbitra-
ria de la libertad y viola los articulos 12y
14 de la Convencion”. (Parrafo 40)

Ademas, la Declaracion del Comité so-
bre el Articulo 14 (Libertad y seguridad de
la persona) de la Convencion?® declara que:

“El Comité ha pedido a los paises
miembros que protejan la seguridad e
integridad personal de individuos con
discapacidades que son privados de su
libertad, lo que incluye eliminar el uso de
tratamiento forzado, reclusion y diversos
métodos de restriccion en instalaciones
meédicas, inclusive restricciones fisicas,
quimicas y mecanicas”. (Parrafo 12)

“La reclusion involuntaria de personas
con discapacidades con base en el riesgo
de peligrosidad, supuesta necesidad de
atencion o tratamiento u otros motivos
vinculados a diagndstico de alteracidon
de la salud es contrario al derecho de la

libertad, y representa privacion arbitraria
de la libertad”. (Parrafo 13)

Estas aseveraciones dificiles obedecen
a la postura del Comité de que el Articu-
lo 12 de la Convencién implica que todas
las personas, independientemente de su
capacidad para la toma de decisiones, de-
ben gozar de “capacidad legal” sobre una
“base igual con otros”. La capacidad legal
implica el derecho a ser reconocido como
persona ante la ley, asi como el derecho a
agencia legal, es decir, a que se reconoz-
can legalmente las decisiones del indivi-
duo —por ejemplo, en torno a la atencion
sanitaria y social, donde y como vivir, fi-
nanzas—. La “capacidad legal” se conside-
ra fundamental para la dignidad humana
igualitaria y para la ciudadania plena*>.

La interpretacion del Comité? afirma
que “capacidad legal” y “capacidad men-
tal” son diferentes: la primera es un con-
cepto legal, la segunda es uno psicologi-
co. Contrario a las clausulas virtualmente
universales en la ley de salud mental y la
ley basada en capacidad, el Comité sos-
tiene que la existencia de discapacidad
(con base en alteraciones fisicas, men-
tales, sensoriales o psicosociales) nunca
debe ser la base para negar capacidad
legal o para la imposicion de “toma de
decisiones por representacion”; es decir,
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una decision tomada por otra persona en
lugar de la persona con una discapacidad
(no asignada por la persona, realizada en
contra de su voluntad y no basada en su
propia “voluntad y preferencias™).

El Comité insiste en que la preserva-
cion de la “capacidad legal” significa que
“debemos respetar derechos, voluntad y
preferencia de la persona con discapacida-
des”. Con el apoyo apropiado (en términos
estrictos para el ejercicio de la “capacidad
legal”, y que el Estado esta obligado a
proporcionar), las personas con discapa-
cidades podran expresar su “voluntad y
preferencias”. Cuando una persona tenga
dificultad para comunicar esto en forma
directa, el Comité declara que se debe lo-
grar una “‘mejor interpretacion” de la “vo-
luntad y preferencias” de la persona, invo-
lucrando a quienes conocen a la persona.

El Articulo 14 de la CRPD afirma que
“la existencia de una discapacidad en nin-
gun caso debe justificar una privacion de
la libertad”!. De acuerdo con la interpre-
tacion del Comité?, incluso cuando hay
un riesgo para la persona o para otros en
relacion con la discapacidad, las medi-
das involuntarias incumplen no obstante
la Convencion. En consecuencia, clara-
mente se descarta la ley de salud mental
convencional, con base en el diagnostico
de alguna forma de “trastorno mental”
mas el riesgo para si mismo o para otros.

Esta interpretacion del Articulo 12
(junto con la del Articulo 13 - Acceso a
la justicia) también tiene implicaciones
importantes para la practica forense, lo
que incluye una posible prohibicion de
las defensas del “trastorno mental” -’in-
capacidad para ser juzgado” y “no culpa-
ble por motivo de locura”- basandose en
que las defensas deben ser “neutrales en
cuanto a la incapacidad”.**

Un factor de fondo importante en el
énfasis en la capacidad legal en la CRPD
es el abuso generalizado de los derechos
de personas con discapacidades. En mu-
chos lugares esto ha representado una pér-
dida de casi todos los derechos civiles, a
veces denominada una “defuncion civil”.

;POR QUE ES IMPORTANTE
LA CONVENCION?

La Convencion, adoptada en 2006, ad-
quirio6 fuerza en 2008. Aunque no crea de-
rechos que ya no existan en los tratados de
derechos humanos universales, especifica
la manera en que los principios de digni-
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dad humana, igualdad y no discriminacion,
autonomia y participacion social plena e
inclusion se aplican en el caso de personas
con discapacidades. Tiene como proposito
asegurar que tales personas sean tratadas
sobre una base equitativa con otros.

La Convencién puede considerar-
se como representativa de un “cambio
de paradigma” en el concepto legal de
“discapacidad”'®!!. Las personas con
discapacidades “incluyen las que tienen
alteraciones fisicas, mentales, intelectua-
les o sensoriales a largo plazo que en in-
teraccion con diversos obstaculos puede
dificultar su participacion plena y efectiva
en la sociedad sobre una base igual con
otros”. Esta no es una definicion exhaus-
tiva. Casi todas las autoridades (pero no
todos los usuarios de servicios) aceptan
que se incluya a las personas con un tras-
torno mental tratadas en el sistema de
salud mental. La Convencion establece
un “modelo social” de discapacidad: es
el nivel de acomodacion establecido por
una sociedad lo que determina el grado
en el cual la alteracion de una persona
se convierte en una discapacidad. Es en
este sentido que “la toma de decisiones
con apoyo” puede ser necesaria para una
persona con una discapacidad en salud
mental, a fin de facilitar la expresion de
su “voluntad y preferencias”.

Cuando se redacté este escrito, 177
paises habian ratificado la Convencion.
La ratificacion sefala la disposicion de un
pais para promover los derechos y obli-
gaciones legales especificados. Depen-
diendo de la jurisdiccion, la Convencion
puede o no incorporarse automaticamente
en la ley nacional una vez que se ratifi-
ca. En muchos paises con leyes comunes
(como el Reino Unido), se incorpora en
la ley nacional solo cuando es legislado
directamente.

OTRAS INTERPRETACIONES
DE LA ONU

La ONU en la actualidad tiene diez or-
ganismos “con base en tratados” estableci-
dos para monitorizar los instrumentos lega-
les de derechos humanos especificos como
la CRPD. También esta el Consejo de Dere-
chos Humanos “basado en estatutos” de la
ONU, con sus diversos “procedimientos es-
peciales”, tales como informes por “relato-
res especiales”, “expertos independientes”
y grupos de trabajo. Una estructura general
“plana” significa que puede haber diferen-

cias significativas en la interpretacion de
aspectos similares entre estos organismos
basicamente independientes.

La prohibicion absoluta del Comité
de la CRPD en torno a la reclusion y el
tratamiento involuntarios esta respaldada
por el Relator Especial en Discapacidad'?,
el primer Relator Especial sobre los De-
rechos de Personas con Discapacidades®?,
el Grupo de Trabajo sobre Reclusion Ar-
bitraria'®, y el Alto Comisionado en De-
rechos Humanos de la ONU".

Sin embargo, hay declaraciones de
otros cuerpos de la ONU que no respal-
dan la interpretacion del Comité, al me-
nos en su forma absolutista.

Algunas posturas son claramente va-
riables. En 2014, el Comité de Derechos
Humanos publicé un Comentario General
(No. 35) sobre el Articulo 9 del Conve-
nio Internacional sobre Derechos Civiles
y Politicos, que declara's:

“La existencia de una discapacidad
por si misma no ha de justificar una pri-
vacion de libertad sino mas bien cualquier
privacion de la libertad debe ser necesa-
ria y proporcionada, para el propdsito de
proteger al individuo en cuestion contra
el dafio grave o evitar la lesion a otros.
Se debe aplicar solo como una medida de
ultimo recurso y por el periodo mas breve
que sea adecuado, y se debe acompafiar
de salvaguarda de procedimiento y sus-
tantivas adecuadas segun lo establece la
ley. Los procedimientos deben garantizar
el respeto por los puntos de vista del indi-
viduo y asegurar que cualquier represen-
tante represente genuinamente y defienda
los deseos e intereses del individuo”.

Una postura similar ha sido adoptada
por el Subcomité de Prevencion de Tor-
tura y Otro Tratamiento o Castigo Cruel,
Inhumano o Degradante 7.

Otras posturas de los organismos de
la ONU son menos explicitas sobre una
prohibicién absoluta a las intervenciones
involuntarias, pero estdn enmarcadas en
términos que apoyan un rol central para la
“voluntad y preferencias”. Hacen un llama-
do por una necesidad urgente de desarrollar
alternativas a intervenciones coercitivas.

Una importante Resolucion sobre De-
rechos de Salud Mental y Derechos Huma-
nos del Consejo de Derechos Humanos de
la ONU" exige a los paises que “abando-
nen todas las practicas que no respeten de-
rechos, voluntad y preferencias de todas las
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personas, sobre una base igualitaria”, y que
“proporcionen servicios de salud mental a
personas con trastornos de salud mental o
discapacidades psicosociales sobre la mis-
ma base que para aquellos que no tienen
discapacidades lo que incluye sobre la base
del consentimiento libre e informado”.
Un informe del Relator Especial de la
ONU sobre el derecho de toda persona a
disfrutar de la norma mas alta alcanzable
en salud fisica y mental'® sefala la falta
de consenso sobre la obligacion dentro
de los organos de la ONU. El Relator se
ofrece a trabajar con otros para llegar a
uno. Sefala que la discriminacion toda-
via es evidente en los servicios de salud
mental, por ejemplo, al privar a usuarios
de los derechos a rehusarse a tratamiento,
a la capacidad legal y a la privacidad, asi
como otros derechos civiles y politicos.
Insiste en que es necesaria la accion para
reducir radicalmente la coercion y facili-
tar una tendencia hacia un término final
a todo tratamiento psiquiatrico forzado.
Un informe del Relator Especial de la
ONU sobre tortura y otro tratamiento o
castigo cruel, inhumano o degradante® pa-
rece ambiguo en que si pueden estar algu-
na vez justificadas medidas involuntarias.
Vale la pena hacer notar a este punto
una decision reciente del Tribunal Europeo
de Derechos Humanos?', que, aunque abor-
da el Articulo 12 de la CRPD, concluyd que
estaba justificado no acceder a la “prefe-
rencia” expresada de un hombre con una
discapacidad intelectual en torno a donde
deberia vivir, pues “la discapacidad fue de
una clase que, en términos de sus efectos
sobre las habilidades cognitivas del soli-
citante, lo volvia incapaz de comprender
adecuadamente la significacion y las impli-
caciones de la decision especifica que de-
seaba tomar”, y que, por tanto, “el bienestar
y los intereses del solicitante exigian que
el mentor [en efecto, un representante para
tomar decisiones] y el arreglo con ¢l debian
mantenerse”. En consecuencia, la interpre-
tacion del Articulo 12 por el Tribunal no
coincidié con la del Comité de la CRPD.

CRITICAS A LA INTERPRETACION
DEL ARTICULO 12 POR EL COMITE
DE LA CRPD

No es sorprendente que la postura ab-
solutista del Comité de la CRPD, tan dra-
maticamente contraria a siglos de acep-
tacion legal de la reclusion y tratamiento
involuntarios, reciba duras criticas.
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Un grupo internacional de profesiona-
les clinicos?? argumenta que la interpreta-
cion del Comité amenaza minar los dere-
chos decisivos dificilmente logrados para
las personas con discapacidades en salud
mental: el derecho a la norma mas alta al-
canzable de salud, a la vida o al acceso a
justicia. Ademas, temen que también que-
den amenazados los derechos de otros, la
familia y el ptblico, con un incremento
consecutivo en el estigma de salud men-
tal. Se describe un rol central necesario
de la capacidad de toma de decisiones de
una persona (aunque, desde luego, en la
mayor parte de jurisdicciones, la capaci-
dad no desempeiia un papel formal en los
regimenes de servicio civil). Los autores
lamentan la evidente capacidad limitada
del Comité en relacion con las enferme-
dades mentales, la falta de participacion
de profesionales clinicos y la incapacidad
del Comité para considerar los puntos de
vista de una amplia poblacion de usuarios
de servicios, de los cuales una proporcion
significativa respalda el tratamiento invo-
luntario, al menos como un ultimo recurso.

Dawson?, desde una perspectiva legal,
critica la interpretacion del Comité porque
no ofrece guia adecuada sobre la manera en
que esto se pueda resolver, cuando surgen
situaciones en las que entran en conflicto
derechos explicados en la CRPD. Esto es
muy importante pues el texto relevante de
la CRPD, sostiene, es ambiguo. Un con-
cepto clave en muchos sistemas legales, en
establecer el equilibrio entre imperativos
competitivos, es una prueba funcional de
la capacidad de toma de decisiones. Esto
apunta a si —en un caso especifico— la
autonomia, por una parte, o la proteccion
de los intereses de una persona vulnerable,
por la otra, deberia prevalecer.

Ademas, Dawson sefiala que la ley
en general estd plagada de conceptos
mentales, desaconsejados por el Comité
como no objetivos, como intencidén, com-
prension o prediccion. Una negacion de
la capacidad legal en un dominio espe-
cifico, argumenta, no necesariamente es
una negacion de los derechos humanos
intrinsecos. A las personas ciegas no se
les permite conducir; el aspecto clave a
considerar es si la persona tiene una al-
teracion de las funciones relevantes, fi-
sicas o mentales, necesarias para actuar
sin riesgo en ese dominio. Dawson critica
la comprension por el Comité del signifi-
cado de “discriminacion”, aduciendo que
no necesariamente es impropio tratar a

personas de manera diferente si existen
diferencias relevantes entre sus situacio-
nes incluso después que se ha proporcio-
nado apoyo adecuado y se han hecho las
adaptaciones adecuadas.

Scholten y Gather** aducen que el pun-
to de vista del Comité, si se acepta, daria
lugar a una serie de consecuencias adver-
sas importantes para las personas con dis-
capacidades de salud mental. Seria impor-
tante un efecto serio sobre la “autonomia”
y el bienestar. Por “autonomia” lo que
quieren decir es “la capacidad para vivir la
propia vida de acuerdo con la propia con-
cepcion de lo bueno”. Sefialan: “Cuando
se altera sustancialmente la competencia
de toma de decisiones de una persona, la
persona no suele estar en la mejor postura
para evaluar cual opcion de tratamiento
sera mas conducente a su bienestar y con-
gruente con su concepcion de lo bueno. En
tales casos, la practica del consentimiento
informado pierde su sentido”.

Aducen ademas que las propuestas del
Comité dificultarian determinar si una per-
sona que apoya a la persona discapacitada
ha ejercido “influencia indebida”. “Sera
mas dificil para el personal médico vigilar
las acciones de personas de apoyo pues
los intereses del paciente y de la persona
que lo apoya se vuelven difusos”. En re-
lacion con este problema, sostienen, seria
la asignacion formal de responsabilidad
sobre una decision exclusivamente para
la persona con una discapacidad mental.
Las personas de apoyo supuestamente se
dejaran sin alguna responsabilidad formal.

Las tres criticas antes sefialadas tienen
en comun una objecion clave. Preguntan si
se puede ignorar el rol que desempeiia la
capacidad de una persona para tomar una
decision, no importa la circunstancia. Si to-
dos los esfuerzos para apoyo han fracasado,
o si la persona se rehtisa a recibir apoyo,
pero todavia tiene incapacidad para com-
prender los hechos pertinentes a la decision
en cuestion, o para apreciar su relevancia o
uso, o para utilizar, ponderar o razonar la
informacién en términos de lo que es im-
portante para esa persona, para sus creen-
cias y valores, para sus metas de vida per-
sonal o concepcion personal de lo bueno,
se ha de aceptar no obstante su eleccion?

La capacidad para la toma de decisio-
nes en la actualidad se construye amplia-
mente como el punto decisivo en torno
al cual se buscan justificaciones para
interferir en la vida de una persona en
los intereses de restablecer la capacidad
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de la persona y para decidir por tanto su
bienestar. O, como lo propone Dawson,
la base sobre la cual tratamos de resolver
situaciones serias en las que los derechos
se contraponen entre si, por ejemplo, el
derecho a la autodeterminacion frente al
derecho a la vida o a la norma mas alta de
atencion médica, o a estar libre de violen-
cia y explotacion.

Todas estas criticas también plantean
la pregunta relacionada de como hemos
de comprender “instrucciones por an-
ticipado”. En Tiempo 1, una persona
con capacidad de toma de decisiones no
cuestionada puede predecir que, debido
a un episodio futuro previsto que impli-
ca lo que la persona reconoce como una
alteracion en su capacidad (Tiempo 2),
expresara una preferencia diferente con-
tradictoria, que la persona afirma no ha de
considerarse como lo que ella verdadera-
mente “o en forma auténoma” desea. Si
ocurre el episodio temido, ;cual preferen-
cia se deberia respetar? El Comité de la
CRPD no proporciona una guia explicita
sobre esta cuestion. (Es la preferencia de
Tiempo 2, desaprobada en el Tiempo 1 la
que se ha de seguir? Si tal es el caso, /qué
caso tiene tal instruccion por anticipado?

Dado que las criticas importantes de
la interpretacion del Comité activan la
nocion de la capacidad de toma de deci-
siones, planted que podria ser fructifero
un analisis de como este concepto pu-
diera relacionarse con el “respeto a los
derechos, voluntad y preferencias” de la
CRPD. Tal debate tendra un fuerte efecto
sobre dos principios clave subyacentes a
la CRPD: apoyo para la autonomia y eli-
minacion de la discriminacion.

CAPACIDAD DETOMA DE DECISIONES,
UNA LEY NEUTRAL EN DISCAPACIDAD
Y DISCRIMINACION

Antes que el Comité de la CRPD pu-
diese emitir su interpretacion, mis colegas
y yo presentamos un argumento de que
se podria formular una ley “neutral en
discapacidad” que fuera no discriminati-
va hacia las personas con discapacidades
en salud mental®*2¢. Tal ley permitiria el
tratamiento involuntario cuando hubie-
sen fracasado todos los intentos de apoyo
para ayudar a la persona a tomar una deci-
sion que se pudiera considerar auténoma.

Tal ley, propusimos —al igual que los
criticos antes sefialados— se basaria es-
cuetamente en la capacidad de toma de
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decisiones. Esta no es una incapacidad
“de sabana” sino que es especifica de una
decision de tratamiento en particular en
un determinado momento. Personas con
enfermedades mentales no tienen una al-
teracion de tal capacidad para casi todas,
o de hecho para todas las decisiones, y
durante la mayor parte del tiempo. Si hu-
biese una alteracion significativa de esta
capacidad, el tratamiento involuntario
estaria solamente justificado si fuese en
los “mejores intereses” de la persona. Ca-
lificamos el término “mejores intereses”,
como mejores intereses “subjetivos” -es
decir, uno que otorga importancia primor-
dial a las creencias y valores profundos de
la persona, o lo que podria denominarse la
“voluntad y preferencias” de una persona.
También sefalamos que la capacidad
de toma de decisiones en si podria con-
ceptuarse en términos de las creencias y
valores de una persona. Una evaluacion
de la capacidad de toma de decisiones de
la persona iria mas alla de los elementos
mas convencionales, llamados “cogni-
tivos”, al analizar la coherencia de una
decision de tratamiento de la persona
con sus creencias profundas, valores y
compromisos relevantes. Se observd una
similitud con la descripcién influyente
de Bach y Kerzner sobre como se podria
evaluar la “voluntad y preferencias” en
vista de la capacidad de una persona para
expresar una intencion (o voluntad) y su
coherencia con un sentido de una identi-
dad personal en el curso del tiempo?’-*.
Ademas, argumentamos que era esen-
cial que la ley fuese “genérica”. Para evi-
tar discriminacion, tenia que aplicarse a
todas las personas de igual manera, sin
importar la causa de la alteracion de su
capacidad de toma de decisiones, si fue
un trastorno “mental” o “fisico”, y si te-
nian o no una “discapacidad”. La capa-
cidad para la toma de decisiones, argu-
mentamos, es conceptualmente diferente
a una “discapacidad” y puede ocurrir en
personas con o sin una discapacidad.
Dawson y yo habiamos propuesto
antes tal ley genérica, que denominamos
una “ley de fusién”, como una réplica a
la legislacion convencional en salud men-
tal. Planteamos que la ley convencional
es injustamente discriminatoria contra las
personas con enfermedad mental, y que
su autonomia o derecho a la autodeter-
minacion no fue acordado con el mismo
respeto que se dio a todos los demas pa-
cientes en medicina general o cirugia.

Algunos, incluido el Comité de CRPD,
critican la ley basada en la capacidad —
incluso una ley genérica aplicable a to-
dos— como discriminativa, pues se juz-
garia que un nimero desproporcionado
de personas con discapacidades en salud
mental carecen de capacidad para la toma
de decisiones, aun cuando tal carencia sea
especifica de un momento y una decision.
Ciertamente, esto constituiria un “efec-
to desproporcionado”. Sin embargo, un
efecto desproporcionado no implica au-
tomaticamente discriminaciéon —en tales
casos, “discriminacion indirecta”—. Por
ejemplo, una persona con una discapa-
cidad intelectual raras veces es aceptada
para capacitarse como un médico. Dado
que las calificaciones para ingresar no ex-
cluyen explicitamente a personas con una
discapacidad intelectual, no hay “discri-
minacion directa”. Sin embargo, los cri-
terios para entrar, por lo general requieren
resultados de examenes de clase superior
en sujetos académicos, tienen un efecto
desproporcionado en personas con una
discapacidad intelectual. No obstante, afir-
mamos que estos discriminan injustamente
a personas con discapacidad intelectual.

Esto se debe a que se acepta, cierta-
mente en ley internacional, que un efecto
desproporcionado no representa discri-
minacion indirecta, siempre y cuando su
fundamento tenga tres atributos: a) tiene
un objetivo legitimo, b) los criterios que
dieron lugar al efecto son objetivos, y ¢)
los criterios son aceptables tomando en
cuenta ese objetivo®.

El “objetivo”, en los casos que nos inte-
resan, deberia verse en términos de los prin-
cipios fundamentales de la CRPD: respeto a
la “dignidad inherente de la persona, y au-
tonomia individual, incluida la libertad para
tomar las propias decisiones”. El objetivo es
basicamente asegurar que las personas que
experimentan una dificultad seria para to-
mar una decision importante sean apoyadas
para actuar en forma auténoma (de acuerdo
con sus creencias personales profundas y
valores, su concepcion personal de lo “bue-
no” o “voluntad y preferencias”), y que a
estos valores se les otorga efecto a través de
la facilitacion de otros hasta que se restable-
ce la autonomia de la persona.

Un conjunto considerable de inves-
tigacion sobre los criterios estandar para
“capacidad de toma de decisiones” —se-
gun se define, por ejemplo, en el trabajo
de Grisso y Appelbaum®*’— muestra un
nivel de acuerdo entre asesores indepen-
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dientes, un indice fuerte de “objetividad”,
que es muy alto®!,

“Razonabilidad” opera independiente-
mente de la base de que el tratamiento di-
ferencial avance en el propdsito legitimo.
(Es un medio aceptable y proporcional
para lograr este objetivo? La “autonomia”
de una persona —en el sentido antes se-
nalado— esta necesariamente relacionada
con alguna clase de capacidad de toma de
decisiones. Siuna persona no puede tomar
una decision que refleje o que aumente su
concepcion de lo bueno, pese a todas las
medidas de apoyo, esto plantea un obsta-
culo para actuar en forma autonoma.

(Bajo qué circunstancias podria una
persona tener dificultades para tomar una
decision de tratamiento que sea coherente
con su concepcion individual de lo bueno,
o0 con sus creencias y valores profundos?
Lo que el Comité de la CRPD no ha con-
siderado directamente es una situacion
comun a las personas con una enfermedad
mental grave, como la psicosis: es decir,
un cambio significativo, a menudo especta-
cular en las preferencias de la persona. De
hecho, lo mismo puede ocurrir en personas
que no tienen una enfermedad mental, por
ejemplo, con un sindrome organico del ce-
rebro causado por una lesion cerebral o una
reaccion adversa a un medicamento.

Un analisis de los términos “volun-
tad y preferencias” tal vez pueda ayudar
a aclarar los elementos que entran en tal
situacion; y como podriamos responder a
ellos de manera supuestamente congruen-
te con la CRPD y que a la vez permitiese
una intervencion “involuntaria”.

EL SIGNIFICADO DE “VOLUNTAD
Y PREFERENCIAS”: “VOLUNTAD”
FRENTE A “PREFERENCIA”

De acuerdo con el Articulo 12, Clau-
sula 4 de la CRPD, “Los paises integran-
tes han de garantizar que todas las me-
didas relacionadas con el ejercicio de la
capacidad legal proporcionen salvaguar-
das adecuadas y eficaces para prevenir el
abuso de acuerdo con la ley internacional
de derechos humanos. Tales salvaguardas
han de garantizar que las medidas relacio-
nadas con el ejercicio de la capacidad le-
gal respecto a los derechos, la voluntad y
preferencias de la persona, estén exentas
de conflicto de intereses y de influencia
indebida, sean proporcionales y ajustadas
a las circunstancias de la persona, se apli-
quen por el periodo mas breve posible y
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estén sujetas a revision perioddica por una
autoridad competente, independiente e
imparcial, u organismo judicial”.

Al parecer hay ambigiiedad en este
texto, nacido del compromiso. Algunas au-
toridades han interpretado que esta clausu-
la permite la toma de decisiones por repre-
sentacion, pero solo con las salvaguardas
declaradas'!. Sin embargo, como hemos
visto, el Comité de la CRPD mantiene que
el ejercicio de la capacidad legal prohibe
la toma de decisiones por representacion e
insiste en que en todo momento debemos
“respetar los derechos, voluntad y prefe-
rencias” de personas con discapacidades
(como supuestamente lo hacemos para
todos los demas)?. La expresion “volun-
tad y preferencias”, segin se sefialé antes,
aparece en muchas declaraciones de los
organos de las Naciones Unidas, incluso
en las que no prohiben explicitamente la
toma de decisiones por representacion.

Aunque suele repetirse la expresion
“voluntad y preferencias”, ninguna auto-
ridad ha proporcionado una definicion de
su significado. No he encontrado una en-
tre los “trabajos preparatorios”. jPor qué
se eligieron estas dos palabras, “volun-
tad” y “preferencia”? “Preferencia” tiene
un significado relativamente simple: el
diccionario Inglés Oxford la define como
“un mayor gusto por una alternativa en
comparacion con otra”. Por otra parte, el
significado de “voluntad” nos mueve ha-
cia un territorio mucho mas dificil.

En el lenguaje ordinario, “voluntad”
tiene un sentido de fuerza mas potente o
una resolucion de actuar de una manera
especifica de lo que lo hace una “preferen-
cia”. Ademas, el término “voluntad” tiene
un largo historial en la filosofia de la men-
te. No es sorprendente que los puntos de
vista expresados por filésofos en torno a
su significado revelen diferencias signifi-
cativas. De hecho, en una obra reciente en
que se aborda el tema, el autor describe el
“deceso incompleto” de la “teoria moder-
na de la voluntad” que ha dominado des-
de Descartes hasta el Siglo XIX que fue
objeto de feroz ataque en el Siglo XX32.

Una descripcion del Siglo XVII podria
ver la “voluntad” como un factor que ocupa
una especie de rol causal entre el deseo y el
acto dirigido a satisfacer tal deseo. Se suele
establecer una diferencia entre la “voluntad”
y un deseo (o “preferencia”) en la literatura
filosofica. Ha sido influyente el concepto
de “voluntad” de Kant, resumido Gtilmente
como: “La voluntad, entonces, como algo

diferente de la capacidad para escoger, es
la capacidad para transformar los anhelos o
deseos sentidos con fuerza causal hacia ra-
zones motivadoras para la accion con vali-
dez justificada. Por consiguiente, poseer una
voluntad también es poder evaluar deseos
para ver si pueden o no pueden validarse
como razones™*. La “voluntad” de Kant
forma parte de una descripcion mas amplia
que incluye la eleccion de “fines”, pero esto
no es relevante a nuestros propositos.

Pertinente a esta descripcion, y compar-
tida con una serie de descripciones recientes,
esta la idea de “voluntad” como una clase de
estructura motivadora de orden superior que
determina cuales deseos se traduciran en ac-
tos. Puede verse como tener “una fuerza que
da la razén” especial®, o como un mecanis-
mo de autocontrol de orden superior, uno en
el cual los “valores” desempefian un papel
clave en el que los deseos estan sujetos a
formas de deliberacion dentro de “norma-
tivas” de orden superior que se extienden
en el tiempo y que expresan compromisos
hacia fines que encarnan valores®.

En congruencia con este modelo, po-
demos desarrollar una descripcion de “vo-
luntad” y “preferencia” que resulte ttil para
comprender cudndo podemos preocuparnos
de que se horado la toma de decisiones a
una persona’, Se puede establecer una di-
ferencia entre la “voluntad” —como una
funcion de autocontrol de orden superior—
por contraposicion a deseos o inclinaciones
o “preferencias”, expresadas en el presente.
La “voluntad”, desde este punto de vista,
es una manifestacion de creencias, valores,
compromisos y profundamente arraigados y
coherentes de una persona y su concepcion
de lo bueno. Es lo que debemos comprender
que caracteriza la “autonomia” personal. En
este sentido, no es lo mismo que un deseo,
inclinacion o “preferencia” actualmente sos-
tenida, incluso una fuertemente expresada.

En condiciones normales, “voluntad”
y “preferencias” en gran parte van juntas.
Cuando la “voluntad” y una “preferencia”
divergen o son contradictorias, y una per-
sona necesita tomar una decision seria, s
cuando puede surgir un problema.

DONDE UNA “PREFERENCIA”

ES INCONGRUENTE CON LA
“VOLUNTAD”: NO TODAS LAS
PREFERENCIAS SON CREADAS IGUAL

Para un modelo instructivo podemos
recurrir a “instrucciones por anticipado”,

citadas como problematicas en las criticas
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de la interpretacion del Articulo 12 por el
Comité de la CRPD. Observando la dife-
rencia entre la “voluntad” de la persona
(y sus preferencias asociadas) en Tiempo
1, por contraposicion a las “preferencias”
que la persona prevé se expresaran en
Tiempo 2 —y que la persona pide que se
ignoren— se explica por qué generalmen-
te respetamos la “voluntad” del Tiempo
1 de la persona y no la “preferencia”
en el Tiempo 2. Si la persona tuviese la
“voluntad” en Tiempo | de que el trata-
miento sobre una base involuntaria ante
un rechazo persistente previsto en Tiem-
po 2 (habiendo fracasado como un ltimo
recurso todas las tentativas de apoyo), el
argumento es solido en el sentido de que
se debe descartar la renuencia del Tiempo
2. Estamos a favor de la instruccion del
Tiempo 1 pues refleja la “voluntad” de la
persona: sus creencias y valores relativa-
mente estables, profundamente arraiga-
dos, y concepcion personal de lo bueno.

Honrar la preferencia en tiempo 2
es minar la “voluntad” o, en esencia, la
“autonomia” de la persona. Es dificil ver
como esto seria congruente con el primer
“principio general” de la CRPD: “Res-
pecto por la dignidad inherente, la auto-
nomia individual que incluye la libertad
para hacer las propias elecciones, e inde-
pendencia de las personas”.

Si se acepta este andlisis, se deduciria
que actuariamos de modo similar si la per-
sona no hubiese redactado una instruccion
por escrito, pero hubiese expresado, a tra-
vés de varias declaraciones y opciones en
la vida, los mismos valores (o “voluntad”)
y las “preferencias” asociadas, segiin lo
ponen de manifiesto personas que conocen
bien a la persona, por ejemplo, parientes y
amigos. Aun cuando la persona previamente
no haya expresado deseos claros sobre el
tratamiento, su “voluntad” previamente ma-
nifiesta, seglin se evidencia en sus compro-
misos de valor, opciones y metas en la vida,
tendria que contar bastante para decidir si
respetar o no una “preferencia” presente”.

En congruencia con el espiritu de la
CRPD —pese a una intervencion involun-
taria— la necesidad de desarrollar una re-
lacion dirigida a facilitar la expresion de
la voluntad de esa persona lo mas pronto
posible?’.

Este analisis de “voluntad y preferen-
cias” afiade una dimension adicional a la
conceptuacion de la “capacidad de toma
de decisiones” y “mejores intereses”,
sino es que una formulacién importante.
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La capacidad de toma de decisiones del
tratamiento se ve danada cuando hay una
divergencia grave entre la “voluntad” de la
persona y una “preferencia” de tratamiento
actualmente expresada; aunque los “mejo-
res intereses” de una persona se cumplen
al actuar de manera que se dé cumplimien-
to a la “voluntad” de la persona. Una ins-
truccion por anticipado ofrece el modelo
mas claro. El argumento para una inter-
vencion involuntaria es mas s6lido, cuanto
mayor sea la amenaza a la “voluntad” de
la persona que resultaria de que la persona
decretara una “preferencia” contradictoria.

(Qué tan bien podemos determinar
cuales son las creencias profundas, va-
lores o concepcion personal de lo bueno
que tiene una persona? La herramienta
que utilizamos es llamada por los filésofos
“interpretacion™’*, que no se ha de con-
fundir con la version psicoanalitica. La
interpretacion implica una forma de psico-
logia “folclorica” o “sentido comun” para
comprender y predecir la conducta de otras
personas en términos cotidianos de estados
mentales como creencias y deseos. Denne-
tt* caracteriz6 esta capacidad de la manera
siguiente: “Con todas sus imperfecciones,
accidentes y perplejidades, la psicologia
tradicional o folclérica es una fuente ex-
traordinariamente poderosa de prediccion.
No es solo prodigiosamente poderosa sino
notablemente facil de utilizar por los seres
humanos. Somos explotadores virtuosos de
un oficio que no es tan teorico”. Cuando se
emplea en colaboracion con el paciente, y
con personas que conocen bien al paciente,
se esperaria un grado adecuado de “objeti-
vidad” en la evaluacion.

Sin duda el lector habra visto algunas
dificultades potenciales en este enfoque
de “voluntad y preferencias”. Aqui sefialo
algunas brevemente.

(Puede la “voluntad” de una persona
(y las preferencias que conlleva) cambiar
sin que esto sea un signo de que se ha
minado esta “voluntad”? Aunque hay
descripciones de un cambio “cuantico”
subito en las creencias y valores profun-
dos de una persona, al parecer son raros*!.
Suelen ser de indole de revelaciones espi-
rituales, y el resultado del cambio al pa-
recer es una concepcion en gran parte co-
herente general de lo “bueno”, a menudo
de indole religiosa. Con mas frecuencia,
un cambio en la “voluntad” es gradual y
comprensible, implicando por lo general
un trabajo a través de conflictos de va-
lor: se mantiene la “coherencia” en un

sentido interpretativo. Otro caso en que
una nueva “voluntad” puede verse como
“auténtica” puede ocurrir en una persona
con psicosis cronica, y que la persona ha
cambiado significativamente, pero en la
que existe un grado suficiente de estabili-
dad y coherencia en las nuevas creencias,
valores y concepcion de lo bueno de la
persona, con una correspondencia acep-
table con el mundo real.

(Debiera uno siempre privilegiar la
“voluntad” ante una “preferencia” con-
flictiva? Cuando la alteracion de la toma
de decisiones se debe a una causa rever-
sible, por lo general es sencillo hacerlo.
Sin embargo, cuando es irreversible, por
ejemplo en la demencia, es discutible que
la persona ahora no es “la misma perso-
na” que tiene la “voluntad” previa. El que
esa “voluntad” debiera respetarse en vez
de una “preferencia” fuertemente sosteni-
da pero divergente en el presente, planteo,
deberia determinarse en forma individual,
involucrando a aquellos con un interés
cercano en el bienestar de una persona®.

Existen situaciones en las que puede
ser imposible saber cual pudiera ser la
“voluntad” de una persona -por ejemplo,
una persona que esta inconsciente o en
un estado confusional organico y no se
dispone de alguien que conozca a la per-
sona; o una persona con una discapacidad
intelectual grave que puede no haber teni-
do la capacidad para expresar claramente
una “voluntad” coherente (aunque puede
haber fragmentos de conducta observada
y afirmaciones que apuntan a lo que ha
sido importante para la persona que ofre-
cen una indicacion). En tales casos, se
ha propuesto que la posicion por defecto
podria ser considerar los derechos huma-
nos relevantes a la situacion como la guia
para tomar la decision*.

sRESPETO POR «DERECHOS» Y
«VOLUNTAD» Y «<PREFERENCIAS»?

Asi como “voluntad” y “preferencias”
pueden apuntar en diferentes direcciones,
lo mismo puede ocurrir con la “voluntad
y los “derechos”. Cuando un “derecho”
deberia soslayar una “voluntad” clara-
mente formulada constituye un predica-
mento con el que estamos mas familia-
rizados, por lo general enmarcado como
“proteccion” frente a “autonomia”.

Un ejemplo es si un derecho a disfrutar
de libertad de explotacion debiera predo-
minar sobre la “voluntad” de una persona
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para vivir sola en una situacién en que se
amenaza tal derecho. Su resolucion podria
depender de una “mejor interpretacion” de
si la “voluntad” de la persona para vivir
en forma independiente —a juzgar sobre la
base de sus creencias, valores y concepcion
de lo bueno— seria congruente con aceptar
el nivel de riesgo al cual se expondria a
la persona (después que se proporcionaran
los servicios de apoyo apropiados).

Con base en la discusion previa, serd
evidente que la palabra “respeto” en la
frase “se deben respetar los derechos, vo-
luntad y preferencias” de la persona, no
puede significar que uno debe cumplir o
acceder a estos tres elementos. Si apuntan
en diferentes direcciones, esto es logica-
mente imposible.

CONCLUSIONES

La CRPD de la ONU es un instru-
mento legal importante que especifica
claramente los derechos de personas con
discapacidades. Si deciden implementarla
los paises ratificantes, transformara espec-
tacularmente la posicion en la sociedad de
tales personas. Esto sera muy bienvenido.

Sin embargo, la interpretacion del Ar-
ticulo 12 por el Comité de la CRPD que
prohibe “la toma de decisiones por repre-
sentacion “, aunque respaldada en algunos
circulos, no ha sido aprobada cabalmente
en declaraciones de algunos de los orga-
nos de la ONU, y ha sido objeto de fuertes
criticas por experos legales y clinicos.

Una prohibicion absoluta sobre el trata-
miento involuntario, al menos en el presen-
te, no es creible. No obstante, a los paises
integrantes constantemente se les recuerda
la postura del Comité en sus observaciones
concluyentes, publicadas después de ana-
lisis periodicos del avance de cada pais en
la implementacion de la convencion®. Casi
invariablemente, se pide a los paises que
remplacen los regimenes de “toma de deci-
siones por representacion ““ con regimenes
de “toma de decisiones apoyadas”.

Aunque es probable que las innovacio-
nes de servicio dirigidas a reducir medidas
coercitivas puedan reducir sustancialmente
su frecuencia, siempre habra casos —por
ejemplo, debidos a estados de confusion
organicos o trastornos neurodegenerati-
vos— en los que puedan hacerse las jus-
tificaciones éticamente persuasivas para
tales medidas, por lo menos en circunstan-
cias que conllevan consecuencias graves.
Ademas, las encuestas revelan que una
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proporcion significativa de personas que
involuntariamente se han tratado de una
enfermedad mental sefialan que tal medi-
da puede ser apropiada como ultimo recur-
s0*, Esto indica que la reforma a la ley
debe involucrar a los que mas directamente
estan afectados y tomar en cuenta la diver-
sidad de puntos de vista en este grupo?’.

Seria un estado de situaciones lamenta-
ble si se minara la observancia de la CRPD
con la interpretacion del Comité. Ha de ha-
cerse notar que, aunque esta interpretacion
es “autorizada”, no obstante no es “legal-
mente obligatoria” en la ley internacional®.

Pese a estas inquictudes, es bienvenido
el rol del Comité en atraer la atencion a
la reclusion y el tratamiento involuntarios.
Lamentablemente, esta ha sido un area
que se ha descuidado en la atencion psi-
quiatrica. Preferimos no explayarnos en lo
que puede ser una experiencia angustiante
y humillante para los pacientes (y pertur-
badora para los profesionales clinicos).
La discriminacion contra las personas con
una enfermedad en una ley de salud mental
tradicional se reconoce cada vez mas, plan-
teando interrogantes fundamentales sobre
justificaciones para la obligatoriedad.

El objetivo del Comité de eliminar la
discriminacidn evidente contra personas
con discapacidades en salud mental y
prestar especial atencion o consideracion
primordial a las creencias y valores pro-
fundos de tales personas (o concepcion
personal de 1o bueno o “voluntad” y “pre-
ferencias™) es muy recomendable. Sin em-
bargo, al no analizar el significado de la
frase normalmente aceptada “respeto por
la voluntad y preferencias”, sobre todo en
casos en los que hay un cambio radical
en las “preferencias” de una persona, la
interpretacion del Comité es incompleta.
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COMENTARIOS

Salud mental y derechos humanos en el siglo XXI

La salud mental esta surgiendo de las
sombras. Los derechos humanos estan a
la orden del dia y los partidarios cada vez
mas hacen llamados a la igualdad en la
financiacion para la salud general y una
reduccion de la brecha de tratamiento
para personas en crisis, sobre todo en
paises con ingresos bajos y medianos.
Hay un acuerdo de alto nivel sobre los
componentes clave de las buenas politicas
de salud mental, desde promocion hasta
prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Sin embargo, persisten desacuerdos
importantes con respecto a como invertir
recursos. Ha surgido un punto muerto, y
conlleva el riesgo de endurecerse en una
disputa. La controversia tiene que ver con
conexiones complejas entre la salud men-
tal y los derechos humanos, se resume en
torno a una sola pregunta: ;violan las in-
tervenciones psiquiatricas involuntarias la
ley internacional de derechos humanos?

La coercion en psiquiatria y en los
servicios de salud mental en general esta
aumentando en todo el mundo. Este hecho
exige no solo discusion sino accion. La
Convencion sobre los Derechos de Perso-
nas con Discapacidades (CRPD) ofrece una
posibilidad de que todos los interesados
reconsideren las creencias generalizadas,
aborden desequilibrios cronicos del poder
e implementen practicas innovadoras.

Las ansiedades en relacion con el cam-
bio no deben obstaculizar el didlogo o la
accion politica. La CRPD proporciona una
oportunidad singular para liberar no solo a
usuarios de los servicios de salud mental
sino a todo el campo de salud mental del
legado de estigma, desesperanza y discri-
minacion. La instruccion de la CRPD para
aceptar un modelo de discapacidad social
o “derechos humanos” y alejarse de un
“modelo médico” de discapacidad tiene
ventajas estratégicas, entre ellas, esclarece
los multiples factores sociales, politicos y
econdmicos que crean discrepancias gra-
ves para las personas con trastornos de
salud mental o discapacidad psicosocial.

Puede ser tentador centrarse en los
casos mas excepcionales, que parecen no
manejables sin coercion. Sin embargo, es
mas importante la necesidad de reducir
sustancialmente la coercion mediante la
implementacion de formas de brindar apo-
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yo alternativas, compatibles con los dere-
chos humanos. La psiquiatria puede y debe
ser uno de los lideres en esta direccion, no
solo entre los que se resisten al cambio.

Las violaciones de los derechos hu-
manos en el contexto de la salud mental
siguen siendo importantes en todo el mun-
do, incluso en paises con ingresos altos,
medianos y bajos. La prevalencia del abu-
so de los derechos no puede explicarse por
una mera falta de recursos. En la region
europea relativamente rica, por ejemplo,
siguen invirtiéndose fondos para la reno-
vacion y expansion de instituciones resi-
denciales y psiquiatricas a gran escala'?.
Estos centros perpetuan un ciclo vicioso
de exclusion y desesperanza. El aumento
de la intervencion psiquiatrica involunta-
ria en hospitales y hogares en otras partes
también indica que algo esta mal.

Reconocemos los argumentos serios
de profesionales que advierten contra una
prohibicion del tratamiento forzado. Insis-
ten en retener permiso legal para tratar a
individuos con trastornos graves de salud
mental de manera involuntaria en circuns-
tancias especiales en formas que preser-
ven la dignidad y la autonomia, incluso
el derecho a la vida. Quienes se oponen
argumentan que la imposicion no consen-
sual de farmacos que alteran la mente y el
cuerpo con base en concepciones estrechas
de alteracion, afirmaciones mal fundamen-
tadas sobre “riesgo” y “necesidad”, y una
gama limitada de alternativas, es incompa-
tible con la dignidad y la autonomia.

Académicos en campos diversos,
como filosofia, neurociencia, psicologia
y economia, cada vez cuestionan mas las
bases para las “excepciones” que legitimi-
zan la coercion en la atencion psiquiatrica.
La CRPD ha elevado este cuestionamiento
al nivel de ley internacional de derechos
humanos. De hecho, la CRPD cuestiona
siglos de prejuicio legalmente sanciona-
do. Sin embargo, persisten “excepciones”
anivel doméstico en leyes, politica y prac-
tica, y se filtran en la norma, fomentando
asimetrias del poder, la sobreutilizacion
de intervenciones biomédicas y la falta de
empoderamiento de una poblacion ya mar-
ginada. Siguen las violaciones sistémicas.
Este status quo, que puede observarse a
una escala global, ya no es aceptable.

Para psiquiatras y todas las profesio-
nes curativas, un giro hacia los derechos
humanos exigiria poner a un lado “toma
de decision por representacion” y ofrecer
apoyo de acuerdo con la “voluntad y pre-
ferencias” de una persona, y cuando se
desconocen, la “mejor interpretacion” de
su voluntad, preferencias y derechos.

El articulo de Szmukler® hace una con-
tribucion sustancial a esta iniciativa. Dilu-
cida algunos de los requisitos practicos y
conceptuales implicitos en una tendencia
hacia un “marco de referencia de volun-
tad y preferencias” y plantea seriamente
lo que significa la CRPD para el futuro de
la psiquiatria, y para la gobernanza de la
salud global a un nivel mas general.

Sin embargo, una de sus afirmaciones
plantea algunas inquietudes: es decir, la
propuesta para evaluar la incapacidad
en la toma de decisiones en la forma de
evaluaciones funcionales de la capacidad
mental cuando la voluntad y las prefe-
rencias de una persona no estan claras o
parecen entrar en conflicto.

En torno a este tema, esta justificada la
cautela. Szmukler menciona que muchos
criticos de las evaluaciones funcionales de
la capacidad mental, a quienes se podrian
afiadir los autores del Modelo de Derechos
de Calidad de la Organizacion Mundial de
la Salud*. Sin embargo, sus esfuerzos para
asegurar la oposicion a la discriminacion
o una replicacion de los desequilibrios
de poder imperantes por tanto tiempo no
convencera a muchos (incluidos nosotros
mismos). Sin embargo, esta en lo correc-
to por cuanto se necesitan respuestas de
urgencia y el didlogo debe continuar para
encontrar fundamentos para la interven-
cion en formas que sean justas.

Este Forum en World Psychiatry, y
el Modelo de Derechos de Calidad de la
Organizacion Mundial de la Salud, son
ejemplos de esta bisqueda constante. Se
necesitan respuestas creativas que fomen-
ten las relaciones terapéuticas basadas en
confianza y en empoderamiento, y en for-
mas que eviten las deficiencias del pasa-
do. Avanzar en esta direccion abre espacio
y crea urgencia para desarrollar practicas
innovadoras, algunas de las cuales surgen
organicamente cuando se suspenden las
intervenciones involuntarias o se restrin-
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gen considerablemente (como parece ha-
ber ocurrido en Alemania, por ejemplo)’.

La psiquiatria académica —como
lo pone eminentemente en claro el pro-
pio trabajo de Szmukler— sera esencial
para este cambio. Investigadores clinicos
pueden continuar este esfuerzo haciendo
llamados para la reinversion de los vas-
tos recursos actualmente destinados a la
investigacion biomédica estrecha, cam-
biando las financiaciones en cambio a es-
tudios sociales, clinicos y de la poblacion,
dentro de un marco humanistico®. Es ne-
cesario fortalecer los vinculos entre psi-
quiatria, salud publica y ciencias sociales.

No hay soluciones simples. Los deba-
tes pueden ser incomodos, pero podrian
abrir nuevas oportunidades y roles para
la psiquiatria. El cambio disminuiria el
“poder formal” actualmente asignado a
los psiquiatras. No obstante, podria haber
multiples beneficios en cambiar la profe-

sion desde un rol tutelar a uno facilitador,
incluyendo destrabar fondos actualmente
utilizados para coercion y abordar aspec-
tos importantes de imagen y reputacion.
Seria del interés de la psiquiatria como
una profesion médica, reducir sustancial-
mente su dependencia en la coercion, y
difundir tal mensaje a sus miembros en
todo el mundo.

Un enfoque basado en los derechos
puede proporcionar una via al futuro de
la atencion psiquiatrica que queremos
para todos. La CRPD se puede utilizar
para promover la inversion de recursos
humanos y econdémicos en una amplia
gama de apoyo, a fin de reducir drastica-
mente medidas no consensuales con una
vista a su eliminacion. Ofrece un marco
de referencia para lograr justicia social,
alcanzar la norma mas alta de la atencion
médica y fortalecer la gobernanza de los
servicios de salud y sociales.

Dainius Puras'?, Piers Gooding®
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Estrategias practicas para acabar con las practicas
coercitivas en los servicios de salud mental

La salud mental se ha convertido en un
imperativo global. Es crucial aumentar la
cobertura de las opciones de tratamiento y
servicios de apoyo. Sin embargo, sin una
reflexion profunda y cambio en el para-
digma sobre los tipos de servicios que se
proporcionan, nos arriesgamos a reprodu-
cir algunos de los resultados deficientes e
insatisfaccion que vemos en los paises con
altos ingresos, derivados de la sobremedi-
calizacion, el uso excesivo e inadecuado
de medicamentos (y sus repercusiones ne-
gativas, por ejemplo, en lo que respecta a
alteraciones metabolicas, disfuncion sexual,
mortalidad prematura) y violaciones a los
derechos humanos asociadas al ingreso in-
voluntario, tratamiento forzado, reclusion y
restriccion!,

Promover los derechos humanos en sa-
lud mental debe ir de la mano con iniciati-
vas para aumentar los servicios en paises,
y las estrategias e intervenciones en salud
mental deben cimentarse firmemente en un
enfoque en los derechos humanos*.

La Convencion sobre los Derechos
Humanos de Personas con Discapacida-
des (CRPD) establece obligaciones clave
a los paises para acabar con las practicas
basadas en la fuerza, la coercion y la toma
de decisiones por representacion en salud
mental, y en cambio exige que las practi-
cas se basen en la voluntad y preferencia
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de las personas o en la mejor interpreta-
cion de su voluntad y preferencias™®.

Las practicas coercitivas son muy difi-
ciles de cambiar, pues suelen ser aceptadas
en la sociedad, observadas como necesa-
rias para proteger a las personas de dafio,
y estan firmemente cimentadas y sancio-
nadas en la ley y la politica de todos los
paises. Esto ocurre a pesar de la falta de
evidencia de su eficacia, y la evidencia dis-
ponible que demuestra que practicas como
la reclusion y la restriccion activamente
producen dafio a la salud fisica y mental, y
pueden dar por resultado muerte’.

G. Szmukler® argumenta que hay ex-
cepciones en las que, en el interés por
promover la autonomia de las personas,
se vuelve necesario utilizar intervencio-
nes involuntarias, y que la capacidad de
una persona para tomar una decision debe
ser un factor decisivo de determinar si el
ingreso forzado y el tratamiento es una
respuesta legitima. A continuacion, plan-
teamos nuestro desacuerdo con esta pos-
tura y también abordamos algunos puntos
especificos planteados por el autor.

En primer lugar, negar a una persona
ciega el derecho a conducir no es lo mis-
Mo que negar a una persona, cuya capa-
cidad de toma de decisiones esta alterada,
el derecho a decidir sobre su ingreso hos-
pitalario y tratamiento. Una persona ciega

lo estd de manera objetiva, y no puede
conducir un automoévil. Por otra parte, de-
terminar que la toma de decision de una
persona esta alterada es algo subjetivo.
Asimismo, no hay forma objetiva de que
un profesional sanitario o de otro campo
pueda saber qué es mejor para la persona,
pues las preferencias en si son subjetivas.
El profesional no tiene la misma historia,
experiencia o conocimiento que la perso-
na interesada sobre lo que le resulta util
en su restablecimiento.

El problema fundamental en el esce-
nario descrito por Szmukler no es la nega-
cion del derecho a conducir, sino mas bien
comprender que la funcion de conducir es
primero y antes que nada la posibilidad de
ir de un lugar A a un lugar B. A una perso-
na ciega le interesara primordialmente la
libertad de movimiento que proporciona
la conduccién mas que el acto de conducir
en si. En consecuencia, aunque el acto de
conducir puede no ser un derecho garanti-
zado, creando las adaptaciones necesarias
para posibilitarlo de ir del lugar A al lugar
B, sobre una base igual con otros, es una
obligacion de acuerdo con la ley interna-
cional de derechos humanos.

Asimismo, en el caso de una persona
cuya toma de decisiones se ve afectada,
la obligacion es apoyarla a tomar sus pro-
pias decisiones sobre una base igualitaria

43



con otros. Este apoyo puede significar
ayudar a la persona a obtener acceso a
informacion relevante, comprender y
ponderar los beneficios y efectos negati-
vos del tratamiento, y apoyarla a afirmar
y comunicar sus decisiones y elecciones.

Si una persona no puede comunicar
directamente sus decisiones, éstas debe-
rian basarse en la mejor interpretacion
de su voluntad y preferencias. La mejor
interpretacion puede determinarse, por
ejemplo, recurriendo a una persona de
apoyo confiable o red que ayude a in-
terpretar lo que la persona desearia en la
situacion actual, con base en lo que ya se
sabe sobre ella (por ejemplo, sus puntos
de vista, creencias, valores en la vida)°.

Como alternativa, se puede consultar la
instruccion por anticipado de una persona,
que contiene informacion sobre su volun-
tad y preferencias, en caso de que no pueda
comunicar decisiones en algin momento
en el futuro. Sin embargo, existen casos
en los cuales una persona, que expres6 un
deseo especifico en el tiempo 1, exprese
una voluntad y preferencia contrarias en un
tiempo ulterior. En tales circunstancias, Sz-
mukler cuestiona cual preferencia deberia
respetarse. De hecho, las instrucciones por
anticipado pueden incluir una “clausula de
Ulises”, que permite a las personas afirmar
que cualquier objecion que puedan expre-
sar “en el momento” deberia prevalecer a
favor de la instruccion escrita. Esto tam-
bién permite opciones para las personas
que utilizan servicios que informen que
estan a favor del tratamiento involunta-
rio. Sin embargo, aun con una clausula de
Ulises, es importante consultar una red de
apoyo para validar la decision final cuando
hayan surgido discrepancias.

En situaciones en las que no se cuenta
con personas de apoyo o instrucciones por
anticipado (o cuando no esta clara una ins-
truccion por anticipado), se ha de permitir
tiempo suficiente para que una persona
tome su decision en un entorno seguro, no
coercitivo. Si no hay una urgencia poten-
cialmente letal para la situacion, entonces
pueden diferirse las decisiones a un mo-
mento en que la persona pueda expresar su
voluntad y preferencia. E incluso cuando
hay urgencia, todavia se tiene la obligacion
de interpretar lo que la voluntad y prefe-
rencia de la persona pudieran ser, basan-
dose en informacion que tenga a la mano.

En estas situaciones es posible que
se cometan errores, y que las decisiones
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basadas en la mejor interpretacion resul-
ten no ser congruentes con la voluntad y
preferencia de una persona. En estas cir-
cunstancias es esencial que la experiencia
sirva como una oportunidad de aprendiza-
je para lograr una comprensién mas pro-
funda de los desecos de la persona, como
apoyarla mejor a que contintie adelante y
prevenir la recidiva de tales incidentes.
Ante tales situaciones, es Util alentar a la
persona a que elabore o actualice instruc-
ciones por anticipado y ayudarla a iden-
tificar personas o redes de confianza que
la apoyen, interpretando su voluntad y
preferencias en el futuro si es necesario.

Ademas de alcanzar el cambio sosteni-
ble a largo plazo, las normativas y las leyes
habran de reflejar los cambios en la practica
descritos antes. Muchas leyes recién formu-
ladas en torno a la salud mental contienen
provisiones sustanciales sobre “gestion” del
uso “excepcional” del ingreso involuntario y
tratamiento, asi como de reclusion y restric-
ciones. Sin embargo, el sistema de excep-
ciones no ha funcionado incluso cuando ha
habido reglas estrictas y restricciones sobre
su uso. Ademas, el debate interminable en
torno a lo que es “excepcional” ha dificul-
tado los avances y el didlogo productivo
en los niveles nacional e internacional. Las
energias deberian en cambio concentrarse en
analizar un camino para avanzar y estrate-
gias y soluciones para promover el derecho
de las personas a recibir atencion de calidad
y apoyo en congruencia con la CRPD.

Se necesitaran cambios en multiples
niveles, lo que incluye conocimiento,
actitudes y practicas de profesionales, fa-
milias y otras personas para apoyar a las
personas en su toma de decisiones, propor-
cionar servicios que operen sin fuerza, que
promuevan derechos, restablecimiento y
atencion y apoyo centrados en la persona,
y redefinir normativas y leyes de manera
que éstas vayan mas alld de un enfoque
biomédico estrechamente enfocado para
abarcar completamente una estrategia de
derechos humanos que aborde los factores
sociales determinantes de la salud mental,
y resalte el apoyo desde la coercion.

Derechos a la Calidad de la WHO ha
desarrollado herramientas para capacita-
cion y guia que permiten a los interesa-
dos nacionales integrar los derechos de la
CRPD en sus practicas'’. La iniciativa tam-
bién esta desarrollando guia sobre las me-
jores practicas para identificar y proporcio-
nar la evidencia para los servicios basados

en la poblaciéon que operen sin coercion,
respondan a las necesidades de las perso-
nas, apoyen el restablecimiento y promue-
van la autonomia e inclusion. La iniciativa
también se halla en las etapas iniciales de
describir nueva guia para las normativas y
leyes orientadas a los derechos humanos en
congruencia con la CRPD.
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La interpretacion de “voluntad y preferencias” por el
comité de la ONU puede violar los derechos humanos

En las controversias con el Comité de
la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) para la implementacion de la Con-
vencion sobre los Derechos de Personas
con Discapacidad (CRPD), G. Szmukler!
resalta un punto importante de enfocarse
en lo que realmente significa la nocion
multiples veces citada de “voluntad y
preferencias” de una persona.

Plantea que la “voluntad” deberia con-
siderarse como “una clase de estructura
motivadora de orden superior que deter-
mina cudles deseos se van a traducir en
actos”, reflejando las “creencias profun-
damente arraigadas”, mientras que “pre-
ferencias” deberian considerarse como
deseos mas momentaneos y superficiales
que pueden tener un cambio rapido, por
ejemplo, por enfermedades mentales. Por
consiguiente, la “voluntad” seglin se decla-
ra en una instruccion por anticipado debe-
ria invalidar las «preferencias” expresadas
mas tarde, pues de lo contrario no tendrian
sentido las instrucciones por anticipado.

No estoy realmente convencido de
que esta interpretacion afiada “una di-
mension adicional en la conceptuacion
de la capacidad de toma de decisiones y
mejores intereses”, como lo afirma. Dudo
que “voluntad” y “preferencias” puedan
diferenciarse sin utilizar conceptos psi-
quiatricos o normativos, los cuales serian
rechazados desde la perspectiva radical
del Comité como discriminatorios.

He tratado de reconciliar la ética psi-
quiatrica con la CRPD de la ONU?2 Sin
embargo, creo que no es posible encontrar
una base comun con la interpretacion ra-
dical del comité, ya que las consecuencias
clinicas y legales son irreconciliables.

Consideremos dos ejemplos clinicos.
El primero es el caso de un paciente con
depresion delirante y una fuerte inten-
cion suicida; el segundo caso es el de una
paciente con anorexia nerviosa grave y
un indice de masa corporal que pone en
peligro su vida. El primer paciente desea
cometer suicidio pues estd profundamen-
te convencido que es el demonio mismo
y poder salvar al mundo tan solo con su
muerte. La otra paciente ha demostrado
en el curso de los afios que su valor maxi-
mo parece ser comer lo menos posible,
aun a costa de su muerte.
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(Como podemos afirmar que estos de-
seos son solo “preferencias” y no la verda-
dera “voluntad” de los pacientes? Cualquie-
ra de los dos al puntualizar que conocemos
un namero importante de personas en si-
tuaciones similares que habian cambiado
sus intenciones por completo después de
tratamiento psiquidtrico, tal vez con algu-
na coercion inicial, y continuaron vivien-
do durante décadas aun sin tratamiento y
sin ninguna intencioén de morir. Este es el
concepto de “enfermedad mental”. Si se
niega este concepto y se desea disuadir a
estas personas de morir, no obstante, tiene
que suponer que su voluntad “real” es vivir,
compartiendo los deseos de la mayoria de
las personas: vivir con buena salud mental
y fisica, en condiciones satisfactorias y con
buenas relaciones con las personas cercanas
aellas. En otras palabras, significa disfrutar
de sus derechos humanos. Sin embargo, eso
es normativo y estd muy intimamente rela-
cionado con el concepto de “mejor interés”.

De acuerdo con la postura del Comité,
los dos conceptos antes sefialados son en-
gafosos. El Comité invoca una nueva le-
gislacion que para estos dos pacientes daria
lugar a la consecuencia de la muerte. Esto
ciertamente violaria algunos de sus dere-
chos mas importantes: el derecho a la vida
(CRPD de la ONU, parrafo 10) y el derecho
a la salud (CRPD de la ONU, parrafo 25).

De un modo similar a los principios
éticos, los derechos humanos son indivi-
dualmente no absolutos, pero su grado de
cumplimiento estd sujeto a su compati-
bilidad con otros derechos humanos. Un
ejemplo tipico es la circuncision en nifios
recién nacidos, que induce a un conflicto
entre la libertad de religion (de los pa-
dres) y el derecho a la integridad fisica
(del bebé). Deliberaciones similares son
necesarias en estos casos. Por ejemplo, en
el caso de pacientes con trastornos psicoti-
cos que pueden vivir en la comunidad con
medicacion pero que terminan aislados en
un cuarto o en un hospital forense sin me-
dicacion, parece miope enfocarse solo en
el parrafo 12 de la CRPD de la ONU (igual
reconocimiento ante la ley), sin tomar en
cuenta el parrafo 19 (vivir de manera inde-
pendiente y ser incluido en la comunidad),
que también es importante para tales per-
sonas extremadamente vulnerables.

En mi pais (Alemania), no tenemos una
ley comun sino una constitucion, siendo el
Tribunal Constitucional Federal (FCC) la
institucion mas alta y ampliamente respeta-
da. Esto tiene la ventaja de que se cuenta con
una autoridad legal renombrada que es com-
petente para aclarar aspectos legales contro-
vertibles como ultima instancia. En 2011, el
FCC publico dos decisiones trascendentales
sobre el tema del tratamiento involuntario®.
De acuerdo con el FCC, el tratamiento con
el uso de coercion solo es admisible bajo
condiciones muy restrictivas. Sin embargo,
el FCC puntualizoé que, en caso de falta de
capacidad, puede ser necesario incluso el
tratamiento involuntario para proteger el
derecho a la libertad del paciente. En este
contexto, el FCC hizo distinciones claras
entre la “libre voluntad” (que corresponde a
“voluntad” en el articulo de Szmukler) y la
“voluntad natural” (que corresponde a “pre-
ferencia” en el articulo de Szmukler).

Ademas, el FCC abordé con detalle la
cuestion de que el concepto de tratamiento
involuntario va acorde con la CRPD de la
ONU, y confirm¢ que asi es. Asimismo, el
FCC en 2017 tomo una decision en el caso
de una mujer con cancer de mama y un
trastorno psicotico que se habia rehusado
a la operacion necesaria debido a que nega-
ba estar enferma. Puesto que el tratamiento
involuntario fue solo legal en combinacion
con la reclusion involuntaria en un hospital
psiquiatrico, su decision para mantenerse
voluntariamente implicaba que no podia
ser tratada, y en consecuencia murid. En
retrospectiva, el FCC decidi6 que el estado
tenia un “deber de proteger” en tales casos
y exigié que se modificara la ley, permi-
tiendo el tratamiento contra la voluntad de
un paciente también en hospitales genera-
les. Esta es una deliberacion cuidadosa de
derechos humanos conflictivos y coincide
completamente con la ética médica?.

Los derechos humanos pertenecen a
las ideas mas universales y preciadas de
la humanidad. Si el Comité de la CRPD
de la ONU dice que son defensores unicos
de la perspectiva de derechos humanos y
que todos nosotros los profesionales psi-
quiatricos en conjunto con nuestras leyes
nacionales deberiamos, al menos moral-
mente sentarnos en el banquillo debido a
la tortura, esto no es solo una perspectiva
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“incompleta”, como dice Szmukler, sino
sorprendente e inaceptable.

Deberiamos atrevernos a expresar
esto. Las exageraciones a veces son nece-
sarias para lograr las metas politicas, pero
las exageraciones en moralidad y medici-
na pueden tener consecuencias mortales.
No obstante, la CRPD de 1la ONU en si,

como resalta Szmukler, es muy bienveni-
da y merece altos esfuerzos para imple-
mentarla de una manera adecuada.

Tilmen Steinert
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El Articulo 12 de la CRPD, los limites de enfoques
reduccionistas en aspectos complejos.

y la basqueda necesaria de concertacion

La Convencion de la Organizaciéon
de las Naciones Unidas (ONU) sobre los
Derechos de Personas con Discapacida-
des (CRPD)' fue recibida con grandes
expectativas por todos los interesados en
la proteccion de los derechos humanos
de las personas con trastornos mentales
y discapacidades psicosociales. Para casi
todos los sectores de la comunidad de la
salud mental, al parecer era una oportuni-
dad tinica para dar un salto hacia adelante
en el desarrollo de leyes que promuevan
los derechos de este grupo de personas y
faciliten el desarrollo de la atencion psi-
quiatrica basada en la poblacion y orien-
tada a los derechos humanos.

(Es posible que el Comentario No. 1
del Comité General sobre el Articulo 12
de la Convencién de la ONU? haya creado
una situacion en la cual todas estas expec-
tativas estén en peligro? Lamentablemen-
te, el peligro es real. Un gran numero de
los paises integrantes que han ratificado
la Convencion también han expresado su
desacuerdo con la interpretacion del Co-
mité, en particular en relacion con la pro-
hibicion absoluta de la toma de decisiones
por representacion. Un numero creciente
de expertos en derechos humanos, médi-
cos y profesionales clinicos han sefialado
su conviccion de que esta interpretacion,
si se acepta, daria lugar a consecuencias
adversas graves en personas con trastornos
de la salud mental y discapacidades psico-
sociales, y minaria algunos de los derechos
decisivos dificilmente alcanzados para es-
tas personas’. Aunque muchas organiza-
ciones de usuarios de servicios de salud
mental apoyan la prohibicion del ingreso
y tratamiento involuntarios, hay indicado-
res que muestran que este punto de vista no
es compartido por todas las personas con
trastornos mentales y por la mayoria de los
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miembros de la familia. En este contexto,
debemos concluir que la posibilidad de
que los gobiernos modifiquen sus leyes de
salud mental de acuerdo con las instruc-
ciones del Comité parece bastante remota.

(Como llegamos a esta situacion? La
participacion limitada de algunos sectores
relevantes (por ejemplo, profesionales cli-
nicos) en el proyecto del Comentario del
Comité, y un debate insuficiente en torno
a las implicaciones y la implementacion
de la CRP, fueron factores importantes.
Sin embargo, en mi opinidn, la ambigiie-
dad del texto de la clausula 4 del Articulo
12, puntualizada por Szmukler?, cierta-
mente tuvo una influencia muy importante
en este proceso. Fue esta ambigiiedad, en
la cual es dificil no ver una concertacion
imperfecta entre los enfoques conflicti-
vos, que el Comité ha intentado superar,
a costa de una interpretacion radical y re-
duccionista, que no es compatible con la
complejidad del tema en cuestion.

De acuerdo con la interpretacion del
Comité, cualquier forma de toma de de-
cisiones por representacion se considera
una violacion de la garantia de la conven-
cion de la capacidad legal sobre una base
igualitaria. Eso significa que, ante una
persona con un trastorno mental que no
acepte un tratamiento considerado indis-
pensable y que tenga una falta grave de
capacidades para la toma de decisiones, a
un psiquiatra no se le ha de permitir recu-
rrir a tratamiento involuntario en ninguna
circunstancia. Dado que, para preservar la
capacidad legal, es necesario respetar los
derechos, la voluntad y las preferencias de
la persona, en tal situacion el psiquiatra
tendria que basarse unicamente en el apo-
yo que el Estado esta obligado a propor-
cionar a la persona que se vuelve incapaz
de expresar su voluntad y preferencias.

Este enfoque adolece de varias fragili-
dades y contradicciones. Una de ellas tiene
que ver con los argumentos utilizados por
el Comité para justificar por qué la falta
de habilidades para la toma de decisiones
no puede ser la base de cualquier forma de
decision por representacion. De hecho, uno
de estos argumentos —que la evaluacion de
estas habilidades seria imposible— no esta
confirmado por la evidencia disponible’,
mientras que el otro —que es que su de-
terminacion seria discriminativa— ha sido
refutado por varios expertos, quienes han
aducido que la evaluacion de la capacidad
para la toma de decisiones no necesita ser
de naturaleza discriminativa y se puede
aplicar a todas las personas por igual®®.

Otro ejemplo es la idea segun la cual,
con el apoyo apropiado, la mayoria de
las personas con discapacidades podran
expresar su voluntad y preferencias, una
suposicion que ignora el hecho de que, en
muchas situaciones, no es posible garan-
tizar este apoyo, mientras que en muchas
otras situaciones este apoyo no sera efi-
caz. Por tltimo, negar a las personas con
trastornos mentales graves el tratamiento
que necesitan, en casos en los que se ha
demostrado que carecen de la capacidad
para tomar decisiones respecto a sus ne-
cesidades de tratamiento, y hacer lo mis-
mo en nombre de la “libertad para tomar
riesgos”, es, en mi opinion, muy debatible
desde el punto de vista ético.

Pese a todas las objeciones que pue-
den enumerarse en contra del Comentario
del Comité, no deberiamos olvidar, como
acertadamente subraya Szmukler* que la
publicacion de este comentario ha tenido
varios méritos importantes. Ha estimula-
do un debate, aunque éste ha sido mani-
fiestamente insuficiente hasta ahora. Ha
dirigido la atencion al hecho de que, para
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muchas personas con trastornos mentales
y discapacidades psicosociales, el ingreso
hospitalario y tratamiento involuntarios
pueden ser una experiencia muy dolorosa 'y
traumatica. Por ultimo, ha representado un
fuerte reto a cumplir mediante el desarrollo
de nuevas aportaciones que puedan ayudar
a construir un consenso muy necesario.
La propuesta de Szmukler y Dawson*’
va en esa direccion y demuestra que es po-
sible formular una ley que sea genérica, no
discriminativa hacia las personas con dis-
capacidades en salud mental, basadas en la
capacidad para la toma de decisiones en re-
lacion con una decision de tratamiento es-
pecifica en un determinado momento, y que
permite el tratamiento involuntario cuando
todas las tentativas de apoyo han fracasado
para ayudar a la persona a tomar una de-
cision que podria considerarse autonoma.
La propuesta de un enfoque mas subje-
tivo para el concepto de mejores intereses
al igual que para la evaluacion de la capa-
cidad de toma de decisiones de la perso-
na, podria también ayudar a garantizar que
creencias y valores profundos (en otras
palabras, voluntad y preferencias) de la
persona sean tomados en cuenta’. Aunque
diferentes a este enfoque en varios aspec-
tos especificos, las propuestas planteadas
por Freeman et al® y Scholten y Gather®
comparten algunos de estos principios.

Persisten diferencias importantes en-
tre estas propuestas y el punto de vista del
Comité. Sin embargo, todas representan
contribuciones valiosas a la construccion
de una formulacioén que tome en cuenta la
complejidad de lo que esta en juego y que
tenga verdaderas oportunidades de incor-
porarse en las leyes sobre salud mental de
casi todos los paises.

Para que esto ocurra, son necesarias
varias cosas: a) promover todas las for-
mas de debate que puedan ayudar a cons-
truir un nuevo consenso; b) asegurar la
participacion en el debate de una gama
mucho més amplia de interesados (por
ejemplo, diferentes grupos de personas
con discapacidades mentales, familiares,
profesionales de salud mental con expe-
riencia clinica y expertos en legislacion
y politica en salud mental); c) aclarar
la definicion y relaciones entre concep-
tos relevantes (por ejemplo, trastornos
mentales, incapacidades, discapacidades
psicosociales); d) admitir que, mas que
concentrar nuestros esfuerzos en “una
prohibicion absoluta al tratamiento invo-
luntario que es, por lo menos en el pre-
sente, no creible™, deberiamos “dedicar
mas tiempo a reflexionar en como lograr
que la practica esencial de la toma de
decisiones por sustituto sea lo mas res-

petuosa posible™; y e) invertir mas en

reformar servicios y practicas, sin lo cual
no ocurrird ningun cambio significativo
en la proteccion de los derechos humanos
de personas con trastornos mentales.
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La Convencion sobre los Derechos de Personas
con Discapacidades de la ONU:
grandes oportunidades e interpretaciones peligrosas

El articulo de G. Szmukler' proporcio-
na un andlisis detallado de algunos aspec-
tos decisivos de la Convencion sobre los
Derechos de Personas con Discapacidades
(CRPD) de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas (UN) que vuelve problematica
su implementacion en las leyes y disposi-
ciones de la atencion psiquiatrica.

De 177 estados integrantes que rati-
ficaron la convencidn, solo 92 firmaron
el Protocolo Opcional, y varios de ellos
expresaron reservas sobre la Convencion
o explicitamente plantearon su interpreta-
cion de algunos articulos?.

En realidad, como lo sefiala acertada-
mente el articulo de Szmukler!, los aspec-
tos mas decisivos no se derivan directa-
mente del texto de la Convencion, sino de
las interpretaciones proporcionadas por el
Comité de la ONU establecido para vigi-
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lar la implementacion de la Convencion
(Comité de la CRPD)’.

Los Articulos 12 y 14 representan los
mejores ejemplos. El texto de estos articu-
los exige medidas apropiadas por los paises
integrantes para garantizar a las personas
con discapacidades el apoyo que puedan ne-
cesitar para ejercer su capacidad legal. Sin
embargo, en la interpretacion proporciona-
da por el Comité, estos articulos impedirian
todo tratamiento no consensual y toma de
decisiones por representacion de parte de
las personas con trastornos mentales.

Szmukler se enfoca en tres conceptos
que probablemente subyacen a las inter-
pretaciones incorrectas de varios articulos
de la Convencion y generan problemas en
su implementacion en las leyes de salud
mental: capacidad legal, voluntad y pre-
ferencias.

La postura adoptada por el Comité
sobre el tema de la capacidad legal es un
reto para el sentido comun. Se basa en la
suposicion de que la capacidad mental y la
capacidad legal son independientes entre si
aunque ambas (en particular la capacidad
legal en lo que respecta a agencia legal) im-
plican procesos de toma de decisiones. En
consecuencia, una persona puede carecer
de la capacidad de tomar decisiones, pero
se considerara que puede hacerlo desde un
punto de vista legal, a fin de evitar la discri-
minacion y negacion de derechos humanos.

Esta suposicion conlleva multiples
riesgos para multiples entidades. El reco-
nocimiento de la capacidad legal completa
privaria a la persona con trastorno mental de
cualquier derecho a beneficiarse del recono-
cimiento de un trastorno mental como una
fuente de defensa. Ante la falta de capaci-
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dad de decision, una persona con trastorno
mental grave (por ejemplo, trastorno psico-
tico o demencia) puede no tener la capa-
cidad para proteger sus propios intereses y
puede ser victima de explotacion por otros.
Quienes atienden a personas con trastornos
mentales saben que esto ocurre y, lamenta-
blemente, no es un fendmeno infrecuente.
También conviene que recordemos
que algunas personas estan dispuestas a
suicidarse cuando estan profundamente
deprimidas. Sin embargo, al restablecerse
de la depresion, las mismas personas estan
muy agradecidas con los médicos que las
tratan (aun bajo un esquema de tratamien-
to coercitivo) por estar todavia vivas.
Desde luego, no se cuestiona la nece-
sidad de apoyar a las personas a participar
activamente en las decisiones relevantes a
sus tratamientos, alojamiento o finanzas,
y se han de alentar las iniciativas dirigidas
a identificar y difundir las mejores practi-
cas relevantes. De hecho, el cambio de un
enfoque de bienestar clasico a uno que se
centra en la autonomia y la total integra-
cion de las personas con discapacidades
en la sociedad es mas que bienvenida,
segun lo demuestra la ratificacion de la
Convencion por tantos Paises Miembros.
Sin embargo, un enfoque rigido, como
el que recomienda el Comentario No. 1 del
Comité General en el Articulo 12, no brin-
daria alguna salvaguarda en caso de que el
apoyo fracasara para habilitar la participa-
cion activa e informada de la persona en el
proceso de toma de decisiones, y dejaria
espacio para la explotacion y decisiones
irreversibles extremas. Como se resalto en
el articulo de Szmukler, las interpretacio-
nes rigidas de la convencion pueden dar lu-
gar a una situacion paraddjica en la cual la
persona con discapacidad mental lo mismo
que sus cuidadores no oficiales pueden ex-
perimentar mas desventajas que ventajas.
La confianza en la voluntad y preferen-
cias de la persona para asegurar ¢l ejerci-
cio de la capacidad legal sefala una falta
de conocimiento clinico y de participacion
de la Convencion en la redaccion. En va-

rios trastornos neuroldgicos, psiquiatricos
y de medicina interna, como los que im-
plican alteraciones cuantitativas y cua-
litativas de la conciencia, la posibilidad
de evaluar la voluntad y preferencias de
la persona “coherente con un sentido de
identidad personal”' es muy limitada. Du-
rante un episodio maniaco, por ejemplo,
una persona puede preferir comportarse
en formas que, fuera de ese episodio, le
ocasionarian profunda vergiienza, preocu-
pacion o incluso culpabilidad. Cuando se
restablece, la persona podria preguntar a
quienes la rodean por qué nadie hizo algo
para evitar que ocasionara tantos proble-
mas. Cuando una persona esta en delirio
agudo puede desear donar todos sus bienes
a alguien. Mas tarde, cuando ya no esta
en estado delirante, sentirse desesperada
por haber arruinado a si misma y a toda su
familia. Los conflictos entre diferentes vo-
luntades en diferentes momentos e incluso
entre diferentes derechos, claramente es-
tan presentes aqui; en estos casos, como
lo sefiala Szmukler, ;debiera el derecho a
disfrutar de libertad de explotacion anular
el derecho a actuar de acuerdo con las pro-
pias preferencias actuales?

A pesar de las desventajas subrayadas
por Szmukler, las instrucciones por antici-
pado podrian ser un recurso importante. Sin
embargo, es necesario un analisis detallado
entre todos los interesados para identificar
los mejores procedimientos relevantes y va-
lidarlos en diferentes contextos culturales.

En vista de las consecuencias potencial-
mente dafiinas de interpretaciones rigidas,
no es sorprendente que varios Paises Miem-
bros, si bien ratificaron la Convencion de la
ONU, expresaron reservas en algunos de
sus articulos (en particular los Articulos 12,
14 y 19) y no firmaron el Protocolo Opcio-
nal. Tampoco es sorprendente que, como lo
resalta Szmukler, otros drganos de la ONU
no respalden las interpretaciones propor-
cionadas por el Comité de la CPRD*. La
cuestion de las discapacidades mentales es
muy compleja, y exige normas éticas de ex-
celencia, capacitacion apropiada, asi como

servicios de atenciéon mental con recursos
estructurales y humanos adecuados.

A pesar de los aspectos decisivos re-
saltados en el articulo de Szmukler, la
Convencién ha impulsado un debate in-
tenso sobre temas candentes malamente
descuidados que, por contraposicion a la
tendencia a los atajos y las sobresimplifi-
caciones que son caracteristicos del Co-
mité de la CPRD vy el reporte del Relator
Especial, parecen requerir pruebas preci-
sas de diferentes modelos y una evalua-
cion neutral de sus resultados.

Mientras tanto, un acuerdo general po-
dria y deberia alcanzarse con base en los
siguientes aspectos: a) la determinacion de
incapacidad nunca deberia basarse solo en
el diagndstico, y ningan trastorno mental
altera la capacidad de toma de decisiones
por definicion; b) en cada Pais Miembro,
se han de identificar procedimientos para
las instrucciones por anticipado e incluir-
se en las leyes de salud mental después
de la validacion adecuada; ¢) se ha de
proporcionar en los registros clinicos del
paciente una documentacion cuidadosa de
las tentativas para establecer una alianza
terapéutica y para apoyar al paciente en el
proceso de toma de decisiones relevante a
su tratamiento, alojamiento, finanzas, etc.
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Voluntad y preferencias en el proyecto global de CRPD

El articulo de G. Szmukler' debe
comprenderse en el contexto de la Con-
vencion sobre los Derechos de Personas
con Discapacidades (CRPD) como un
todo y qué es lo que la CRPD pretende
lograr.
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La motivacion para la CRPD fue un re-
conocimiento de que los enfoques legales
y normativos, tanto en los niveles interna-
cional como nacional, no estaban propor-
cionando derechos humanos a personas
con discapacidades®. Como esto se relacio-

na con personas que tienen discapacidades
mentales, no es probable que sea rebatido
por los lectores de esta revista. Todos esta-
mos al tanto de los sistemas institucionales
en los cuales las personas con discapaci-
dades mentales pueden invertir gran parte
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de sus vidas en condiciones que son fran-
camente deplorables. Los paises del norte
global a veces se representan a si mismos
como algo por encima de esto, pero la lectu-
ra de los informes del Comité Europeo para
Prevencion de la Tortura indica que ninguno
de nosotros tiene mucho de qué alardear’.

La vida en la sociedad no suele ser
mucho mejor. La pobreza es endémica,
sin duda reflejando en parte las tasas de
empleo risibles de personas con disca-
pacidades mentales. El alojamiento en la
comunidad suele estar por debajo de lo
estandar. Hay escasa evidencia de integra-
cion social significativa, pero ciertamente
evidencia de ser las victimas de violencia,
explotacion y abuso*. Estos problemas son
internacionales: todos debemos tenerlos
pues se relacionan con nuestros propios
paises, donde quiera que estemos.

En ese sentido, la CRPD es un intento
por tratar de cambiar las cosas. Trata de
crear un inicio fresco en la ley interna-
cional de derechos humanos, visualizan-
do un mundo en que personas con disca-
pacidades disfruten de los derechos y las
vidas significativas que el resto de noso-
tros damos por sentado®. Cuando los co-
mentaristas dicen que la CRPD introduce
un “nuevo paradigma”, esto es lo que se
quiere decir: es un reconocimiento de que
la forma en que hemos abordado los dere-
chos humanos de personas con discapaci-
dades desde la Segunda Guerra Mundial
(y tal vez durante siglos antes) necesita
una reconsideracion fundamental.

Fundamental para esto es un reto para
reconsiderar el papel que desempeiia el
estado y su relacion con las personas con
discapacidades. Tradicionalmente, el rol
del estado ha sido uno de control. Las
discapacidades mentales proporcionan
un ejemplo muy claro de esto. Hemos
encerrado a personas con discapacidades
mentales debido a la peligrosidad percibi-
da o “por su propio bien” o para apartarlos
de la mirada publica o permitir que sus
familiares cuidadores trabajen. Cuando
hemos establecido programas comunita-
rios para ellos, se ha esperado que traba-
jadores sociales y profesionales similares
mantengan vigilando sus vidas. Por lo ge-
neral esto se ha realizado con buenas in-
tenciones, pero ha creado una ciudadania
de segunda clase, en la que los derechos
son contingentes en una forma no experi-
mentada por el resto de la sociedad.

La CRPD no es antigobierno o liber-
taria. Mas bien, reproyecta al estado, no
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como un gestor de las personas con disca-
pacidades, sino en un papel de apoyo. Si
las personas con discapacidades disfrutan
de las vidas significativas que el resto de
nosotros esperamos, los apoyos deben im-
plementarse para lograr esto, y esto exige
la provision de servicios por los estados o
servicios proporcionados bajo la regula-
cién del estado. Sin embargo, los servicios
no tienen que ser como las personas con
discapacidades desean. No debiera exigir-
se a estas personas como una cuestion de
politica del estado que acepten lo que se les
ofrece, no mas que cualquier otro ciuda-
dano. La CRPD visualiza un mundo en el
que personas con discapacidades logran las
mismas opciones que el resto de nosotros.

Szmukler esta en lo correcto de que or-
ganos internacionales de derechos huma-
nos han sido lentos para captar esto, pero
esto es apropiadamente una critica de estos
organos. Es dificil ver como los sistemas
existentes de derechos humanos que estos
organismos perpetiian puedan proporcio-
nar cambios legales, culturales, de politi-
ca ¢ ideoldgicos que son necesarios para
que los derechos humanos sean reales para
personas con discapacidades. El fracaso de
estos sistemas existentes para personas con
discapacidades fue el motivo por el cual la
CRPD fue percibida como necesaria, y los
organos internacionales de derechos hu-
manos sefialados por Szmukler necesitan
apropiarse de esa verdad.

Esto no necesariamente significa que
la postura del comité de la CRPD se tome
sin criticas o sea intocable. Esto quiere
decir que los problemas que la CRPD pre-
tende abordar son reales, y los criticos de
la postura de la CRPD deberian cuestio-
narse para que proporcionen alternativas
positivas, en vez de descartar los enfoques
del pasado que han resultado insuficientes.

(Qué significa todo esto para el ana-
lisis de Szmukler? Tres puntos tienen es-
pecial relevancia.

El primero es que en el analisis de Sz-
mukler, al igual que en otras partes de la
literatura, los debates en torno a capacidad,
toma de decisiones apoyada frente a los
mejores intereses y el Comentario General
No. 1° del comité de la CRPD tenga lugar en
aislamiento del panorama mas grande de lo
que necesita cambiar para las personas con
discapacidades. No es sorprendente que los
médicos consideren estos problemas a través
de la dptica de la medicina y los efectos en
su practica. Casi ciertamente esto sera solo
una pequeia pieza de lo que es necesario.

Ademas, la toma de decisiones solo
es relevante cuando hay opciones entre
las cuales escoger. Los cambios necesa-
rios para lograr la ambicion de la CRPD
sin duda incluiran las mejores normas
disponibles de salud, pero también seran
fundamentales las provisiones de ejem-
plo concerniente a estructuras de asis-
tencia y beneficio sociales, alojamiento
e integracion en la sociedad. Todos de-
beriamos trabajar con las personas que
tienen discapacidades para articular estos
cambios mas amplios en formas que sean
relevantes a sus propios paises. El debate
de como deberian tomarse las decisiones
en “casos duros” debe ocurrir en esta
serie mas amplia de contextos, no solo
dentro del tratamiento clinico.

El segundo problema es qué tanto el
analisis de Szmukler realmente difiere del
enfoque del comité de la CRPD en el Co-
mentario General No. 1. El autor parece
sefialar que la influencia de la voluntad y
las preferencias de una persona con disca-
pacidad para determinar una decision de-
berian ser directamente proporcionales a la
claridad y fiabilidad de esa voluntad y pre-
ferencias. Esto ya parece estar avanzando
considerablemente desde la division dura
de la ley actual de capacidad/incapacidad.

Szmukler podria muy bien estar de
acuerdo en que se ofrezca el apoyo apro-
piado a la persona con discapacidad para
alcanzar y articular puntos de vista. Aun-
que no utiliza la frase, su punto de vis-
ta pareceria ser ese. En casos duros, las
decisiones deberian basarse en la “mejor
aproximacion” de la voluntad y preferen-
cias de la persona: el enfoque del comité
de la CRPD. Hay indudablemente algu-
na divergencia respecto a lo que consti-
tuye casos duros, pero la similitud de la
posicion de Szmukler con la del comité
es notable. Ciertamente, versiones del
enfoque de Szmukler podrian significar
un alejamiento considerable del ethos de
manejo del sistema actual, y esto es muy
congruente con la CRPD.

Por ultimo, esta la duda de quién de-
biera apoyar a la persona con discapacidad
para articular su voluntad y preferencias, y
decidir qué peso deberia otorgarse a puntos
de vista divergentes expresados por la per-
sona. Los psiquiatras, al igual que muchos
otros profesionales de la salud, durante
generaciones han estado en el centro de
la cultura que establece que personas con
discapacidades han de ser controladas por
el estado: el antiguo paradigma. Para que
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los psiquiatras proporcionen un enfoque de
voluntad y preferencias de forma no con-
troladora y para que tengan la confianza
de las personas con discapacidades de que
proporcionaran el apoyo en expresar la vo-
luntad y preferencias, la psiquiatria tendra
que romper el antiguo paradigma de con-
trol. No esta claro si la psiquiatria como
profesion esta lista para hacer tal cambio.
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El rechazo de las evaluaciones de capacidad

a favor del respeto por la voluntad y las preferencias:

la promesa radical de la Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidades de la ONU

G. Szmukler! esta en pro de una in-
terpretacion de “voluntad y preferencias”
que permita la determinacién de la ca-
pacidad de la toma de decisiones, en la
forma de evaluaciones funcionales de la
capacidad mental, para utilizarse con el
fin de interpretar las decisiones de quienes
parecen manifestar voluntad y preferen-
cias conflictivas.

En este comentario, me centraré en
tres aspectos centrales que surgen del
enfoque de Szmukler: el problema de la
discriminacion indirecta en evaluaciones
funcionales de la capacidad mental, el di-
lema de las decisiones por anticipado, y
la necesidad de una respuesta apegada a
los derechos humanos en una situacion en
que las preferencias del individuo parecen
estar en conflicto con su voluntad.

Por lo que respecta a la primera cues-
tion, Szmukler plantea que la aplicacion
de las evaluaciones funcionales de la
capacidad de toma de decisiones no se
deberia considerar como discriminacion
legal, pues sirven a un proposito legitimo,
las evaluaciones son de naturaleza obje-
tiva, y cumplen los criterios de racionali-
dad y proporcionalidad en la consecucion
de su proposito legitimo.

Aun cuando se acepte la nocion de un
propdsito legitimo —proteger la totalidad
de los derechos humanos de la persona—,
es mucho menos seguro que las evalua-
ciones funcionales de la capacidad pue-
den considerarse de naturaleza objetiva,
0 una respuesta adecuada y proporcio-
nada a resolver un conflicto de derechos
percibido. Szmukler cita el analisis que
hacen Grisso y Appelbaum de medidas
utilizadas para evaluar la competencia® en
apoyo al argumento para la objetividad,
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pero esto de ninguna manera significa una
posicion no debatida en la literatura.

Por ejemplo, Morgan y Veitch? criti-
can la supuesta objetividad de las evalua-
ciones de la capacidad mental. Argumen-
tan que “la verdadera importancia de las
pruebas legales para la capacidad mental
parece ser no evaluar algun futuro proyec-
tado o, de hecho, la capacidad previa para
tomar una decision... sino evaluar si la
persona que toma la decision puede fun-
damentar un argumento convincente de
por qué llega a la norma de la ‘capacidad’
que la ley espera en tales circunstancias”.

En apoyo a este argumento, Haidt*
e Iyengar y Lepper® demostraron que
los individuos solo evocan razones para
sus decisiones cuando se les pide que lo
hagan, y estas razones raras veces se co-
rrelacionan con su verdadero proceso de
toma de decisiones en el momento de la
decision original, sino mas bien reflejan
la explicacién mas persuasiva que la per-
sona puede encontrar para su decision.

Estos estudios indican que el proceso
de evaluar la capacidad mental de un indi-
viduo, incluso sobre una base funcional, es
inherentemente subjetivo e impregnado de
valor. Por consiguiente, el curso de tales
evaluaciones para restringir o negar la ca-
pacidad legal viola el requisito de objetivi-
dad que exigen las normas de derechos hu-
manos a fin de evitar la categorizacion de
la discriminacion basada en discapacidad.

También esta claro que el empleo de
evaluaciones funcionales de la capacidad
mental para reconciliar conflictos percibi-
dos de derechos, voluntad y preferencias
no cumple los criterios de razonabilidad y
proporcionalidad. Dada la evidencia cre-
ciente de la efectividad y alternativas para

la toma de decisiones por representacion®,
basarse en evaluaciones de la capacidad
mental como un factor detonante para in-
tervenciones (potencialmente coercitivas)
parece cada vez menos aceptable. Mientras
existan medidas alternativas menos intru-
sivas que se pudieran utilizar para reconci-
liar la voluntad y preferencias conflictivas
percibidas, no puede ser proporcional im-
poner toma de decisiones por representa-
cién con base en una evaluacion funcional
de alguien externo que tome la decision de
la capacidad mental de un individuo para
tomar una decision especifica.

El segundo aspecto que deseo abordar
tiene que ver con las instrucciones por
anticipado. Tales instrucciones, que estan
enumeradas en el Comentario General No.
1 del Comité sobre los Derechos de Perso-
nas con Discapacidades’ como un ejemplo
importante de apoyo a ejercer capacidad
legal, puede facilmente reenmarcarse ale-
jado del paradigma de capacidad/incapaci-
dad para brindar a quien toma la decision
mucha mas flexibilidad para determinar
cuando la instruccioén se vuelve operati-
va. En otras palabras, la falta percibida
de capacidad funcional no deberia ser el
factor legal detonante automatico de una
instruccion que entrara en vigencia. Mas
bien quien establece la instruccion debiera
especificar las circunstancias en las cuales
desea que su instruccion surta efecto.

Una persona que establece una instruc-
cion, por ejemplo, especifica que la instruc-
cion debe operar una vez que comience a
mostrar determinadas conductas, o cuando
se ha ingresado al hospital, o cuando una
serie de apoyadores confiables nombrados
en la instruccion, estén de acuerdo en que
se halla ahora en crisis o no puede comuni-
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carse. Esto garantiza que el poder se man-
tenga en la persona que elabora la instruc-
cion para establecer las condiciones bajo
las cuales la instruccion surtird efecto legal.

En cuanto a la cuestion espinosa de las
clausulas de Ulises, desde mi punto de vista
deberia ser posible que los individuos las
incluyeran en las instrucciones si optan por
hacerlo. En la practica, preveo que el uso de
tales clausulas seria muy frecuente, pues la
mayoria de las personas no querran fijar sus
seres futuros a una situacion que luego no
puedan revertir. Sin embargo, dado que esta
es una opcion de apoyo importante que al-
gunos individuos desean tener, deberia estar
disponible para las personas con discapaci-
dades sobre una base igualitaria con otros.

El aspecto final que deseo abordar es
como una respuesta apegada a los derechos
humanos puede desarrollarse cuando perci-
bimos que la voluntad y las preferencias de
un individuo estan en conflicto y son impo-
sibles de reconciliar. Como lo he argumen-
tado con anterioridad®, cuando entran en
conflicto la voluntad y las preferencias, se
puede utilizar una serie de estrategias. Pri-
mero que nada, lo que un extrafio pudiera
percibir como un conflicto entre voluntad y
preferencias puede no ser percibido como
problematico por el individuo que toma
las decisiones, podria reflejar un cambio
de enfoque con respecto a decisiones pasa-
das con base en la experiencia, una nueva
perspectiva o simplemente el hecho de que
la persona ha cambiado de parecer.

Un enfoque apegado a derechos huma-
nos para resolver estos conflictos percibidos
implica inmiscuirse en todas las formas de

comunicacion con la persona, y hablar con
aquellas que la persona indica como apoya-
dores confiables para informar la interpre-
tacion de su voluntad y preferencias en esta
situacion especifica. Puede ocurrir durante
este proceso que la voluntad y las preferen-
cias de la persona resulten claras. Si volun-
tad y preferencia de la persona siguen sien-
do no claras después de todos los esfuerzos,
y todavia es necesario tomar una decision,
el intérprete tendra que tomar una decision
informada por la “mejor interpretacion” de
la voluntad y las preferencias de la persona
a la que llegue, dada toda la informacion
disponible sobre los deseos de la persona.

Otros han sefialado que una “mejor in-
terpretacion” significa “la interpretacion de
la conducta de un adulto o la comunicacion
que parece mas aceptablemente justifica-
da en las circunstancias”, y que “quienes
apoyan la toma de decision deben poder
proporcionar una explicacion aceptable de
como se llego a esta interpretacion™.

El proceso de llegar a una “mejor in-
terpretacion” de la voluntad y preferencias
es inevitablemente dificil y esta plagado
de incertidumbre pero, si el nuevo para-
digma presagiado por la Convencion so-
bre los Derechos de Personas con Disca-
pacidad (CRPD) va a significar algo, debe
entenderse que este proceso es radical-
mente diferente a como se han llevado a
cabo en el pasado las determinaciones de
la capacidad para la toma de decisiones.

Por consiguiente, contrario a lo que
Szmukler propone, mi parecer —en con-
gruencia con la jurisprudencia del Comi-
té de la CRPD- es que las evaluaciones

funcionales de la capacidad mental no
se pueden utilizar para determinar si una
preferencia especifica debiera asumir pre-
ferencia respecto a lo que otros perciben
como la voluntad del individuo, o si las
interpretaciones de la voluntad de una
persona por terceras partes pueden jus-
tificar ignorar la preferencia claramente
expresada por el individuo.
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La Convencion de la ONU: perspectiva de un usuario de servicio

La Convencion de los Derechos de
Personas con Discapacidades (CRPD)'
de la Organizacion de las Naciones Uni-
das (ONU) ha desencadenado bastante
debate global en torno a los Articulos 12
(Reconocimiento de igualdad ante la ley)
y 14 (Libertad y seguridad de la persona),
y su relacion con la hospitalizacion y el
tratamiento involuntarios.

En vista de esta controversia, la Fe-
deracion Sudafricana para Salud Mental
(SAFMH) ha realizado un ejercicio de
compromiso con los usuarios de atencion
psiquiatrica que habian experimentado
hospitalizacion involuntaria. Setenta y
un por ciento de los participantes indica-
ron que estaban a favor del tratamiento
involuntario, y especificaron que su pre-
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ferencia se debia al reconocimiento de
que habian ocurrido intervalos durante la
recaida en los que no podian actuar en
observancia a su mejor interés.

Los participantes consideraron que la
practica de tratamiento involuntario los
“protegia” de su propia conducta en un tem-
po de recaida en que podian no tener con-
trol de sus acciones y que en consecuencia
podian dar lugar a dafio personal o a otros
(dafio no especificamente definido como fi-
sico sino también dafio psicoldgico).

Sin embargo, los participantes hicie-
ron hincapié en que con mas frecuencia
no habian intervenido en toma de deci-
siones por lo que respecta a las opciones
de tratamiento. Sefialaron que sus expe-
riencias con la hospitalizacion involun-

taria habian ocurrido sin consulta, y que
se percataron de lo que estaba ocurriendo
unicamente cuando llegaba la ambulancia
o la policia. Ademas, hicieron notar que la
hospitalizacion involuntaria en la mayoria
de los casos no hubiese sido necesaria si
se les hubiese consultado y hubiesen es-
tado de acuerdo en ir voluntariamente al
hospital para recibir tratamiento.

El paternalismo tiene un largo histo-
rial en psiquiatria?, a veces con la mejor
de las intenciones, pero es el componente
desempoderador del sistema de asistencia
psiquiatrica, donde otros instintivamente
tienden a asumir una funcion de toma de
decisiones. El paternalismo niega la opor-
tunidad de tomar una decision informada
a través de un proceso de consulta (o a
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través de un proceso de toma de decisio-
nes con apoyo cuando es necesario) para
permitir que se reconozcan, se respeten y
se ejecuten la voluntad y las preferencias
de los usuarios de atencion psiquiatrica.

A menudo se hacen suposiciones ins-
tintivamente con respecto a la capacidad de
toma de decisiones del usuario de atencion
psiquiatrica, sin determinar si la persona de
hecho no puede o puede tomar una decision
informada o necesita apoyo para hacerlo.
Ademas, la toma de decisiones paternalista
puede reforzar el autoestigma y dar lugar a
desenlaces de salud mas insatisfactorios®.

Los sistemas de asistencia psiquiatrica
deben adoptar pasos temerarios y redise-
nar estratégicamente la forma en que se
proporcionan los servicios, para garantizar
la congruencia con las normas internacio-
nales de derechos humanos y las interven-
ciones basadas en evidencia, con énfasis
en el empoderamiento, restablecimiento
y participacion del usuario de asistencia
psiquiatrica en la evaluacion del sistema.
Un ejemplo de un sistema de asistencia
psiquiatrica que logré transformacion con-
siderable es el sistema de “Puerta Abierta -
No restriccion” en Italia, que se centré en
la recuperacion y la ciudadania, donde los
usuarios de asistencia psiquiatrica estan en
el centro de la prestacion del servicio.

Aparte de alejarse de descartar brus-
camente la voluntad y preferencias de los
usuarios de servicio por lo que respecta a
opciones de tratamiento, el cambio presta-
ria atencion seria al entorno en el cual se
proporcionan los servicios. Los centros psi-
quiatricos a menudo se parecen y funcionan
mas como prisiones que como lugares de
asistencia y restablecimiento. El estado de
dilapidacion de tales centros repercute en
los principios bioéticos que deberian pro-
mover el respeto por la autonomia, buena
intencion, beneficencia y justicia.

Los centros psiquiatricos y servicios
de salud mental se han caracterizado como
entornos en los cuales es mas factible que
ocurran violaciones a los derechos huma-
nos’, y en los que a menudo se silencian
las voces de los usuarios del servicio. Por
consiguiente, es una expectativa logica
que una persona se rehuse a ingresar en
tales centros si el entorno que deberia ayu-
dar y cuidarlo, lo expone a un tratamiento
degradante y no digno, sumandose a la
angustia que puede experimentar en ese
momento.
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En Sudafrica, las personas que se re-
husan al tratamiento en el hospital pueden
mostrar resistencia no por la disminucion
de la capacidad legal o mental (no impor-
ta como se perciba), sino por el conoci-
miento de lo que ocurre en esos centros.

En el ejercicio de la encuesta llevada
a cabo por SAFMH, la palabra “digni-
dad” surgio6 varias veces cuando los par-
ticipantes explicaban como el sistema de
asistencia psiquiatrica habia violado sus
derechos. Palabras que describian sus ex-
periencias eran “devastado”, “atemoriza-
do”, “confundido”, “vejado”, “violado”,
“criminalizado”, “tratado en forma infra-
humana”, “campo de concentracion nazi”
y “sujetado como un perro”.

Mi propia experiencia de la hospitaliza-
cion involuntaria fue mas traumatica que los
sintomas devastadores que experimenté con
mi esquizofrenia diagnosticada. Me rehusé
a la hospitalizacion voluntaria con base en
la experiencia previa de condiciones no fa-
vorables y abusivas dentro del hospital. Aun
cuando mi voluntad y preferencias tuvieran
como proposito obtener tratamiento, sola-
mente no en ese entorno, no obstante se con-
sider6 que tenia menor capacidad para toma
de decisiones y que no podia reconocer lo
que redundaba en mi propio mejor interés.

Por otra parte, la interpretacion de los
Articulos 12 y 13 de la Convencion por
parte del Comité de la CRPD, lo cual signi-
ficaria que “el alegato de locura” se descar-
taria por lo que respecta a “sin aptitud para
ser juzgado” y “no culpable por motivos
de locura”, puede tener consecuencias que
repercuten en una persona con un trastorno
mental que entra en el sistema de justicia.
Un estudio de caso en Sudafrica con el que
lidié en mi trabajo de defensa aclara esto.

Una persona con un diagndstico de
esquizofrenia que en un estado psicético
produjo dafio a propiedad, en respuesta a
voces que le ordenaban hacerlo, fue dete-
nida y sometida a juicio sin que en ningan
momento su defensa hiciera referencia a
su diagnostico. En consecuencia, se le en-
contrd culpable y tuvo una sentencia de en-
carcelamiento. Al ser puesto en libertad, no
pudo obtener empleo simplemente por su
antecedente delictivo. En el escenario al-
ternativo en el que pudiera haberse encon-
trado “no culpable por motivo de locura”,
no hubiera tenido un registro delictivo que
ahora le impide obtener empleo y en tltima
instancia, independencia. La interrogante

es: (Fue un juicio justo si no se conside-
raron las circunstancias en torno a sus ac-
ciones en el dia del dafio a la propiedad?
Los sistemas penitenciarios a menudo
no estan equipados o no cuentan con re-
cursos suficientes para atender y proteger
a las personas con trastornos mentales de
la victimizacion y abuso, o pueden no tener
la capacidad para proporcionar una norma
adecuada de atencion a la salud mental y
servicios a esta poblacion. Incluso en un
pais con mas recursos como Estados Uni-
dos, los prisioneros con trastornos mentales
“tienen mas probabilidades que otros prisio-
neros de ser mantenidos en alimento solita-
rio, ser explotados econémicamente, agre-
didos fisica y sexualmente, cometer suicidio
o ser intencionalmente autodestructivos™®.
Cualquier persona, tenga o no un tras-
torno mental o discapacidad, en algiin mo-
mento puede no tener la capacidad para to-
mar una decision informada (por cualquier
motivo) y, en el que la voluntad y prefe-
rencia estan en contradiccion, debe haber
un mecanismo que proteja al individuo.
Para evitar la estigmatizacion y la
discriminacion, apoyo la recomendacion
de Szmukler’ de una ley que esté basada
unicamente en la capacidad para la toma
de decisiones, con una definicion clara de
voluntad y preferencia, derechos humanos
y procesos de mejor interés que se tomen
en cuenta en forma individual, por con-
traposicion a una ley que esté dirigida a
personas con trastornos mentales.
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El efecto de las intervenciones farmacologicas

y no farmacolagicas para mejorar los desenlaces

de salud fisica en personas con esquizofrenia: meta-revision
de metaanalisis de estudios aleatorizados controlados
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Resumimos y comparamos metandlisis de intervenciones farmacologicas y no farmacologicas dirigidas a los desenlaces de salud fisica en personas con trastornos
del espectro de la esquizofrenia. Se realizaron busquedas en bases de datos importantes hasta el 1 de junio de 2018. De 3.709 aciertos en buscadores, se incluyeron
27 metandlisis, que representan 128 estudios metanalizados y 47.231 participantes en estudios. Aunque los metandalisis en general tuvieron una calidad adecuada
o alta, los estudios metanalizados la tuvieron en menor grado. Las intervenciones mas eficaces para la reduccion de peso fueron el asesoramiento en el estilo de
vida individual (diferencia de medias estandarizada, DME = -0,98) y las intervenciones de ejercicio (DME = -0,96), y le siguieron psicoeducacion (DME =—0,77),
aumento de la dosis de aripiprazol (DME = —0,73), topiramato (DME = —0,72), d-fenfluramina (DME = —0,54) y metformina (DME = —0,53). En relacion con la
reduccion del perimetro de la cintura, el aumento de la dosis de aripiprazol (DME = —1,10) y topiramato (DME = —0,69) demostro la mejor evidencia, y después
las intervenciones dietéticas (DME = —0,39). Las intervenciones dietéticas fueron las unicas en mejorar significativamente la presion arterial diastolica (DME =
—0,39). El cambio de olanzapina a quetiapina o aripiprazol (DME = -0,71) y metformina (DME = —0,65) demostro mds eficacia para reducir las cifras de glucosa,
seguido de agonistas de receptor de péptido glucagonoide de tipo 1 (DME = -0,39), intervenciones dietéticas (DME = —0,37) y aumento de la dosis de aripiprazol
(DME = —0,34), mientras que la resistencia a la insulina mejoré mds con metformina (DME = —0,75) y rosiglitazona (DME = —0,44). Topiramato tuvo la maxima
eficacia para triglicéridos (DME = —0,68) y colesterol de lipoproteina de baja densidad (LDL) (DME = —0,80), en tanto que metformina tuvo los mdximos efectos
beneficiosos sobre el colesterol total (DME = —0,51) y el colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (DME = 0,45). Las intervenciones en el estilo de vida
generaron efectos pequeiios para triglicéridos, colesterol total y colesterol de LDL (DME = —0,35 a —0,37). Solo las intervenciones de ejercicio incrementaron la
capacidad de ejercicio (DME = 1,81). Pese a las frecuentes comorbilidades fisicas y la mortalidad prematura principalmente debida a estos mayores riesgos para
la salud fisica, la evidencia actual para las intervenciones farmacolégicas y no farmacologicas en personas con esquizofrenia para prevenir y tratar estos trastornos
todavia es escasa y se necesitan urgentemente mas estudios y a mayor escala.

Palabras clave: Esquizofrenia, psicosis, salud fisica, peso corporal, presion arterial, glucosa, insulina, triglicéridos, colesterol, asesoria en estilo de vida, inter-
venciones de ejercicio, intervenciones alimentarias, metformina, topiramato, cambio de antipsicético.

(World Psychiatry 2019;17:53-66)

Las personas con esquizofrenia tienen una salud fisica sustan-
cialmente mas deficiente que la poblacion general', lo cual suele
atribuirse a una interaccion entre circunstancias sociales, factores
relacionados con el estilo de vida y efectos del tratamiento’. Por
ejemplo, la investigacion de la conducta ha demostrado que las
personas con esquizofrenia realizan menos actividad fisica y mues-
tran una conducta mas sedentaria que la poblacion general®, tienen
una mayor cantidad pero menor calidad de ingesta de alimentos’,
y mas conductas relacionadas con salud adversa, como tabaquis-
mo®. Asimismo, el tratamiento psiquiatrico con antipsicoticos y
otros compuestos farmacoldgicos que se suelen prescribir, como
estabilizadores afectivos y antidepresivos, incrementa mas el riesgo
de trastornos de la salud fisica®!?. En consecuencia, los individuos
con esquizofrenia con mas frecuencia presentan enfermedades car-
diometabolicas'"*, enfermedades respiratorias', dolor crénico®,
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fracturas'® y una menor aptitud fisica!'® que la poblacion general.

Este incremento del riesgo somatico conlleva una menor salud
fisica relacionada con la calidad de vida'®?, pero pese a este au-
mento del riesgo, el acceso a vigilancia, los cuidados de la salud
fisica y la intervencion en quienes padecen esquizofrenia no son
Optimas en comparacion con la poblacion general?'?2, Por consi-
guiente, las personas con esquizofrenia tienen una brecha de 10 a
20 afios en la esperanza de vida, lo cual se debe principalmente a
esta salud fisica mas deficiente'>?. Ademas, las desigualdades en
la salud fisica que presentan personas con esquizofrenia se han
observado en todo el mundo? y no han mejorado con el tiempo®.

Dada esta burda desigualdad, ha habido un incremento sus-
tancial en las iniciativas para mejorar la salud fisica de esta po-
blacion con riesgo>?. Con el fin de abordar la discrepancia en
salud fisica, diversos metanalisis individuales han dado lugar
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a recomendaciones basadas en evidencia a nivel nacional e in-
ternacional en pro o en contra de opciones de intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas especificas?’*.

Pese a esta rapida expansion de la evidencia metanalitica
sobre las intervenciones para atacar las deficiencias en la salud
fisica de personas con esquizofrenia, no existe un resumen de
este alto nivel de evidencia, ni se cuenta con una comparacion
cuantitativa directa de la evidencia entre todas las estrategias
farmacoldgicas y no farmacolégicas individual o combinada.
Ademas, la calidad de estos metanalisis y los estudios incluidos
no se ha evaluado en forma exhaustiva, lo cual es un paso indis-
pensable para poder establecer recomendaciones de tratamiento
mas rigurosas de manera fiable.

Con el proposito de abordar esta brecha en la literatura, nos
propusimos combinar la evidencia de alto nivel existente deri-
vada de los metanalisis mas grandes y mas recientes publicados
de estudios aleatorizados de intervenciones en salud fisica, a
fin de determinar la calidad comparativa de la evidencia y la
magnitud de la eficacia para las intervenciones farmacoldgicas
y no farmacologicas dirigidas a los desenlaces de salud publica
en personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia.

METODOS
Busquedas

Cuatro autores de manera independiente entre si realizaron
busquedas en las bases de datos MEDLINE/PubMed, PsycIN-
FO, EMBASE y Cochrane, desde sus fechas de inicio respec-
tivas hasta el 1 de junio de 2018 y sin restriccion de idioma, de
metanalisis de estudios aleatorizados controlados en personas
con trastornos del espectro de la esquizofrenia en los que las
mejoras en la salud fisica fueron la variable principal.

Los términos de busqueda fueron (“metanalisis” O “analisis
sistematico”) Y (“aleatorizados*” O “placebo” O “control*”)
Y (“esquizofrenia” O “esquizoafectivo” O “esquizofreniforme”
O “psicosis” O “psicotico” O “enfermedad mental grave”) Y

“salud fisica” O “cardio*” O “metabol” O “respir*” O “*peso”
O “dolor” O “somatico”). Realizamos una busqueda de listas
bibliograficas de todos los articulos incluidos.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion se organizaron de acuerdo con po-
blacion, intervenciones, comparaciones, variables y contexto/
disefio de estudio (PICOS) que informaron estructura (Tabla 1).

Extraccion de datos, variables y sintesis de datos

En relacion con la eficacia y las reacciones adversas a far-
macos, extrajimos manualmente datos de magnitud de efecto
(con intervalos de confianza de 95%, CI) para todas las variables
relevantes, y el numero de participantes en los grupos de inter-
vencion y de control para cada magnitud de efecto. Especifica-
mente, se extrajeron datos de magnitudes de efecto de variables
continuas o se recalcularon como diferencia media estandarizada
(DME), la cual expresa la diferencia media entre los grupos de
intervencion y de control en unidades de desviacion estandar,
con IC del 95%. En general, una DME de menos de 0,2 se con-
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Tabla 1 Aplicacion de la estrategia de investigacion PICOS

Poblacion — Personas con trastornos del espectro de la esquizofrenia,
que consta de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o esquizo-
freniforme o psicosis de primer episodio, confirmados a través de
medidas de evaluacion validadas (por ejemplo, DSM, ICS). Solo
se incluyeron estudios realizados con un subgrupo con enfermedad
mental grave (por ejemplo, que incluye también trastorno bipolar o
trastorno depresivo mayor) y la muestra de trastorno del espectro de
la esquizofrenia fue > 70 por ciento.

Intervenciones — Incluimos todas las intervenciones farmacoldgicas que
tenian un objetivo primario de mejorar los desenlaces de salud fisica.
Las intervenciones no farmacoldgicas incluyeron todas las interven-
ciones educativas, psicoterapéuticas, sociales y fisicas, excluyendo
terapias alternativas. Especificamente, incluimos intervenciones re-
lacionadas con el estilo de vida (por ejemplo, actividad fisica, dieta,
cese de tabaquismo).

Comparaciones — Se incluyeron todas las intervenciones de control
relevantes (por ejemplo, placebo, tratamiento habitual o cuidados
habituales, lista de espera, ninglin tratamiento).

Desenlaces — Consideramos cualesquiera desenlaces de salud fisica
explorados, incluidos los siguientes: a) cualquier marcador de salud
fisica, como peso corporal, proporcién con sobrepeso u obesidad,
niveles aleatorios o en ayunas de glucosa y parametros de metabo-
lismo de lipidos, proporcion con anomalias en glucosa y parametros
de metabolismo de lipidos, enfermedad cardiovascular (por ejemplo,
infarto miocardico, accidente cerebrovascular, ataque isquémico
transitorio, embolia pulmonar), enfermedades respiratorias (cancer
de pulmon, enfermedad pulmonar obstructiva cronica); b) parame-
tros de aptitud fisica (por ejemplo, captacion de oxigeno maxima o
pico, fuerza muscular); ¢) cualesquiera biomarcadores investigados
(hemoglobina Alc, proteina C reactiva u otros marcadores en sangre
y suero; d) cualquier conducta de salud fisica investigada (niveles de
actividad fisica, conducta de tabaquismo, patrones de dieta, asistir
a consulta para salud fisica, tasas de asistencia); e) calidad de vida
relacionada con la salud fisica; f) efectos secundarios (por ejemplo,
reacciones adversas a farmacos).

Contexto — Consideramos cualquier contexto: hospital (intrahospitala-
rio o ambulatorio), poblacion o a distancia (por ejemplo, utilizando
tecnologia digital).

Disefio de estudio — Se incluyeron metanalisis fundamentados mediante
analisis sistematico que incluyeron estudios aleatorizados contro-
lados (RCT). Un articulo se clasifico como un analisis sistematico
y metanalisis si se cumplieron los siguientes criterios: criterios de
inclusion claros, una estrategia de biisqueda sistematica, un procedi-
miento de deteccion para identificar estudios relevantes, extraccion
de datos sistematicos y procedimientos de metanalisis para RCT. Se
brindaron metanalisis que cumplieron los criterios de inclusion si
hubo un metanalisis mas recientemente actualizado para la minima
estrategia de combinacion y resultado siempre y cuando mas de 75%
de los estudios metanalizados se solaparan y la muestra combinada
fuese mayor que la intervencion especifica y desenlace. Se excluye-
ron resumenes de conferencias.

sidera insignificante, una DME de entre 0,2 y menos de 0,5 es
pequefia, una DME de entre 0,5 y menos de 0,8 es mediana y una
DME de un minimo de 0,8 es grande®. Los cocientes de riesgo
(RR) se utilizaron para variables categodricas. Si se informaron
cocientes de probabilidades (odds ratios), se recalcularon como
RR. Para los dos tipos de variables, hicimos seguimiento a las
decisiones de los autores originales en torno a modelos de efec-
tos fijos frente a aleatorios.
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Evaluacion de calidad de los estudios metanalizados

Los metanalisis incluidos se evaluaron utilizando una “he-
rramienta de medicion para evaluar analisis sistematicos” (AM-
STAR) (rango 0-11, en el que una puntuacién de 8 o mas indi-
caba alta calidad)*.

Aunque AMSTAR es una herramienta fiable y valida para
medir la calidad metodologica de los metanalisis, su puntuacion
no capta indicadores de calidad de los estudios metanalizados,
lo cual podria sesgar los resultados combinados. Por ejemplo,
un metanalisis que cumpla todos los criterios de calidad desde
el punto de vista metodologico, pero que metanaliza estudios
potencialmente sesgados tendria una calidad metodologica sa-
tisfactoria, pero una calidad de contenido deficiente.

En consecuencia, para una evaluacion mas exhaustiva de la
validez del contenido de metanalisis incluidos, utilizamos una
serie de seis puntos de calidad adicionales previamente desa-
rrollados, cada uno de los cuales fluctud entre 0 y 1 0 2, que
captara la calidad del contenido de los estudios metanalizados
(AMSTAR-Plus—Contenido, rango 0-8, en el que una puntuacion
de 4 0 mas indica alta calidad)*’.

Andlisis estadistico

Analizamos datos que se extrajeron directamente de metana-
lisis publicados o, si fue necesario, después que se convirtieron
en variables estandarizadas utilizando metanalisis exhaustivos
(CMA, version 3) (Biostat). Para comparar las DME de inter-
venciones farmacologicas y no farmacoldgicas experimentales
en comparacion con intervenciones de control, llevamos a cabo
metanalisis de efectos aleatorios separados para cada variable
utilizando el programa CMA.

Se utilizaron, cuando fue posible, puntuaciones en AMSTAR
y AMSTAR-Plus—Contenido y tamafios de muestra en los ana-
lisis de meta-regresion, los cuales se realizaron por separado
para estrategias farmacologicas y no farmacoldgicas. De ser
posible, también llevamos a cabo analisis de meta-regresion y
de subgrupos para examinar factores putativos que pueden in-
fluir en las magnitudes de efecto para cada desenlace de salud
fisica individual, incluyendo caracteristicas de participante (por
ejemplo, edad promedio, distribucién de género) y de disefio
intervencional (duracion de tratamiento en semanas, adminis-
trado por personal psiquiatrico frente a personal de salud fisica,
contexto clinico, porcentaje de sesioznes a las que se asistio o
que se cumplieron, tratamiento de grupo frente a individual).

La heterogeneidad se cuantifico utilizando el estadistico de
la Q e I?, en el que puntuaciones de < 25%, 25%-50% y >50%
indicaron heterogeneidad baja, moderada y alta, respectivamen-
te*. Si no fue posible extraer datos de la magnitud de efecto para
el metanalisis comparativo, informamos los resultados a nivel
de analisis individual en una sintesis descriptiva.

RESULTADOS
Resultados de la bisqueda sistematica

De 3,709 aciertos en la busqueda, se incluyeron 27 metanali-
sis**%, lo que representa un total de 128 estudios metanalizados

y 47.231 participantes en estudio.
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Hubo datos metanaliticos para 17 diferentes intervenciones
farmacoldgicas: intensificacion de aripiprazol*>#75*%, fluoxe-
tina®’, metformina?e:48:49-545561.62 njzatidina®*>, antagonistas de
receptor de NMDA como amantadina y memantina**->37¢, ra-
nitidina*?, topiramato®, dextroanfetamina® d-fenfluramina® fa-
motidina®, metformina en combinacion con sibutramina®, orlis-
tat®, rosiglitazona®, fluvoxamina®, antagonistas de receptor de
péptido glucagonoide-1 (GLP-1 RA)* y cambio de olanzapina
a quetiapina o aripiprazol®.

Se contd con datos metanaliticos para seis diferentes inter-
venciones no farmacolodgicas: asesoramiento en estilo de vida
individual®®>*% asesoria en estilo de vida de grupo®*, tera-
pia cognitiva conductual®*°, psicoeducacion®®, ejercicio®®**8 ¢
intervenciones dietéticas**%. En un metanalisis se investigo el
efecto combinado de una intervencion de estilo de vida y met-
formina combinada*.

En total, se investigaron 17 diferentes desenlaces en salud
fisica: peso, indice de masa corporal, perimetro de la cintura,
cociente cintura/cadera, presion arterial diastdlica y sistolica,
glucemia en ayunas, insulina, evaluacion del modelo homeosta-
tico de resistencia a la insulina, hemoglobina A lc, triglicéridos
en ayunas, colesterol total, colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), colesterol de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), cociente androide/ginecoide (es decir, porcentaje de co-
ciente de adiposidad definida como adiposidad androide dividida
entre adiposidad ginecoide), adiposidad visceral y capacidad de
ejercicio funcional.

Las intervenciones de control consistieron en placebo, tra-
tamiento psicoactivo continuado o tratamiento habitual para es-
tudios farmacoldgicos y tratamiento habitual para estudios no
farmacologicos.

El nimero de estudios para una variable de salud especifica
fluctu6 de uno a 29, con una mediana de cinco ensayos (ran-
go intercuartilico = 5). Los ensayos duraron seis a 72 semanas.
Cuando se comunico, la media de edad de los participantes fue
34,9 + 2,0 afios, y 58,4% eran hombres.

Evaluacion de la calidad de los metanalisis incluidos

La puntuacion media en AMSTAR fue 8,8 + 1,0 en toda la
muestra, 8,9 + 0,9 en las intervenciones farmacolégicas, y 8,7+1,0
en las intervenciones no farmacoldgicas. Veinticuatro (89%) es-
tudios metanalizados tuvieron una puntuacion de AMSTAR de 8
0 mas, pero solo dos**% (4%) tuvieron la maxima puntuacion en
AMSTAR de 11. La puntuacién media en AMSTAR-Plus—Conte-
nido fue 3,4+1,5 en la muestra total, 3,2+1,6 en las intervencio-
nes farmacologicas, y 3,7+1,1 en las intervenciones no farmaco-
logicas. Ninguno tuvo la puntuacion maxima de 8.

Solo 11 metanalisis (41%) fueron evaluados como de alta
calidad con base en los estudios metanalizados. Siete de los 27
metanalisis incluyeron solo estudios a doble ciego (26%). En
16 metanalisis (59%), el total de la muestra combinada fue de
menos de 500 casos, mientras que solo cinco metanalisis (18%)
tuvieron una muestra total de mas de 1.000 participantes. Solo
dos metanalisis*** (7%) incluyeron un estudio con un minimo
de 200 participantes. Por tltimo, siguiendo los criterios de AM-
STAR-Plus—Contenido, se observé una heterogeneidad signi-
ficativa para 12 metanalisis (44%) y en 18 (67%) no se pudo
descartar el sesgo de publicacion.
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Tabla 2. Resultados de las intervenciones farmacologicas y no farmacologicas en la salud fisica antropométrica de personas con esquizofrenia

N. de N. de AMSTAR Plus  Magnitud de
Resultados Intervencion DME ICdel95%  estudios participantes AMSTAR Contenido efecto P intergrupal
Reduccién <0.001
de peso
Asesoria en estilo de —0,98*** 1,15 to -0,81 14 411 8,3 37 Considerable
vida individual
Intervenciones de -0,96%*%*%  —1,27 to -0,66 4 183 8,0 2,5 Considerable
ejercicio
Psicoeducacion =0,77%%*% 0,98 to 0,55 8 345 8,0 3,0 Mediano
Aumento de aripi- —-0,73%*%% 0,97 to -0,48 9 813 8,3 3,0 Mediano
prazol
Topiramato —0,72%%*%  -1,56 to 0,33 15 783 10,0 3.0 Mediano
d-flenfuramina —0,54**k% 1,07 to -0,02 1 16 7,0 6,0 Mediano
Metformina —0,53%**% 0,69 to —0,38 29 1,279 8,2 3,6 Mediano
Intervencién dietética —0,50%** 0,66 to 0,34 22 1,576 8,5 35 Mediano
Antagonistas de recep-  -0,47*%* 0,62 to —0,32 5 309 8,0 45 Pequefio
tor die NMDA
Metformina + inter- —0,44%**% 0,69 to -0,19 3 122 9,0 1,0 Pequefio
vencion en estilo
de vida
RA de GLP-1 -0,44%+% 0,60 to -0,28 3 168 9,0 1,0 Pequefio
Asesoria en estilo de —0,39%**% 0,54 to -0,23 19 883 83 37 Pequeiio
vida de grupo
Amantadina -0,30* -0,57 to -0,03 3 205 8,5 35 Pequeiio
Terapia cognitiva -0,37* -0,55t0-0,18 11 546 8,3 37 Pequefio
conductual
Nizatidina -0,12* -0,24 t0 0,00 4 357 8,0 3.0 Insignificante
Ranitidina -0,24 -0,67 to 0,20 4 260 11,0 1,0 No significativa
Metformina + sibu- -0,24 -0,62 100,13 1 28 7,0 6,0 No significativo
tramina
Orlistat -0,21 -0,46 t0 0,04 1 63 7,0 6,0 No significativo
Rosiglitazona 0,14 -0,21t0 0,52 1 29 7,0 6,0 No significativo
Fluoxetina 0,14 -0,09 to 0,36 2 60 7,0 3,0 No significativo
Dextroanfetamina 0,11 -0,33t0 0,56 1 20 7,0 6,0 No significativo
Cambio de olanzapina -0,11 -0,23t0 0,03 2 287 11,0 3.0 No significativo
a quetiapina o
aripiprazol
Reduccion <0,001
del indice
de masa
corporal
Topiramato —0,56%**  —1,54 t0 0,22 11 449 10,0 3,0 Mediano
Asesoria en estilo de —0,49%** 0,77 to 0,22 4 202 8,3 37 Pequeiio
vida individual
RA de GLP-1 -0, 41*% 0,57 to 0,26 3 168 9,0 1,0 Pequefio
Terapia cognitiva —0,34* —0,67 to 0,07 6 308 8,0 37 Pequeiio
conductual
Asesoria en estilo de -0,28%* -0,54 to 0,00 4 202 8,3 37 Pequefio
vida de grupo
Metformina 0,41 -0,93t0 0,10 23 1,228 9,0 37 No significativo
Intervenciones de -0,25 -0,56 to 0,06 8 231 8,0 2,5 No significativo
ejercicio
Ranitidina -0,23 -0,44 to0 0,00 5 312 11,0 1,0 No significativo
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Tabla 2. Resultados de las intervenciones farmacologicas y no farmacolédgicas en la salud fisica antropométrica de personas con esquizofrenia

(continuacion)
N. de N. de AMSTAR Plus Magnitud de
Resultados Intervencion DME ICdel95%  estudios participantes AMSTAR Contenido efecto P intergrupal
Cambio de olanzapina -0,12 -0,29t0 0,05 1 129 11,10 3.0 No significativo
a quetiapina
Reduccién
del peri-
metro de la <0,001
cintura
Intensificacion de -1,10%*  -1,42t0-0,79 3 174 10,0 2,0 Considerable
aripiprazol
Topiramato -0,69* -0,93 to -0,45 8 310 10,0 3.0 Mediano
Intervenciones die- —0,39%#*% 0,56 to —0,22 11 858 8,5 3,5 Pequeiio
téticas
Intervenciones en el -0,37**  -0,60to 0,13 10 705 8,0 5,0 Pequeiio
estilo de vida
RA de GLP-1 —0,34**+% 0,50 to 0,18 3 167 9,0 1,0 Pequefio
Metformina -0,01 0,68 to 0,65 12 721 9,0 6,0 No significativo
Reduccién
d'el cociente 0.07
cintura/
cadera
Topiramato —0,69%* -0,90 to 0,27 5 123 10,0 3.0 Mediano
Metformina -0,32 -1,15t0 0,51 3 133 8,0 5,0 No significativo
RA de GLP-1 0,03 -0,13t0 0,18 3 163 9,0 1,0 No significativo
Androide/
ginecoide
RA de GLP-1 -0,03 -0,20t0 0,13 3 131 9,0 1,0 No significativo
Reduccion de
tejido adipo-
so visceral
RA de GLP-1 -0,37* -0,46 to 0,06 3 97 9,0 1,0 Pequeiio

*p <0,05; ** p<0,01; ***p 0,001

DME, diferencia de medias estandarizada; RA de GLP-1, agonistas de receptor de péptido glucagonoide de tipo 1; AMSTAR, puntuaciones medias en una herramienta de

medicién para evaluar andlisis sistemdticos.

Asimismo, examinamos la relacion entre la magnitud de efec-
to para las intervenciones no farmacoldgicas y farmacologicas por
igual frente a las condiciones de control con las medidas de eva-
luacion de calidad (AMSTAR y AMSTAR-Plus—Contenido). Las
DME para intervenciones farmacologicas y no farmacoldgicas no
se correlacionaron significativamente con la calidad metodologica
de los metanalisis seglin se midié mediante AMSTAR (p = 0,37
a 0,52), ni con la calidad de contenido de los metanalisis segin
se midié mediante AMSTAR-Plus—Contenido (p = 0,17 a 0,97).

Resultados de intervenciones farmacolégicas y no
farmacolégicas en la salud fisica

En la Tabla 2 (resultados antropométricos) y la Tabla 3 (re-
sultados en presion arterial, metabolicos y capacidad de ejer-
cicio), se presenta un panorama de diferentes resultados en la
salud fisica tras intervenciones farmacoldgicas y no farmacolo-
gicas en personas con esquizofrenia con base en las DME y la
calidad de los estudios metanalizados segin se evaludé mediante
las puntuaciones en AMSTAR y AMSTAR-Plus.
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Peso corporal
Intervenciones no farmacoldgicas

En seis metanalisis se investigaron intervenciones no far-
macoldgicas para peso corporal (78 estudios, N = 3.944). La
puntuacion media en AMSTAR fue 8,2+0,2 y la media en AM-
STAR-Plus—Contenido fue 3,3+0,4.

El asesoramiento en estilo de vida individual fue la inter-
vencion mas eficaz (DME = -0,98; IC del 95%: -1,15 a -0,81, p
<0,001; 14 estudios, N =411, I>= 0%, Q = 0,5, es decir, efecto
considerable), siguiéndole las intervenciones de ejercicio solo
(SMA = -0,96, IC del 95%: -1,27 a -0,66, p < 0,001; cuatro
estudios, N =183, 12= 0, Q = 0, es decir, efecto considerable).

Las intervenciones de psicoeducacion centradas en promover
un estilo de vida sano mostraron un efecto mediano (DME =
-0,77; IC del 95%: -0,98 a -0,55, p < 0,001; 8 estudios, N = 345,
I2 =0, Q = 0). Este fue también el caso para las intervenciones
alimentarias solas (DME = -0,50; IC del 95%: -0,66 a -0,34;
p <0,001; 22 estudios, N = 1576, I> = 94%, Q = 15,8).
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Tabla 3. Resultados de intervenciones farmacologicas y no farmacoldgicas en presion arterial, salud fisica metabodlica y capacidad de ejercicio
en personas con esquizofrenia

N. de N. de AMSTAR Plus Magnitud de P
Resultados Intervencion DME 1ICdel95% estudios participantes AMSTAR Contenido efecto intergrupal
Reduccién de
la presién ar- 0,14
terial sistolica
Metformina -0,24 -0,53 t0 0,05 3 176 9,0 4,0 No significativa
Intervenciones en estilo -0,22 -0,49 to 0,05 7 615 8,0 5,0 No significativa
de vida
RA de GLP-1 -0,09 -0,24 t0 0,06 3 160 9,0 1,0 No significativa
Intervenciones dietéticas 0,05 -0,18t0 0,28 7 655 8,5 35 No significativa
Reduccién de
presion arte- <0,001
rial diastélica
Intervenciones dietéticas -0,39%* 0,56 to 0,22 6 654 8,5 35 Pequefio
Metformina -0,24 -0,53 t0 0,05 3 176 9,0 4,0 No significativo
RA de GLP -0,12 -0,28 t0 0,03 3 160 9,0 1,0 No significativo
Intervenciones en el estilo -0,08 -0,57t0 0,41 3 171 8,0 5,0 No significativa
de vida
Reduccmn‘de <0001
la glucemia
Cambio de olanzapina a -0,71*%** 0,85 to 0,58 2 280 11,0 3,0 Mediano
quetiapina o aripiprazol
Metformina -0,65%**  -0,94 to -0,35 17 1,281 9,6 3,7 Mediano
RA de GLP-1 -0,39%#% 0,54 to -0,23 3 166 9,0 1,0 Pequefio
Intervenciones dietéticas -0,37%  -0,69 to -0,05 6 422 8,5 35 Pequefio
Incremento de aripiprazol -0,34*** 0,47 to -0,20 10 710 9,3 35 Pequeiio
Topiramato -0,43 -1,00t0 0,14 6 369 10,0 3,0 No significativo
Intervenciones en estilo -0,27 -0,59 t0 0,05 8 688 8,0 5,0 No significativa
de vida
Reduccion en
el nivel de <0,001
insulina
Rosiglitazona -0,42% -0,80 to 0,00 1 29 7,0 6,0 Pequeiio
Intervenciones en estilo —-0,28* -0,55 to 0,00 6 481 8,0 5,0 Pequeiio
de vida
Metformina -0,37 -0,81 t0 0,07 15 1,007 9,5 4,5 No significativo
Intervenciones dietéticas -0,19 -0,42t0 0,04 11 787 8,5 35 No significativo
Mejora en <0,001
HOMA-IR
Metformina -0,75%**  _1,10 to —0,40 11 680 9,0 6,0 Mediano
Rosiglitazona -0,44%  -0,82to -0,06 1 29 7,0 6,0 Pequefio
RA de GLP-1 -0,08 -0,23 t0 0,08 3 163 9,0 1,0 No significativo
Reduccion de
HbAlc <0,001
Metformina -0,38* -0,69 to -0,07 4 383 9,0 6,0 Pequefio
RA de GLP-1 -0,38*  -0,53t0-0,22 3 166 9,0 1,0 Pequefio
Reduccién de <0.001
triglicéridos
Topiramato -0.68*  -1.23t0-0.13 5 268 10.0 3.0 Mediano
Intervenciones en estilo de  —0.37***  —0.54 to -0.20 8 659 8.0 5.0 Pequeiio
vida
Metformina -0.28%**  —0.45t0-0.11 11 856 9.0 4.0 Pequefio
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Tabla 3, Resultados de intervenciones farmacologicas y no farmacoldgicas en presion arterial, salud fisica metabodlica y capacidad de ejercicio

en personas con esquizofrenia (continuacion)

N, de N, de AMSTAR Plus Magnitud de P
Resultados Intervencion DME 1ICdel95% estudios participantes AMSTAR Contenido efecto intergrupal
Intensificacion de aripi- -0,17**  -0,30 to -0,04 9 631 9,5 35 Insignificante
prazol
RA de GLP-1 -0,15*  -0,31t0-0,02 3 166 9,0 1,0 Insignificante
Intervenciones dietéticas -0,15 -0,30 to 0,00 7 611 8,5 35 No significativo
Reduccién del
colesterol total 0,02
Metformina —0,51%*%*% 0,81 to -0,20 8 628 9,0 6,0 Mediano
Intervenciones en estilo -0,35%* 0,54 t0 -0,16 7 590 8,0 5,0 Pequeiio
de vida
Intensificacion de aripi- -0,32%**% 0,47 to -0,17 10 692 9,3 35 Pequeiio
prazol
Topiramato -0,75 -1,57t0 0,07 3 187 10,0 3,0 No significativo
Intervenciones dietéticas -0,13 -0,29t0 0,03 7 621 8,5 3,5 No significativo
Elevacién del
colesterol
HDL
Metformina 0,45% 0,00 to 0,90 7 542 9,0 6,0 Pequeiio
Intervenciones en estilo 0,28 -0,16t0 0,72 8 627 8,0 5,0 No significativo
de vida
RA de GLP-1 -0,04 -0,19t0 0,11 3 166 9,0 1,0 No significativo
Topiramato -0,07 -0,571t00,43 4 247 10,0 3,0 No significativo
Intervenciones dietéticas -0,09 -0,24 t0 0,06 7 547 8,5 3,5 No significativo
Intensificacion de aripi- -0,27 —0,44 t0 0,01 8 544 9,3 3,5 No significativo
prazol
Reduccion de
colesterol de <0,001
LDL
Topiramato —0,80%**  —1,06to 0,53 4 247 10,0 3.0 Considerable
Intervenciones en estilo -0,36%* 0,60 to -0,12 5 590 8,0 5,0 Pequefio
de vida
RA de GLP-1 -0,17*  -0,32t0-0,02 3 162 9,0 1,0 Insignificante
Metformina -0,11 -0,31 to 0,09 5 433 9,0 6,0 No significativo
Intensificacion de aripi- -0,01 -0,18t0 0,15 8 540 9,3 35 No significativo
prazol
Capacidad Intervenciones de ejercicio 1,81%%* 0,59 to 3,03 1 13 8,0 2,0 Considerable
de ejercicio
funcional

*p < 0,05, **p 0,01, **¥p < 0,001

DME, diferencia de medias estandarizada; RA de GLP-1, antagonistas de receptores de péptido glucagonoide de tipo 1; AMSTAR, puntuaciones medias en una herramienta de
medicién para evaluar andlisis sistemdticos; HbAlc, hemoglobina Alc; HOMA-IR, evaluacién de modelo homeostdtico de resistencia a la insulina; HDL, lipoproteina de alta

densidad; LDL, lipoproteina de baja densidad,

Se observo un efecto pequefio para la terapia cognitiva con-
ductual centrada en promover un estilo de vida sano (DME =
-0,37; IC del 95%: -0,55 a -0,18; p = 0,022; 11 estudios, N =
546, 1> = 0%; Q= 0,2) y asesoramiento en estilo de vida de grupo
(DME =-0,39; IC del 95%: -0,54 a -0,23; p < 0,001; 19 estudios,
N =883; I>=28%; Q =2,8).

Con respecto a la prevencion del incremento de peso, el
asesoramiento multidisciplinario en estilo de vida/conduc-
tual demostré un efecto mediano (DME = -0,69; IC del 95%:
< 0,84 a<0,54; p <0,001; 14 estudios; N = 694; I> = 0%; Q
= 1,4%).
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Intervenciones farmacoldgicas

En conjunto, en 14 metanalisis se investigaron interven-
ciones farmacoldgicas para el peso corporal (82 estudios; N =
4.691). La puntuacion media en AMSTAR fue §,1£1,3 y la me-
dia de AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,0+1,7.

Se observo una magnitud de efecto mediana para la intensifi-
cacion de aripiprazol (DME=-0,73; IC del 95%: —0,97 a —0,48;
p< 0,001; 9 estudios, N = 813; I*= 68%; Q=6.2), topiramato
(DME =-0,72; IC del 95%: —1,56 a —0,33; p < 0,001; 15 estu-
dios, N =783, 1> =92,7%, Q = 13,7), d-fenfluramina (DME =
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—0,54; 1C del 95%: —1,07 a -0,02; p < 0,001; un estudio, N =
16) y metformina (DME = -0,53; IC del 95%: —0,69 a —0,38, p
<0,001; 29 estudios, N = 1,279, I = 39,4%; Q = 1,6).

Se demostrd un pequefio efecto significativo con los antago-
nistas de receptor de NMDA (DME = -0,47; IC del 95%: —0,62
a—0,32, p<0,001; 5 estudios, N = 309; I = 0%, Q = 0,1), RA de
GLP-1 (DME = -0,44; 1C del 95%: —0,60 a —0,28; p < 0,001; 3 es-
tudios, N = 168; I> = 0%, Q = 0,1) y amantadina (DME = -0,30; IC
del 95%: —0,57 a—0,03; p=10,03; 3 estudios, N =205, = 0%, Q =
0). Nizatidina mostré6 un efecto insignificante (DME =-0,12; IC del
95%: —0,24 a 0,00; p=0,02; 4 estudios; N =357; I>= 0%, Q = 0,4).

Ninguna pérdida de peso significativa en comparacion con la
condicion de control se observd para fluoxetina (DME = 0,14; IC
del 95%: —0,09 a 0,36, p = 0.22; 2 estudios; N =60, 2= 0%; Q =
0), dextroanfetamina (DME = 0,11; IC del 95%: —0,33 a 0,56; p =
0,60; un estudio, N = 20), ranitidina (DME = —-0,24; IC del 95%:
—0,67 a 0,20; p = 0,05; 4 estudios, N = 260), famotidina (DME =
—0,02; IC del 95%: —0,48 2 0,43; p=0,91; un estudio, N = 14), la
combinacion de metformina con sibutramina (SM =—0,24; IC del
95%: —0,62 a 0,13, p=0,19; un estudio, N = 28), orlistat (DME
=-0,21; IC del 95%: 0,46 a 0,04, p = 0,09; un estudio, N = 63)
y rosiglitazona (DME = 0,14; IC del 95%: 0,21 2 0,52, p=0,19;
un estudio, N = 29). El cambio de olanzapina a quetiapina o ari-
piprazol no alcanzé tampoco la significacion estadistica (DME =
—0,11, IC del 95%: —0,23 a 0,03, p = 0,06; 2 estudios, N = 287).

Intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
combinadas

La combinacion de metformina con una intervencion en el
estilo de vida se exploré en un metanalisis y demostr6 un efecto
pequeno (DME = -0,44; IC del 95%: -0,69 a -0,19; p < 0,001;
tres estudios, N = 122; I>=0; Q = 0).

Indice de masa corporal
Intervenciones no farmacoldgicas

En cuatro metanalisis se investigaron intervenciones no far-
macologicas para indice de masa corporal (42 estudios, N =
2157). La puntuacion media en AMSTAR fue 9,7 + 0,8 y la
media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 2,2 + 1,2.

Se observo un efecto pequefio para el asesoramiento en estilo
de vida de grupo (DME = -0,28; IC del 95%: -0,54 a 0,00; p =
0,04; cuatro estudios, N = 202, I> = 0%; Q = 0), asesoramiento
en estilo de vida individual (DME = -0,49; IC del 95%: -0,77 a
-0,22; p <0,001; 4 estudios, N =202; I> = 0%; Q = 0), y terapia
conductual cognitiva enfocada en promover estilos de vida sa-
ludables (DME = -0,34; IC del 95%: 0,67 a—0,07; p =0,02; 6
estudios, N =308, I>= 0%, Q = 0.2).

No se observo ninguna reduccion significativa en el indice
de masa corporal en comparacion con la condicion de control
para las intervenciones de ejercicio (DME =—0,25; IC del 95%:
0,56 2 0,06; p = 0,11; 8 estudios, N =231; I*>=0%; Q = 0.4).

Intervenciones farmacoldgicas

En seis metanalisis se investigaron intervenciones farmaco-
logicas para indice de masa corporal (81 estudios, N = 4.533).
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La media en la puntuacion en AMSTAR fue 8,1+1,3 y la media
en AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,0+1,9.

Topiramato (DME = —0,56, IC del 95%: —1,54 a —0,22,
p <0,001; 11 estudios, N =449, 1> = 0%, Q = 0) tuvo un efec-
to reductor mediano, mientras que RA de GLP-1 mostraron
un efecto pequefio (DME = —0,41, IC del 95%: —0,57 a —0,26,
p <0,001; 3 estudios, N = 168; 1> = 0%, Q = 0).

No se observo reduccion significativa del indice de masa
corporal con metformina (DME=-0,41, IC del 95%: —0,93 a
0,10; p = 0,10; 23 estudios, N = 1.228; I? = 90%, Q = 20,0),
ranitidina (DME = -0,23; IC del 95%: —0,44 a 0,00; p = 0,55;
5 estudios, N =312, I = 0%, Q = 0), y cambio de olanzapina a
quetiapina (DME = -0,12; IC del 95%: -0,29 a 0,05; p = 0,16,
un estudio, N = 129).

Perimetro de la cintura
Intervenciones no farmacoldgicas

En tres metanalisis se investigaron intervenciones no far-
macoldgicas para la reduccion del perimetro de la cintura (24
estudios, N = 1.709). La puntuaciéon media en AMSTAR fue
9,340,5 y la media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,0+0,8.

Se observo un efecto pequefio de reduccion del perimetro de la
cintura en comparacion con el tratamiento habitual para las inter-
venciones alimentarias (DME =-0,39; IC del 95%: —0,56 a—0,22; p
<0,001; 11 estudios, N = 858; I* = 0%; Q = 0) ¢ intervenciones mul-
tidisciplinarias en estilo de vida y conducta (DME =-0,37; IC del
95%: 0,60 a-0,13; p=0,002; 10 estudios, N = 705, I* = 0%, Q = 0).

Intervenciones farmacoldgicas

En siete metanalisis se investigaron intervenciones farma-
cologicas para reducir el perimetro de la cintura (32 estudios,
N = 1.755). La puntuacion media en AMSTAR fue 9,3+0,7 y la
media en AMSTAR Plus—Contenido fue 2,8+1,6.

En comparacion con la condicion de control, la intervencion
mas eficaz fue intensificacion de aripiprazol (DME =-1,10; IC
del 95%: —1,42 a—0,79; p=0,001; 3 estudios, N = 174; I> = 0%,
Q =0, es decir, efecto considerable).

Topiramato tuvo un efecto mediano (DME = -0,69; IC del
95%: —0,93 a —0,45; p <0,05; 8 estudios, N =310, I> = 0%; Q
=0). Los RA de GLP-1 tuvieron un efecto pequeiio (DME =
—0,34; IC del 95%: 0,50 a—0,18, p <0,001; 3 estudios, N = 167,
I* = 0%, Q = 0). No se observo ninguna reduccion significativa
en el perimetro de la cintura en comparacion con la condicion de
control de placebo para metformina (DME =-0,01; IC del 95%:
—0,68 2 0,65, p=10,97; 12 estudios, N=721,1>=82%, Q= 17,1).

Cociente cadera/cintura

En tres metanalisis se investigaron los efectos de interven-
ciones farmacoldgicas sobre el cociente cadera/cintura (11 estu-
dios, N =419). La puntuacion media en AMSTAR fue 9,34£0,5 y
la media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 3,3+2,0.

Se observo una reduccion pequeiia en el cociente cintura/cadera
en comparacion con la condicion de control para topiramato (DME
=-0,69; IC del 95%: —0,90 a 0,27, p = 0,009; 5 estudios, N = 123;
I> = 0%, Q = 0) y metformina (DME = -0,32; IC del 95%: —1,15
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a0,51; p=0,29; 3 estudios, N = 133; I>= 0%, Q = 0). Los RA de
GLP-1 no mostraron algun efecto significativo (DME = 0,03; IC del
95%:-0,13 2 0,18; p=10,39; 3 estudios, N =163, I> = 0%, Q = 0).

Cociente androide/ginecoide

Con base en los datos de un metanalisis, los RA de GLP-1 no
fueron mejores que la condicion de control en relacion con el efecto
sobre el cociente androide/ginecoide (DME = -0,03; IC del 95%:
-0,20 a 0,13; p = 0,46; tres estudios, N = 131; I> = 0%, Q = 0).

Adiposidad visceral

Con base en datos de un metanalisis los RA de GLP-1 tuvie-
ron un efecto pequefio en reducir la adiposidad visceral (DME
=-0,37; IC del 95%: -0,46 a -0,06; p = 0,02; tres estudios; N =
97; I*=0%; Q = 0).

Presion arterial
Intervenciones no farmacoldgicas

En cuatro metanalisis se investigaron intervenciones no far-
macologicas para reducir la presion arterial (23 estudios, N
=2.095). La puntuaciéon media en AMSTAR fue 9,0+0,0 y la
media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,5+0,5.

Al analizar Unicamente las intervenciones alimentarias, se
observo una reduccion pequeiia en la presion arterial diastolica
por contraposicion al tratamiento habitual (DME=-0,39; IC del
95%: -0,56 a—0,22; p <0,01; 6 estudios, N =654; I>=0; Q =0).

En comparacion con el tratamiento habitual, no se obser-
v6 una reduccion significativa en la presion arterial sistolica
(DME= -0,22; IC del 95%: —0,49 a 0,05; p = 0,11; 7 estudios,
N =615,1>=0; Q = 0) y presion arterial diastolica (DME =
—0,08, IC del 95%: —0,57 a 0,41; p = 0,74; 3 estudios, N =171,
I2 =0, Q = 0) para las intervenciones multidisciplinarias en el
estilo de vida y conducta.

Intervenciones farmacoldgicas

En dos metanalisis se investigaron intervenciones farmacolo-
gicas para presion arterial (6 estudios, N = 336). La puntuacion
media en AMSTAR fue 9,5+0,5 y la media en AMSTAR-Plus—
Contenido fue 1,5+0,5.

En comparacion con la condicion de placebo, no se observo
reduccidn significativa en la presion arterial sistolica y la dias-
tolica para la metformina y para los RA de GLP-1.

Glucosa
Intervenciones no farmacoldgicas

En tres metandlisis se investigaron intervenciones no farma-
cologicas para las glucemias en ayunas (16 estudios, N = 1.256).
La puntuacion media en AMSTAR fue 9,3+£0,5 y la media en
AMSTAR-Plus-Content fue 4,0+0,8.

Las intervenciones dietéticas mostraron un pequeflo efecto
de reduccion en las glucemias (DME =—-0,37; IC del 95%: —0,69
a—0,05; p=0,03; 6 estudios, N =422; 1>= 0%, Q = 0).
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No se observo reduccion significativa en las glucemias en com-
paracion con el tratamiento habitual para las intervenciones mul-
tidisciplinarias en estilo de vida y conducta (DME =-0,27; IC del
95%: —0,59 2 0,05; p = 0,10; 8 estudios, N = 688, I>= 0%, Q = 0).

Intervenciones farmacoldgicas

En siete metanalisis se investigo el efecto de las intervencio-
nes farmacologicas sobre los valores de glucemia (54 estudios,
N=3.617). La media en la puntuacion AMSTAR fue 9,6+0.6 y
la media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 3,1+1,9.

Se observé un efecto mediano de reduccion de la cifra de
glucosa en ayunas para el cambio de olanzapina a quetiapina o
aripiprazol (DME = 0,71; IC del 95%: —0,85 a —0,58; p <0,001; 2
estudios, N = 280), y para metformina (DME =—0,65; IC del 95%:
-0,94 a -0,35; p <0,001; 17 estudios; N = 1281; I* = 0%, Q = 0).

El efecto fue pequefio para la intensificacion de aripiprazol
(DME = -0,34; IC del 95%: —0,47 a —0,21; p <0,001; 10 estudios,
N =710; I* = 0%, Q = 0) y RA de GLP-1 (DME = —-0,39; IC del
95%: —0,54 a 0,23, p <0,001; 3 estudios; N = 166, I>=0%; Q =0).

No se observo reduccion significativa en las glucemias en
comparacion con la condicion de placebo para topiramato (DME
=-0,43; IC del 95%: —1,00 a 0,14; p = 0,14; 6 estudios; N =
369, I* = 0%, Q = 0).

Insulina
Intervenciones no farmacoldgicas

En dos metanalisis se investigd el efecto de intervenciones
no farmacologicas sobre los valores de insulina (9 estudios, N
= 1.268). La puntuacion media en AMSTAR fue 9,0+0,0 y la
media en AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,5+0,7.

Las intervenciones multidisciplinarias en estilo de vida y
conductual, tuvieron un efecto pequefio para mejorar la sensibi-
lidad a la insulina (DME = -0,28; IC del 95%: —0,55 2 0,00; p =
0,04; 6 estudios, N = 481; I> = 0%, Q = 0). Las intervenciones
dietéticas solas no tuvieron mejores resultados que la condicion
de control (DME = -0,19; IC del 95%: —0,42 a 0,04, p = 0,10;
11 estudios, N = 787; I* = 0%, Q = 0).

Intervenciones farmacoldgicas

En cinco metanalisis se investigo el efecto de intervenciones
farmacologicas sobre las cifras de insulina (23 estudios, N =
1479). La puntuacion media en AMSTAR fue 8,4+1,2 y la media
en AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,2+2,2.

Rosiglitazona tuvo un efecto pequeiio (DME =—-0,42; IC del
95%: -0,80 a 0,00; p = 0,03; un estudio, N = 29). La metformina
no tuvo mejores resultados que la condicion de control (DME
=-0,37; 1C del 95%: —0,81 a 0,07; p = 0,10; 15 estudios, N =
1.007; I =79,2%, Q = 4.8).

Evaluaciéon del modelo homeostitico de la resistencia a la
insulina

Intervenciones farmacoldgicas

En cinco metanalisis se investigo el efecto de intervenciones
farmacologicas sobre la evaluacion del modelo homeostatico de
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la resistencia a insulina (19 estudios; N = 1.158). La puntuacion
media en AMSTAR fue 8,4+1,2 y la media en AMSTAR-Plus—
Contenido fue 4,2+2,2.

Metformina (DME = -0,75; IC del 95%: —1,10 a —0,40; p
<0,001; 11 estudios, N = 680, I = 0%, Q = 0, es decir, efecto me-
diano) y rosiglitazona (DME = —0,44; IC del 95%: —0,82 a —0,06;
p = 0,02; un estudio, N = 29, es decir, efecto pequefio) tuvieron
resultados significativamente mejores que la condicion de control,
mientras que los RA de GLP-1 no lo tuvieron (DME =-0,08; IC del
95%: —0,23 a 0,08; p = 0,10; 3 estudios, N = 163, I> = 0%, Q=0).

Hemoglobina Alc

En dos metanalisis se investigaron intervenciones farma-
cologicas sobre hemoglobina Alc (7 estudios, N = 549). La
puntuacion media en AMSTAR fue 9,0+0,0 y la media en AM-
STAR-Plus—Contenido fue 3,5+3,5.

Metformina (DME = —0,38; IC del 95%: —0,69 a —0,07; p
=0,016; 4 estudios, N = 383; I>=0%, Q = 0) y Ra de GLP-1
(DME =-0,38; IC del 95%: —0,53 a—0,22; p = 0,02; 3 estudios,
N = 166; I> = 0%, Q = 0) tuvieron mejor desempeilo que la con-
dicion de placebo y mostraron un efecto pequefio.

Triglicéridos
Intervenciones no farmacoldgicas

En cuatro metanalisis se investigo el efecto de intervenciones
no farmacolodgicas sobre triglicéridos (22 estudios, N = 1.671).
La puntuacion media en AMSTAR fue 8,7+1,1 y la media en
AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,2+0,8.

Las intervenciones multidisciplinarias en estilo de vida y
conducta tuvieron un efecto pequefio en comparacion con el tra-
tamiento habitual (DME =—0,37; IC del 95%: —0,54 a —0,20; p
<0,001; 8 estudios, N = 659, 1> =40,0%, Q = 1,7). Las interven-
ciones dietéticas no tuvieron mejor resultado que el tratamiento
habitual (DME = -0,15; IC del 95%: —0,30 a 0,00; p = 0,06; 7
estudios, N =611, I> = 0%, Q = 0).

Intervenciones farmacoldgicas

En siete metanalisis se investigé el efecto de intervencio-
nes farmacoldgicas sobre triglicéridos (36 estudios, N = 2.564).
La puntuacion media en AMSTAR 9,1+1,0 y la media en AM-
STAR-Plus—Contenido fue 3,6+1,9. El efecto en comparacion
con la condicion de control fue mediano para topiramato (DME =
—0,68; IC del 95%: —1,23 a—0,13, p=10,016; 5 estudios, N = 268;
12 = 0%, Q = 0), pequefio para metformina (DME = -0,28, IC
del 95%: —,.45 a 0,11, p <0,001; 11 estudios, N = 856, I> = 5%,
Q =2.1), e insignificante para el aumento de aripiprazol (DME
=-0,17; IC del 95%: —0,30 a —0,04; p = 0,009; 9 estudios, N =
631,1>=0%, Q=0) y RA de GLP-1 (DME =-0,15, IC del 95%:
-0,31 a-0,02; p = 0,04; 3 estudios, N = 166, I> = 0%, Q = 0).

Colesterol
Intervenciones no farmacoldgicas

En tres metanalisis se investigaron intervenciones no farma-
cologicas para las cifras de colesterol (56 estudios, N = 4.288).
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La puntuacion media en AMSTAR fue 8,5+1,0 y la media en
AMSTAR-Plus—Contenido fue 4,5+0,7.

En relacion con el colesterol total, las intervenciones multi-
disciplinarias en estilo de vida y conducta tuvieron un beneficio
pequeiio (DME =—-0,35; IC del 95%: —0,54 a —0,16; p = 0,003;
7 estudios, N = 590; I = 0%, Q = 0,3), mientras que las inter-
venciones dietéticas solas no tuvieron mejores resultados que el
tratamiento habitual (DME = -0,13; IC del 95%: —0,29 a 0,03;
p=0,10; 7 estudios, N = 621, I> = 0%, Q = 0).

En relacion con el colesterol de LDL, las intervenciones
multidisciplinarias en estilo de vida y conducta mostraron un
beneficio pequeiio (DME =-0,36; IC del 95%: —0,60 a—0,12; p
=0,003; 5 estudios, N =590, I>= 0%, Q = 0,2).

No se encontraron efectos significativos sobre los incremen-
tos de colesterol de HDL con las intervenciones en estilo de vida
o dietéticas

Intervenciones farmacoldgicas

En 15 metanalisis se investigaron las intervenciones farma-
coldgicas para las cifras de colesterol (74 estudios, N = 5.295).
La puntuacion media en AMSTAR 9,4+0,8 y la media en AM-
STAR-Plus—Contenido fue 3,3+1,8.

Con respecto al colesterol total, metformina (DME = -0,51;
IC del 95%: —0,81 a —0,20; p <0,001; 8 estudios, N = 628; 1> =
0%, Q = 0) demostro6 un efecto mediano, mientras que el aumento
de aripiprazol tuvo un efecto pequeiio (DME = —0,32; IC del
95%: =-0,47 a—0,17; p <0,001; 10 estudios, N = 692; >= 0%, Q
= 0). No se observd reduccion significativa en comparacion con
la condicion de control para topiramato (DME = —0,75; IC del
95%:-1,57a0,07; p=0,07; 3 estudios, N=187; I>= 0%, Q =0).

En relacion con el colesterol de LDL, topiramato (DME =
—0.80; IC del 95%: —1,06 a—0,53; p <0,001; 4 estudios, N = 247;
= 0%, Q=0) y los RA de GLP-1 (DME =-0,17; IC del 95%:
-0,32 a-0,02; p = 0,04; 3 estudios, N = 162; I> = 0%, Q = 0)
tuvieron mejores resultados que la condicion de control, aunque
para el ultimo, el efecto fue insignificante. No se observaron
reducciones significativas en comparacion con la condicion de
control para el aumento de aripiprazol (DME =-0,01; IC del
95%: 0,18 a 0,15; p = 0,88; 8 estudios, N = 540; > = 0%, Q =
0) y para metformina (DME =-0,11; IC del 95%: —0,31 a 0,09;
p=0,29; 5 estudios, N =433; I*= 0%, Q = 0,2).

Por lo que respecta al colesterol de HDL, solo metformina
tuvo un efecto pequeiio (DME = 0,45; IC del 95%: 0,00 a 0,90;
p = 0,049; 7 estudios, N = 542; I* = 0%, Q = 0), mientras que
el aumento de aripiprazol, topiramato y RA de GLP-1 no fue
diferente de la condicion de control.

Capacidad de ejercicio funcional

Con base en los datos de un metanalisis, el ejercicio tuvo
mejores resultados que el tratamiento habitual (DME = 1,81; IC
del 95%: 0,59 a 3,03; p = 0,004; un estudio; N = 13; >= 0%, Q
=0, es decir, efecto considerable).

Reacciones adversas a medicamentos

En comparacion con placebo, aripiprazol tuvo tasas mas altas de
ansiedad (numero necesario para dafiar, NNH = 8; IC del 95%: 5 a
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20; p <0,001)* y agitacion/acatisia (RR = 7,59; IC del 95%: 1,43
a40,18; p=0,02)%. Amantadina se asocio a tasas mas elevadas de
insomnio (RR = 3,83; IC del 95%: 1,41 a 10,38; p=0,008, NNH =
9)*” y molestia abdominal (no se proporcionaron datos cuantitati-
vos)®. Los RA de GLP-1 se asociaron a mayores tasas de nauseas
(NNH = 3,8; IC del 195%; 2,4 2 9,7; p < 0,5)" Entre los antagonistas
de receptores H2, famotidina y ranitidina no se asociaron a tasas
mas altas de reacciones adversas, mientras que nizatidina tuvo tasas
mas altas de sequedad de la boca (RR =4,89; p=0,04; NNH =17,
p=0,03) y depresion (RR =5,00; p=0,03; NNH = 17; p=0,02).

De los seis metandlisis incluidos sobre metformina, en cin-
co no se comunico diferencia en las tasas de reacciones adver-
sas*4648.3462 ‘mjentras que en uno se informaron tasas mas altas
de nauseas/vomitos (NNH = 16; IC del 95%: 10 a 50; p=0,01)
y diarrea (NNH = 6; IC del 95%: 3 a 25; p = 0,01)*. Aunque no
hubo diferencia en la tasa de deserciones para orlistat, la diarrea
fue el principal motivo para suspender este farmaco*.

Sibutramina mas metformina se asociaron a un incremen-
to de sintomas psicoticos. Topiramato se asocié a una tasa
mas alta de parestesias (RR =2,31; IC del 95%: 1,17 a 4,56;
p <0,05)*. No se contd con datos para dextroanfetamina, d-flen-
furamina y rosiglitazona. El cambio de antipsicético (olanzapina
a quetiapina) se asocio a tasas mas elevadas de eventos adversos
psiquiatricos™.

En ninguno de los metanalisis se informo sobre efectos ad-
versos de intervenciones no farmacologicas.

Analisis de metarregresion

Debido a escasos datos, no se pudo realizar analisis de me-
tarregresion o de subgrupos para examinar si la duracion del
tratamiento o la enfermedad, la administracion de la interven-
cion por personal psiquiatrico frente a personal de salud fisica,
contexto clinico, porcentaje de sesiones a las que se asistio o
cumplimiento del tratamiento, podian explicar la varianza en los
resultados de las intervenciones.

La varianza a nivel de estudio en cuanto a edad y género no
explico la varianza en peso, indice de masa corporal o valores
de triglicéridos después de intervenciones farmacoldgicas o no
farmacolégicas.

DISCUSION

A nuestro entender, esta revision de metanalisis es el primero
en comparar de manera sistematica y cuantitativa las interven-
ciones farmacologicas y no farmacologicas que se han inves-
tigado para mejorar los desenlaces de salud fisica en personas
con esquizofrenia. Nuestros datos esclarecen los campos en los
que existe o no existe evidencia para mejorar la salud fisica en
estas personas, y deberia ayudarnos a guiar la practica clinica
y sefialar donde se deberian enfocar futuras prioridades para
investigacion.

Al analizar tratamientos no farmacoldgicos, el asesoramiento
en estilo de vida del individuo mostré un considerable efecto de
reduccion de peso. Para las intervenciones dietéticas, la magni-
tud de efecto de reduccion de peso fue mediana, y los efectos
de reduccion de la presion arterial diastolica y de las cifras de
glucosa fueron pequefos. El ejercicio demostrd considerables
efectos de reduccion de peso e importantes efectos sobre la ca-
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pacidad funcional para el ejercicio, aunque la evidencia para esto
ultimo se limitd a un estudio a pequefia escala.

Las caracteristicas de las intervenciones en el estilo de vida
se examinaron para proporcionar directrices para la practica cli-
nica futura. Un hallazgo clave fue que las intervenciones de esti-
lo de vida individualizadas mostraron considerables efectos para
reducir el peso corporal, mientras que se observo solo un efecto
pequeiio para las estrategias basadas en grupo. Al parecer, los
beneficios de una estrategia individual, como asesoria personal
y atencion, cumplir las necesidades especificas de pacientes y un
plan de accion adaptado, superan los beneficios de las sesiones
basadas en grupo, como el aprendizaje interpersonal, la conducta
imitativa, el reconocimiento de similitudes en otros miembros
del grupo, la cohesividad del grupo y el apoyo de compaiieros®.
Sin embargo, en investigacion futura se deberia explorar si un
enfoque combinado, que abarque sesiones de grupo y a la vez
aborde necesidades especificas de pacientes con un plan de ac-
cion adaptado, seria mas eficaz.

Intervenciones conductuales cognitivas enfocadas en reduc-
cion de peso y psicoeducacion demostraron, respectivamente,
efectos de reduccion de peso pequefios y medianos.

De las 17 estrategias farmacologicas, 12 tuvieron mejores
resultados que la condicion de control en varios desenlaces de
salud fisica. No se encontraron efectos beneficiosos para fluoxe-
tina, ranitidina, orlistat, dextroanfetamina y famotidina para
cualquier desenlace en la salud fisica.

Topiramato mostrd un efecto considerable sobre el coles-
terol de LDL y un efecto mediano sobre peso, indice de masa
corporal, perimetro de la cintura y triglicéridos. La metformina
demostré un efecto mediano sobre peso, colesterol total, cifras
de glucosa en ayunas y evaluacion de modelo homeostatico de
resistencia a la insulina; y un efecto pequefio sobre hemoglobina
Alc, triglicéridos y colesterol de HDL.

El cambio de olanzapina a quetiapina o aripiprazol mostrd un
efecto reductor de la glucemia en ayunas mediano, mientras que
el efecto de la intensificacion de aripiprazol sobre esta variable
fue pequefio. La intensificacion de aripiprazol también tuvo un
efecto considerable sobre el perimetro de la cintura y un efecto
mediano sobre el peso corporal.

Se observo un efecto reductor de peso pequeiio para los an-
tagonistas de receptor de NMDA. Los RA de GLP-1 mostraron
efectos pequefios sobre perimetro de la cintura, glucemia y he-
moglobina Alc. Rosiglitazona tuvo un pequeiio efecto de mejora
en la evaluacion del modelo homeostatico de la resistencia a la
insulina. Por ultimo, se observaron efectos insignificantes para
la intensificacion de aripiprazol y los RA de GLP-1 sobre tri-
glicéridos, y para los RA de GLP-1 sobre el colesterol de LDL.

En resumen, con base en las DME y la calidad metodologica
elevada en general de los metandlisis originales (pero con menos
calidad de contenido metanalizado), la asesoria en el estilo de vida
individual y las intervenciones de ejercicio mostraron el efecto de
reduccion de peso mas importante, y le siguieron psicoeducacion,
intensificacion de aripiprazol, topiramato, difenfluramina y metfor-
mina. Con respecto al perimetro de la cintura, la intensificacion de
aripiprazol y topiramato demostraron el mejor efecto, seguida de
intervenciones dietéticas. Las intervenciones dietéticas fueron las
unicas en mejorar significativamente la presion arterial diastdlica.

El cambio de olanzapina a quetiapina o aripiprazol y met-
formina demostr6 la mejor evidencia para las reducciones en las
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glucemias, seguida de RA de GLP-1, intervenciones dietéticas
e intensificacion de aripiprazol. La hemoglobina Alc se redujo
significativamente con metformina y RA de GLP-1. La evalua-
cion del modelo homeostatico de resistencia a la insulina mejoro
significativamente con metformina y rosiglitazona.

La reduccion de las concentraciones de triglicéridos fueron
las mas altas con topiramato, y luego con intervenciones mul-
tidisciplinarias en el estilo de vida y la conducta, metformina,
intensificacion de aripiprazol y RA de GLP-1. El colesterol total
se redujo con metformina, intervenciones en el estilo de vida e
intensificacion de aripiprazol, mientras que las reducciones de
colesterol LDL fueron significativas con topiramato, interven-
ciones en el estilo de vida y RA de GLP-1. El colesterol de HDL
solo aumento significativamente con metformina. Por altimo,
solo las intervenciones de ejercicio fueron metanalizadas como
un medio para mejorar la capacidad de ejercicio, generando la
magnitud de efecto mas importante de todas las intervenciones
en este analisis para cualquier desenlace (DME = 1,81), aunque
esto solo se bas6 en un estudio.

Considerados en conjunto, nuestros datos ofrecen a profe-
sionales clinicos alguna perspectiva sobre los posibles mejores
métodos para abordar problemas de salud fisica especificos en
personas con esquizofrenia. En resumen, para la reduccion de
peso, los profesionales clinicos deberian considerar el aseso-
ramiento en estilo de vida del individuo como la principal in-
tervencion no farmacoldgica. Hay alguna evidencia de que las
intervenciones de ejercicio también ayudan a reducir el peso
corporal, aunque podriamos solo incluir cuatro estudios. Las
intervenciones dietéticas también mostraron perspectivas favo-
rables. En lo relacionado con intervenciones farmacoldgicas, los
profesionales clinicos podrian considerar el uso complementario
de topiramato, aunque esto se debe sopesar tomando en cuenta
el posible surgimiento de parestesias y efectos adversos cogniti-
vos (estos ultimos insuficientemente estudiados). Los hallazgos
para la metformina fueron un poco heterogéneos, ya que esta
medicacion tuvo un efecto mediano sobre el peso corporal pero
ningun efecto sobre el indice de masa corporal, aunque esto ulti-
mo probablemente se debid al nimero mas pequefo de estudios
que analizaron este desenlace. La metformina puede asociarse a
nauseas y diarrea. Se necesita mas investigacion para determinar
los efectos de combinar estas estrategias.

Con respecto a otros marcadores de salud metabdlica y ries-
go cardiovascular, hay buena evidencia de que los profesionales
clinicos pueden utilizar metformina para reducir las glucemias,
evaluacion del modelo homeostatico de resistencia a la insulina y
colesterol total, mientras que solo hay un efecto pequefio para tri-
glicéridos, hemoglobina Alcy colesterol de HDL. Para las personas
con esquizofrenia que reciben olanzapina, el cambio a aripiprazol o
quetiapina también ha mostrado efectos de reduccion de la glucemia
medianos. Cabe hacer notar que solo las intervenciones dietéticas
mejoraron significativamente la presion arterial diastolica.

Nuestros datos debieran considerarse tomando en cuenta
algunas limitaciones. En primer lugar, aunque los metanalisis
incluidos fueron los mas actualizados o extensos para cada es-
trategia especifica y desenlace, no se pudieron afiadir estudios
individuales publicados desde la ultima fecha de investigacion
de metanadlisis incluidos. En segundo lugar, dados los datos li-
mitados de las caracteristicas de participantes y disefios de inter-
vencion, no fue posible llevar a cabo metanalisis de regresion.
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En tercer lugar, aunque la calidad de los métodos de los metana-
lisis en general fue satisfactoria o muy satisfactoria, el contenido
de los estudios metanalizados a menudo careci6 de calidad. En
cuarto lugar, con base en las puntuaciones en AMSTAR-Plus—
Contenido, el sesgo de publicacion fue problematico para casi
la mitad de los metanalisis, sobreestimando potencialmente las
magnitudes de efecto combinadas. Por ultimo, plantea una di-
ficultad la preponderancia de estudios con tamafios de muestra
pequetios en los cuales efectos considerables fueron estadistica-
mente significativos.

En conclusion, pese al alto riesgo de comorbilidades fisicas
en personas con esquizofrenia, y el escandalo de su mortalidad
prematura principalmente debido a estos mayores riesgos para
la salud fisica, la evidencia existente para las intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas en la prevencion y el trata-
miento de estos trastornos todavia es escasa. Por consiguiente,
son esenciales estudios clinicos aleatorizados individuales cua-
litativamente excelentes y suficientemente grandes.

Ademas, el campo se deberia desplazar de metanalisis a nivel
de estudio a metanalisis a nivel de paciente, ya que esto propor-
cionaria un panorama mas personalizado de los efectos del trata-
miento para los individuos, derivado de analisis de moderadores,
mediadores y subgrupos adecuadamente potenciados. También
seria conveniente comparar intervenciones farmacologicas y no
farmacoldgicas en el mismo estudio, y existe la necesidad de in-
vestigaciones a gran escala de esquemas de combinacion (es de-
cir, utilizar cambio de antipsicotico y prescripcion auxiliar junto
con intervenciones en el estilo de vida), asi como intervenciones
preventivas (es decir, las dirigidas a prevenir comorbilidades
fisicas, antes de su desarrollo).
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Dimensiones transdiagndsticas de la psicosis en la Red
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Se ha debatido la validez de la clasificacion de las psicosis no afectivas y afectivas como entidades distintivas, pero a pesar de los llamados a estrategias alternativas
para definir sindromes de psicosis, hay escasez de estudios empiricos para identificar fenotipos transdiagnosticos de la psicosis. Nuestro propdsito fue investigar la
validez y la utilidad de las dimensiones de sintomas generales y especificos de la psicosis abarcando esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar I
con psicosis. Se llevo a cabo modelado multidimensional de respuesta a apartados de evaluaciones de sintomas de la Escala de Sindrome Positivo y Negativo, Escala
de Young para Evaluacién de la Mania y Escala de Montgomery-Asberg para Evaluacion de la Depresion en el Consorcio Multicéntrico Red Bipolar-Esquizofrenia
sobre Fenotipos Intermedios (B-SNIP), que incluyo 933 pacientes con un diagndstico de esquizofienia (N=397), trastorno esquizoafectivo (N=224) o trastorno
bipolar de tipo I con psicosis (N=312). Un modelo de dos factores con una dimension de sintomas generales, dos dimensiones diferentes de psicosis no afectiva y
afectiva y cinco dimensiones de sintomas especificos negativos, de desorganizacion, maniacos y depresivos proporciono el mejor ajuste del modelo. Hubo evidencia
adicional sobre la utilidad de dimensiones de sintomas para predecir biotipos de psicosis en B-SNIP con mayor precision que los diagnosticos categoricos del DSM.
Las puntuaciones de dimensiones de sintomas generales, positivos, negativos y de desorganizacion fueron mas altas en estadounidenses de ascendencia africana
que en pacientes caucdasicos. Las dimensiones de sintomas clasificaron con precision a pacientes en diagnosticos categoricos del DSM. Este estudio proporciona
evidencia de la validez y utilidad de dimensiones transdiagnosticas de sintomas de psicosis que trascienden los limites diagnosticos tradicionales de los trastornos
psicoticos. Los hallazgos demuestran ademds caminos promisorios para la investigacion de la interfaz de fenotipos psicopatologicos dimensionales y dimensiones
neurobiologicas basicas de los trastornos mentales.

Palabras clave: Psicosis, fenotipos transdiagnosticos, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar con psicosis, dimensiones de sintomas generales,

dimensiones de sintomas especificos, biotipos.

(World Psychiatry 2019;17:67-76)

La validez de la clasificacion categoérica en psiquiatria es de-
batida, pues son dudosos los limites clinicos y neurobiologicos
de los trastornos'!”. Por consiguiente, ha habido llamados para
estrategias alternativas en la clasificacion psiquiatrica que se
fundamenten de manera empirica y psicométrica a través de la
investigacion de mecanismos neurales y psicologicos que tras-
cienden los sindromes actuales®'3:'°.

Algunos proyectos abordan las deficiencias de la clasificacion
psiquiatrica clasica como el modelo de Criterios de Dominios de
Investigacion (RDoC), que integra muchos niveles de informa-
cion (desde genes hasta la autonotificacion) para mejorar nuestra
comprension de las dimensiones basicas del funcionamiento en-
tre los trastornos®’**2!-. El Consorcio Red Bipolar-Esquizofrenia
sobre Fenotipos Intermedios (B-SNIP)?>?3 aborda la imbricacion
entre los sindromes de psicosis al analizar una amplia gama de
endofenotipos. En tiempos recientes, el consorcio Taxonomia
Jerarquica de la Psicopatologia (HiTOP) ha surgido como una
iniciativa de investigacion que cuantifica trastornos de acuerdo
con varios niveles de psicopatologia, que comprende espectros,
sindromes y componentes de sintomas, y los caracteriza a nivel
dimensional*. Sin embargo, hasta la fecha, es escasa la evidencia
sobre el vinculo en dimensiones transdiagnosticas de fenotipos
clinicos y biomarcadores basicos basados en el cerebro.

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019

En la psicosis, la imbricacion de sintomas entre categorias
diagndsticas es muy prevalente, lo que conduce a una gran co-
morbilidad seglin se observa con la esquizofrenia, el trastorno
esquizoafectivo y el trastorno bipolar®?. Aunque la dicotomia
kraepeliniana consideraba la demencia precoz/esquizofrenia y la
enfermedad depresiva maniaca como entidades diagnosticas dife-
rentes, la investigacion reciente ha cuestionado esta dicotomia*?
y ubica a la esquizofrenia y al trastorno bipolar en un espectro
transdiagnostico de psicosis?, en el que el trastorno esquizoafec-
tivo es un categoria diagnoéstica intermedia?. Esta imbricacion
puede ser un resultado de factores etiologicos genéticos y am-
bientales compartidos*?’?. Sin embargo, los hallazgos también
demuestran factores genéticos y ambientales no compartidos**%,
lo que respalda la heterogeneidad de los trastornos psicoticos.

Sigue habiendo una escasez de investigaciones empiricas
para identificar un fenotipo transdiagnostico de psicosis. El mo-
delo pentagonal con cinco dimensiones de sintomas positivos,
sintomas negativos, desorganizacion cognitiva, mania y depre-
sion ha recibido apoyo en la investigacion analitica de factores
previa®’. Sin embargo, investigacion reciente ha demostrado
evidencia de un modelo bifactor, en el que un factor de psicosis
general abarca sintomas no afectivos y afectivos en pacientes
con esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y bipolar, asi como
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cinco dimensiones de psicosis especifica de sintomas positivos,
negativos, de desorganizacion, maniacos y depresivos®*’.

Este modelo result6 adaptarse mejor a datos de sintomas em-
piricos que un modelo pentagonal*® y un modelo que toma en
cuenta factores de psicosis no afectiva y afectiva diferentes’'. Pro-
porciona apoyo para un espectro de la psicosis que fluctiia desde
el trastorno bipolar hasta el trastorno esquizoafectivo y la esqui-
zofrenia. Ademads, en este modelo bifactor, factores etiologicos
compartidos pueden asociarse al factor de psicosis general, mien-
tras que factores etiologicos no compartidos podrian contribuir a
dimensiones de psicosis mas especificas*’. Este enfoque también
podria perfeccionar el proceso diagnostico al ubicar a los pacientes
ampliamente en espectro de psicosis y utilizar las dimensiones de
sintomas especificos para utilizarlos en diagndsticos especificos*.

Aunque se ha encontrado apoyo inicial para la utilidad diag-
nostica de estas dimensiones utilizando el sistema de criterios
operacionales*, tales modelos transdiagndsticos y su utilidad
diagndstica deben evaluarse con mas detalle mediante medidas
mas detalladas de psicosis, mania y depresion, e intervalidarse a
través de un consorcio multicéntrico amplio, como B-SNIP. Esto
permitiria comprender mejor la utilidad de estas dimensiones no
solo por el diagnostico en investigacion y atencion clinica, sino
también en relacion con constructos neurobioldgicos basicos
como los tres biotipos de psicosis en B-SNIP recién identifi-
cados®?, en un intento por conectar fenotipos psicopatologicos
dimensionales con mecanismos neurobioldgicos!>!42,

Este estudio tuvo como objetivo investigar dimensiones
transdiagnosticas de trastornos del espectro de psicosis abar-
cando sintomas no afectivos y afectivos en pacientes con esqui-
zofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar I psico-
tico, utilizando medidas ampliamente establecidas para evaluar
psicosis, mania y depresion en el consorcio de B-SNIP.

Nuestro proposito fue investigar: a) si existe una dimension
general de trastornos del espectro de la psicosis subyacente a todos
los sintomas psicoticos afectivos y no afectivos; b) si esta justifica-
da la formacion de dimensiones de sintomas especificos (sintomas
positivos, negativos, de desorganizacion, depresivos y maniacos) y
dimensiones distintivas de psicosis afectiva y no afectiva ademas
de una dimension de psicosis general; ¢) asociaciones de variables
sociodemograficas y clinicas con dimensiones de sintomas gene-
rales, afectivos, no afectivos y especificos; y d) la utilidad de estas
dimensiones para clasificar a pacientes en diagnosticos categdricos
del DSM de los trastornos psicoticos y los biotipos de B-SNIP.

METODOS
Muestra y medidas

En este estudio se utilizaron datos recolectados como parte
del consorcio multicéntrico B-SNIP?. Especificamente, pacien-
tes con un diagnostico de esquizofrenia, trastorno esquizoafec-
tivo o trastorno bipolar I psicotico (confirmado a través de la
Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I
del DSM-1V, SCID-I*) fueron reclutados en cinco centros en
Estados Unidos a través publicidad regional y en clinicas de
pacientes internos y ambulatorios. Los pacientes se encontraban
en un estado de sintomas no agudos, clinicamente estables y
proporcionaron conocimiento informado.
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Se valoré ampliamente a los participantes para determinar sus
caracteristicas sociodemograficas y clinicas (que comprendieron
edad, género, grupo étnico y diagnostico segiin DSM) con diversos
instrumentos®**. En este estudio, se investigaron las respuestas de
tres instrumentos diagnosticos bien establecidos: la Escala de Sin-
drome Positivo y Negativo (PANSS)*, que es una entrevista clinica
de 30 apartados que mide la gravedad de sintomas psicéticos en
una escala de 1 a 7; la Escala de Young para la Evaluacion de la
Mania (YMRS)*, una escala de 11 apartados para evaluar sintomas
maniacos; y la Escala de Montgomery-Asberg para la Evaluacién
de la Depresion (MADRS)?*®, una medida de 10 apartados para
evaluar sintomas depresivos. El funcionamiento social se midio uti-
lizando la Escala de Funcionamiento Social de Birchwood (SFS)?’.

Andlisis estadistico

Se llevo a cabo el modelado de respuesta a apartados multi-
dimensionales con el paquete “MIRT” (multidimensional item
response teory) del entorno R (es decir, el algoritmo Metropo-
lis-Hastings Robbins-Monro*®) para la estimacion del modelo. El
ajuste del modelo se analizo utilizando la probabilidad logarit-
mica (LL), el criterio de informacion de Akaike (AIC), el criterio
de informacion Bayesiano (BIC) y el BIC ajustado al tamafio de
la muestra (SABIC)*. Un mejor ajuste del modelo se indica con
valores inferiores que para el modelo de comparacion.

Puesto que no hay evidencia definitiva sobre la estructura fac-
torial de PANSS, analizamos primero las evaluaciones de sintomas
en PANSS y comparamos 18 soluciones de factor previamente pu-
blicadas®. Luego estimamos tres modelos alternativos de respuesta
a apartados: a) un modelo unitario (unidimensional) con un factor
general que explica todas las calificaciones de sintomas para refle-
jar una dimension general del espectro de la psicosis (modelo A); b)
un modelo pentagonal (multidimensional) para reflejar dimensiones
especificas de sintomas positivos, negativos, de desorganizacion,
depresivos y maniacos (modelo B); y ¢) un modelo bifactor con
un factor general independiente de cinco factores especificos no
correlacionados (ortogonal) (modelo C; que corresponde al modelo
bifactor en nuestro estudio previo®*’). Dado que este es un método
de probabilidad completa, se supuso que los datos faltaban al azar.

Utilizando el modelo de mejor ajuste a PANSS identificado
en este paso inicial, realizamos luego el analisis primario para
investigar dimensiones de sintomas generales y especificos con
base en todas las medidas para evaluar psicosis, mania y depre-
sion (es decir, PANSS, YMRS y MADRS) comparando modelos
A-C, tomando en cuenta ademas cargas de factor para apartados
de YMRS y MADRS en el factor general asi como en factores
de sintomas maniacos y depresivos especificos, respectivamente.
Para investigar si estaba justificada la formacion de dimensiones
diferentes para la psicosis afectiva y no afectiva ademas de una
dimension general y cinco dimensiones de sintomas especificos,
la comparacion del modelo del analisis primario incluy6 también:
d) un modelo bifactor con una dimension general de psicosis,
cinco factores especificos no correlacionados (dimensiones de
sintomas positivos, negativos, de desorganizacion, depresivos y
maniacos) y dos factores no correlacionados para reflejar dimen-
siones diferentes de psicosis afectiva y no afectiva (modelo D); y
e) un modelo con cinco factores especificos no correlacionados
(dimensiones de sintomas positivos, negativos, de desorganiza-
cion, depresivos y maniacos) y dos factores no correlacionados
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(dimensiones de psicosis afectiva y no afectiva diferentes) pero
sin un factor general (modelo E). Para garantizar la estimacion
del modelo estable, la prevalencia de respuestas por categoria por
apartado se establecio en un minimo de 10% de la muestra. Debi-
do a la baja cobertura en las categorias mas graves, se colapsaron
las respuestas en tres categorias para PANSS, YMRS y MADRS.

La asociacion de caracteristicas sociodemograficas (es decir,
edad, género, grupo étnico) diagnoéstico segun DSM y funciona-
miento social (como variables independientes) con puntuaciones de
factor de dimensiones de psicosis general y especifica (como varia-
bles de desenlaces) fueron analizadas utilizando regresion lineal.

Se 1llevo a cabo analisis multinomial de la curva de eficacia
diagnostica (ROC)* en Stata version 14* para investigar el gra-
do en el cual puntuaciones de factores de dimensiones generales,
afectivas, no afectivas y especificas permiten la clasificacion
precisa de pacientes en diagnosticos categoricos del DSM de
trastornos psicoticos y los biotipos de B-SNIP.

RESULTADOS
Caracteristicas basicas de la muestra

Las caracteristicas basicas de la muestra total de B-SNIP
(N=933) y la muestra de B-SNIP utilizada para estimar modelos
de respuesta a apartados, que incluyeron todo los vectores de
respuesta con un minimo de una respuesta a los apartados de
PANSS, YMRS y MADRS (N=860), fueron casi idénticos (Ta-
bla 1). La media de edad cuando se efectuo la entrevista fue 36
aflos, y aproximadamente la mitad era de género masculino. La
muestra consistié principalmente en pacientes de grupo étnico
caucasico o estadounidense de ascendencia africana. El diag-
noéstico mas frecuente fue esquizofrenia, seguido de trastorno
bipolar I psicético y trastorno esquizoafectivo.

Dimensionalidad de trastornos psicéticos

El anélisis inicial de evaluaciones de sintomas en la PANSS
indic6 que un modelo bifactor con factor general y cinco factores

Tabla 1. Caracteristicas de muestra basica de la muestra de B-SNIP

Muestra actual de
B-SNIP (N=860)

Muestra total de
B-SNIP (N=933)

Edad (afios, media + DE) 36,2+12,6 36,1£12,6
Género, N (%)
Hombres 471 (50,5) 433 (50,4)
Mujeres 461 (49,4) 427 (49,7)
Grupo étnico, N (%)
Caucisico 530 (56,8) 496 (57,7)
Estadounidense de ascendencia africana 338 (36,2) 306 (35,6)
Otros 61 (6,5) 57 (6,6)
Diagnéstico segtin DSM, N (%)
Esquizofrenia 397 (42,6) 353 (41,1)
Trastorno esquizoafectvo 224 (24,0) 216 (25,1)
Trastorno bipolar psicético I 312 (33.4) 291 (33,8)

B-SNIP, Red Bipolar-Esquizofrenia sobre Fenotipos Intermedios.
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especificos se equiparaban mejor con los datos de la muestra de
B-SNIP (AIC=53209.8, BIC=53920.0, SABIC=53443.7). A partir
de este paso inicial, comparamos luego modelos de respuesta a
apartados para las evaluaciones de sintomas en todas las medidas
para la evaluacion de psicosis, mania y depresion (es decir, PANSS,
YMRS y MADRS). Esto demostrd que el modelo bifactor con fac-
tores generales, no afectivos, afectivos y cinco especificos (es decir,
modelo D) proporcioné mejor ajuste del modelo, segun lo indico
el AIC mas bajo, BIC y SABIC (AIC=65988.4, BIC=67201.4, SA-
BIC=66391.6) en comparacion con modelos alternativos (Tabla 2).

Los hallazgos en el modelo de mejor ajuste demostraron
que el méaximo grado de varianza en los apartados fue explica-
ble por la dimension de psicosis general (0,=0,67), seguida de
las dimensiones de sintomas negativos (0,=0,45), depresivos
(0,=0,38) y positivos (o =0,30) (Tabla 3).

En general, las cargas de factor fueron heterogéneas en magni-
tud entre las dimensiones de sintomas. Las cargas de factor para la
dimension de psicosis general fueron moderadas a fuertes para la
mayor parte de las evaluaciones de sintomas positivos, negativos,
de desorganizacion, maniacos y depresivos en los apartados de
PANSS y YMRS, pero mas débiles para los apartados en MADRS
(Tabla 4). Las dimensiones de psicosis no afectivas mostraron las
cargas de factor mas potentes para las evaluaciones de sintomas
negativos y de desorganizacion en la PANSS. Las cargas de facto-
res para la dimension de psicosis afectiva fueron mas fuertes para
las calificaciones de sintomas depresivos en MADRS y, en menor
grado, las calificaciones de sintomas maniacos en YMRS. Dimen-
siones de sintomas positivos y negativos especificos demostraron
cargas de factor moderado a fuerte para casi todos los apartados
de la PANSS, mientras que cargas de factor para la dimension
de sintomas de desorganizacion especificos fueron solo débiles
a moderadas en el mejor de los casos. Las cargas de factor para
factores de sintomas maniacos y depresivos especificos fueron
mas potentes para YMRS y MADRS, respectivamente.

Los perfiles de sintomas demostraron que, en comparacion
con trastorno bipolar I psicotico, las puntuaciones de factor en
las dimensiones de sintomas generales, no afectivos, afectivos,
positivos, negativos, de desorganizacion y depresivos fueron
mas altas para el trastorno esquizoafectivo (p < 0,05 para todos)
(Tabla 4). En cambio, puntuaciones de factor en la dimension de
sintomas maniacos especificos fueron mas bajas para trastorno
esquizoafectivo que para trastorno bipolar I psicotico (p< 0,001).
Ademas, las puntuaciones de factor en las dimensiones de sinto-
mas no afectivos, positivos, negativos y de desorganizacion fue-
ron mas altas, y las puntuaciones de factor en las dimensiones de
sintomas afectivos y maniacos mas bajas, para la esquizofrenia
que para el trastorno bipolar I psicotico (p< 0,001 para todos).

La Tabla 4 muestra ademas que las puntuaciones de factor
para la dimension de psicosis general fueron significativamente
mas altas en pacientes de grupo étnico estadounidense de ascen-
dencia africana que caucasico (p=0,001) y con funcionamiento
social mas bajo (p <0,001). Asimismo, las puntuaciones de fac-
tor para la dimension de psicosis no afectiva fueron mas bajas
en mujeres (p <0,001), pero mas altas en pacientes mas jovenes
(p =0,001) y con funcionamiento social mas bajo (p =0,023).
Las puntuaciones de factor para la dimension de psicosis afecti-
va aumentaron conforme aumento la edad (p = 0,017) y fueron
mas altas en pacientes femeninos (p < 0,001) y en aquellos con
funcionamiento social mas bajo (p=0,020). Pacientes de edad
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Tabla 2. Estadisticas de ajuste del modelo para modelos unitario (unidimensional), pentagonal (multidimensional) y bifactor de psicosis basa-

dos en las escalas PANSS, YMRS y MADRS

LL FP AIC BIC SABIC
Modelo unidimensional (unitario) (Modelo A) -35660,2 153 716264 72354,2 71868,3
Modelo multidimensional (pentagonal) con cinco factores especificos correlacionados -33615,3 163 67556,5 68331,9 67814,3
(Modelo B)
Modelo bifactor con un factor general y cinco factores de sintomas especificos (Modelo C) -33253,0 204 66914,1 67884,5 67236,6
Modelo bifactor con un factor general, dos factores para psicosis no afectiva y afectiva -32739,2 255 65988,4 67201,4 66391,6
y cinco factores de sintomas especificos (Modelo D)
Modelo bifactor con dos factores para psicosis no afectiva y afectiva y cinco factores de -33372,9 204 67153,7 681242 67476,3

sintomas especificos (Modelo E)

PANSS, Escala de Sindrome Positivo y Negativo; YMRS, Escala de Young para Evaluacién de Mania; MADRS, Escala de Mongomery-Asberg para Evaluacién de Depresion;
LL, probabilidad logaritmica; AIC, criterio de informacién de Akaike; BIC, criterio de informacion Bayesiano; SABIC, criterio de informacion Bayesiano ajustado al tamafio de
la muestra. Todos los vectores de respuesta que tenian por lo menos una repuesta fueron analizados (N=860). El modelo D proporciona la mejor adaptacion al modelo, segin se

indica por BIC, AIC, y SABIC, mds bajos en comparacion con otros modelos.

mas avanzada tuvieron puntuaciones de factores mas altas en
dimensiones de sintomas positivos y de desorganizacion especi-
ficos. Pacientes femeninos tuvieron puntuaciones mas bajas en la
dimension de sintomas positivos especificos y mas altas en la di-
mension de sintomas depresivos especificos (p<0,05 para todas).

En comparacion con pacientes caucasicos, los del grupo
étnico estadounidense de ascendencia africana tuvieron pun-
tuaciones de factor mas altas en las calificaciones de sintomas
positivos, negativos y de desorganizacion y puntuaciones mas
bajas en la dimension de sintomas depresivos (p< 0,05 para
todas). El funcionamiento social disminuy6 a medida que au-
mentaron las puntuaciones en las dimensiones de sintomas po-
sitivos, negativos, de desorganizacion y depresivos, mientras
que el funcionamiento social aumentd conforme se incremen-
taron las puntuaciones en la dimension de sintomas maniacos
(p < 0,05 para todos).

Cuando analizamos la utilidad de las dimensiones de sinto-
mas para clasificar correctamente a los pacientes en diagndsticos
categoricos del DSM de trastornos psicdticos utilizando el ana-
lisis multinomial de ROC, esto demostrd que la proporcion de
pacientes clasificados correctamente en categorias diagnosticas
basadas en puntuaciones de factores de dimensiones de sintomas
generales, no afectivos, afectivos y especificos (M=0,57, IC del
95%: 0-53-0,62) fue mas alta en comparacion con la clasificacion
de pacientes de manera fortuita (M=0,39, IC del 95%; 0,33-0,44).

Enseguida analizamos la utilidad de las dimensiones de sin-
tomas para predecir con precision los biotipos de psicosis en
B-SNIP. La Figura 1 (y la Tabla 4) muestran puntuaciones altas
de factor de sintomas no afectivos, positivos, negativos y de des-
organizacion para el biotipo I; puntuaciones de factor altas para
sintomas afectivos, maniacos y depresivos para el biotipo 3; y
puntuaciones de factor altas en la dimension de sintomas generales
(y moderadas en dimensiones de otros sintomas) para el biotipo 2.

Hubo evidencia de que la proporcion de pacientes clasifica-
dos correctamente en biotipos de B-SNIP con base en puntuacio-
nes de factor de dimensiones de sintomas generales no afectivos,
afectivos y especificos (M=0,41; IC del 95%: 0,35-0,47) fue
mas alta de lo se hubiera esperado de manera fortuita (M=0,35;
IC del 95%: 0,29-0,41). Sin embargo, esto no fue aplicable a
los diagndsticos categoricos del DSM (diagnosticos de DSM:
M=0,41; IC del 95%: 0,36-0,46; precision aleatoria: M=0,38;
IC del 95%: 0,31-0,44).
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Como puede verse en la Figura 2, los hallazgos en las curvas
de ROC indicaron ademas que los pacientes fueron clasificados
en biotipos de B-SNIP con mayor precision con base en las di-
mensiones de sintomas (AUC=0,87) que los diagndsticos segin
el DSM (AUC=0,68).

DISCUSION
Hallazgos principales

Este estudio proporciona evidencia de una dimension trans-
diagnostica subyacente a los sintomas psicéticos afectivos y no
afectivos en pacientes con trastorno psicotico en el consorcio
B-SNIP. Hubo también evidencia indicativa de que esta justifi-
cada la formacioén de dimensiones diferentes a las dimensiones
no afectivas y psicosis afectiva asi como psicosis especifica de
sintomas positivos, negativos, de desorganizacion, mania y de-
presion.

Las dimensiones de sintomas transdiagndsticos, no afectivos,
afectivos y especificos se asociaron en forma diferente a edad,
género, grupo étnico y funcionamiento social y clasificaron
correctamente a los pacientes en los diagnosticos categoricos
del DSM. Por ultimo, hubo evidencia sobre la utilidad de las
dimensiones de sintomas para predecir los biotipos de B-SNIP
con mayor precision que los diagndsticos del DSM.

Consideraciones metodoldgicas

En el presente estudio, analizamos la dimensionalidad de trastor-
nos psicoticos en una muestra considerable de pacientes con esqui-
zofrenia, trastorno esquizoafectivo y bipolar de tipo I con psicosis.
Esta muestra permitio modelar la respuesta a apartados multidimen-
sionales para identificar la varianza determinada por una dimension
transdiagnostica de psicosis independientemente de la varianza de-
bida a dimensiones de sintomas no afectivos, afectivos y especifi-
cos con base en escalas de evaluacion ampliamente estudiadas para
psicosis, mania y depresion (es decir, PANSS, YMRS y MADRS).

Aunque pueden haberse considerado subdimensiones adicio-
nales de mania, depresion y otras dimensiones de sintomas espe-
cificos (sintomas positivos, negativos y de desorganizacion), el
interés del presente estudio fue el de las dimensiones de sintomas
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Psicosis general
Psicosis no afectiva

Psicosis afectiva

Depresion Sintomas positivos

Mania Sintomas negativos

Desorganizacién

Biotipo 2

— Biotipo 1
""""" Biotipo 3

Figura 1. perfiles de sintomas segtin los biotipos de la Red Bipolar-Es-
quizofrenia sobre Fenotipos Intermedios (B-SNIP)

transdiagnosticos, de psicosis afectiva/no afectivas y especificos,
pero no subcomponentes de estas (por ejemplo, avolicion como
un subcomponente de la dimension de sintomas negativos; eu-
foria como un subcomponente de mania; o anhedonia como un
subcomponente de depresion). Los modelos para tomar en cuenta
estos subcomponentes hubieran sido dificiles de estimar incluso
con el tamafio de la muestra obtenido en este estudio, dado el alto
numero de apartados necesarios y parametros libres para estimarse
en tales modelos. Ademas, un disefio de medicion mas estricto (por
ejemplo, disefio multirasgo, multimétodo) hubiese sido necesario
para desentrafiar la medicion de la varianza conceptual sustantiva.

El uso de las escalas YMRS y MADRS como medidas mas
detalladas de mania y depresion, no obstante, nos permitio cap-
turar un espectro mas amplio de varianza de lo que hubiera sido
el caso al utilizar solo la PANSS, y por tanto proporciond un me-
jor reflejo de estas dimensiones de sintomas especificos. Ahora
es necesario investigarlas mas para desentrafiar el método y la
varianza conceptual sustantiva, utilizando medidas exhaustivas
de trastornos mentales en muestras considerables de trastornos
psicoticos, incluida la depresion psicotica.
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Comparacién con investigacion previa

La evidencia de una dimension transdiagnéstica subyacente a
sintomas psicoticos afectivos y no afectivos en la presente mues-
tra de pacientes clinicamente estables es compatible con nuestros
hallazgos previos sobre tal dimension en pacientes con psicosis
temprana y persistente**. En resonancia con los resultados de
multiples estudios previos®, incluido el nuestro*, identificamos
cinco dimensiones de sintomas especificas de sintomas positivos,
sintomas negativos, de desorganizacion, mania y depresion.

Nuestros hallazgos van mas alla de los de investigacion pre-
via al proporcionar indicios de dimensiones de psicosis afectiva
y no afectiva diferentes ademas de las dimensiones de sintomas
transdiagnosticos y especificos. Estas se caracterizaron princi-
palmente por evaluaciones de sintomas negativos y de desor-
ganizacion (para la dimension no afectiva) y calificaciones de
sintomas depresivos y maniacos (para la dimension afectiva).

De acuerdo con la taxonomia jerarquica de la psicopatologia re-
cién propuesta®, la amplia dimension de psicosis transdiagnostica
puede interpretarse mejor a nivel de dimensiones psicopatologicas
de superespectros o de orden superior, mientras que dimensiones de
sintomas especificos pueden clasificarse en niveles mas bajos como
componentes de sintomas y dimensiones de psicosis no afectiva y
afectiva como espectros o sindromes psicotalogicos®.

Aunque los ultimos pueden semejar al trastorno cognitivo pre-
viamente comunicado y las dimensiones interiorizantes?, aun no se
ha establecido el grado en el cual la dimension de psicosis trans-
diagnostica se imbrica con un factor psicopatologico general, o es
independiente del mismo*. A medida que contintie surgiendo y for-
taleciéndose la base de evidencia sobre la dimensionalidad de tras-
tornos psicoticos, la necesidad de investigaciones transdiagnosticas
de trastornos psicoticos y no psicoticos se vuelve mas apremiante
para analizar espectros o sindromes importantes en los trastornos.

Notablemente, nuestro hallazgo de puntuaciones de factor
mas altas en las dimensiones de sintomas positivos, negativos y
de desorganizacion y puntuaciones mas bajas en la dimension de
sintomas depresivos en pacientes de grupo étnico estadouniden-
se de ascendencia africana en comparacion con pacientes cau-
casicos es congruente con estudios previos que informan pun-
tuaciones mas altas de sintomas positivos**, negativos® y de
desorganizacion®, asi como puntuaciones mas bajas de sintomas
depresivos*, en pacientes de grupos étnicos africanos negros en
comparacion con holandeses caucasicos y britanicos caucasicos
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Figura 2. Curvas de eficacia diagndstica (ROC) multinomial de dimensiones de sintomas transdiagnosticos y diagnosticos categoricos del DSM
utilizados en la prediccion de biotipos de la Red Bipolar-Esquizofrenia sobre Fenotipos Intermedios (B-SNIP) (discontinuidades debidas a redondeo

de las funciones de densidad estimadas)
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en Paises Bajos* y Reino Unido*, respectivamente. Nuestros
hallazgos demostraron ademas que las puntuaciones de factor
en la dimension de la psicosis transdiagnostica fueron mas altas
para pacientes estadounidenses de ascendencia africana que para
caucasicos. En general, las relaciones entre las dimensiones de
sintomas transdiagndsticos, no afectivos, afectivos y especificos
por una parte, y la edad, el género, el grupo étnico y el funciona-
miento social por la otra, fueron ampliamente congruentes con la
epidemiologia clinica y social de la psicosis y, por tanto, apoyan
su validez concomitante!746-4,

Sin embargo, estas dimensiones no solo deben ser validas
sino también ttiles'. Con el fin de dilucidar la utilidad de las
dimensiones de sintomas que aqui identificamos, investigamos
su precision para clasificar a pacientes en diagnésticos de DSM
categoéricos y los biotipos de psicosis de B-SNIP. En general,
la utilidad diagnostica potente de las dimensiones de sintomas
transdiagndsticos, no afectivos, afectivos y especificos para asig-
nar a los pacientes a diagnosticos del DSM se demostro con las
escalas PANSS, YMRS y MADRS, que son escalas de sintomas
clinicos establecidas que se pueden utilizar tanto en investiga-
cién como en asistencia sanitaria sistematica. Puesto que nues-
tros hallazgos sobre los perfiles de sintomas segtin diagnosticos
del DSM fueron congruentes con definiciones operacionales de
sintomas de clasificacion actuales, estos pueden proporcionar un
avance para un enfoque psicométricamente fundamentado para
una clasificacion mas exacta de pacientes en estos diagndsticos.

Cuando analizamos la utilidad de las dimensiones de sinto-
mas en relacion con los biotipos de B-SNIP recién identificados™,
esto demostrd que los pacientes fueron clasificados en estos bioti-
pos con mayor precision basandose en las dimensiones de sinto-
mas que en los diagnoésticos categoricos del DSM. Los hallazgos
demostraron ademas perfiles de sintomas no afectivos (biotipo 1),
afectivos (biotipo 3) y transdiagndsticos (biotipo 2) mas acentua-
dos para los biotipos de B-SNIP individuales (Figura 1).

En términos mas generales, estos hallazgos muestran como los
fenotipos psicopatologicos dimensionales pueden caracterizarse co-
nectandolos con constructos neurobioldgicos basicos y, viceversa,
ofrecen fenotipos psicopatologicos dimensionales para la investiga-
cion en dimensiones neurobioldgicas basicas de trastornos mentales
como los RDoC'*?*21# En otras palabras, solidarizarse en vez de
ver los enfoques fenomenoldgicos y neurobioldgicos como separa-
dos o iniciativas competitivas puede ser el camino a seguir.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos proporcionan nueva evidencia sobre la
dimensionalidad de los trastornos del espectro de la psicosis y,
especificamente, indican que una dimension de psicosis trans-
diagnostica, dimensiones de psicosis no afectiva y afectiva dis-
tintivas y cinco dimensiones de sintomas especificos explican
mejor los datos de sintomas obtenidos utilizando medidas am-
pliamente establecidas en pacientes con esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo y bipolar I con psicosis. También se dispone
de fuerte evidencia sobre la utilidad de estas dimensiones en
relacion con diagnoésticos categoricos del DSM y biotipos de
psicosis de B-SNIP. Esto deberia fundamentar el empleo de es-
trategias dimensionales en los sistemas de clasificacion diag-
nostica actuales.
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Los hallazgos también muestran caminos promisorios para
la investigacion en la interfaz de fenotipos psicopatoldgicos
dimensionales y otros enfoques transdiagnosticos como RDoC
que se centran en dimensiones neurobioldgicas basicas de los
trastornos mentales'"'2*2!, Esto debe extenderse a investigacio-
nes transdiagndsticas de factores genéticos y socioambientales
compartidos y no compartidos de dimensiones de sintomas de
trastornos psicoticos y no psicoticos para examinar la imbrica-
cion (e independencia) de importantes espectros o sindromes y
cartografiar de manera mas completa y modelar la dimensiona-
lidad de los trastornos mentales como una base para sistemas de
clasificacion diagndstica mas validos.
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Una determinacion oportuna del riesgo de trastorno por estrés postraumdtico (PTSD) es un requisito preliminar para proporcionar servicios eficientes y para
la prevencion. Proporcionamos una herramienta para estimacion de riesgo que permite calcular la probabilidad de PTSD en individuos a partir de factores
predictores tempranos. Miembros del Consorcio Internacional para Predecir PTSD (ICPP) compartieron datos a nivel de apartado de participantes individuales
derivados de 10 estudios longitudinales de sobrevivientes de traumatismo civil ingresados en centros de atencion aguda en seis paises. Participantes elegibles
(N=2.473) llenaron una evaluacion clinica inicial en un lapso de 60 dias de exposicion a trauma, y por lo menos una evaluacion de seguimiento 4 a 15 meses mds
tarde. Mediante la Escala de PSTD para DSM-1V Administrada por Profesional Clinico (CAPS) se evalué la gravedad de los sintomas de PSTD y la categoria
diagnostica en cada evaluacion. Se evalud y se armonizo entre los estudios la escolaridad de los participantes, la exposicion previa a traumatismo en el curso de
la vida, el estado conyugal y la posicion socioeconomica. La variable principal del estudio fue la probabilidad de un PTSD en el seguimiento dado los predictores
tempranos. La prevalencia de PTSD fue de 11,8% (9,2% para participantes masculinos y 16,4% para femeninos). Un modelo logistico utilizando la gravedad de
sintomas iniciales de PTSD (puntuacion total inicial en CAPS) como un factor predictor produjo estimaciones notablemente precisas de PTSD en el seguimiento
(probabilidades previstas frente a brutas: v = 0,976). Afiadir al modelo género femenino, menor nivel educativo y exposicion previa a traumatismo interpersonal
de los informantes genero estimaciones de probabilidad de PTSD mas altas, con una precision de modelo similar (probabilidades previstas frente a brutas; r =
0,941). El modelo actual se pudo ajustar a otras circunstancias traumdticas y dar cabida a factores de riesgo no captados por el ICPP (por ejemplo, biologicos,
sociales). En congruencia con su uso en medicina general, los modelos de estimacion de riesgo pueden fundamentar opciones clinicas en psiquiatria. Cabe esperar
que la cuantificacion del riesgo de PTSD de los individuos sea un primer paso hacia una prevencion sistemdtica del trastorno.

Palabras clave: Trastorno por estrés postraumdtico, prediccion, herramienta de evaluacion de riesgo, sobrevivientes de trauma, escala de PTSD administrada por
profesional clinico para DSM-1V (CAPS), género femenino, formacion educativa inferior, exposicion a traumatismo interpersonal previo, prevencion.

(World Psychiatry 2019;17:77-87)

El trastorno por estrés postraumatico (PTSD) es la consecuen-
cia psicopatologica mas frecuente de eventos traumaticos'?. El
PTSD cronico es persistente, debilitante y a menudo intratable®”.
Los sintomas iniciales de PTSD son predictores sensibles pero no
especificos de PTSD cronico'. Desaparecen en mas de 70% de
quienes los experimentan''""*, mientras que pocos sobrevivientes
inicialmente asintomaticos desarrollan PTSD de inicio tardio™.

Las intervenciones de psicoterapia cognitiva conductual tem-
pranas reducen significativamente la prevalencia de PTSD, y su
efecto es estable®'>'¢. Sin embargo, estas intervenciones exigen
recursos y son innecesarias para sobrevivientes con bajo riesgo,
cuyos sintomas ceden en forma espontanea'>!’. En consecuencia,
una estimacion individual exacta del riesgo de PTSD cronico de
los sobrevivientes es un requisito preliminar para la prevencion
eficiente y la planeacion de servicios'®.

Estudios previos han tenido dificultad para producir tales
estimaciones, debido a la multiplicidad, complejidad y variacion
de la distribucion de indicadores de riesgo de PTSD. Asi mismo,
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casi en todos los estudios se ha intentado predecir casos (es de-
cir, quién desarrollarda PTSD) en vez de producir estimaciones de
probabilidad de PTSD para cada participante (es decir, cuantas
probabilidades tiene una persona de desarrollar PTSD)!-%,

No obstante, estudios longitudinales han comunicado multiples
indicadores de riesgo de PTSD a nivel de grupo?-*?, por ejemplo,
género femenino™**, edad®, nivel de formacion educativa®, grupo
étnico?, exposicion a eventos traumaticos en el curso de la vida?’ y
estado conyugal®. Se han desarrollado varias predicciones de casos
basadas en sintomas, que constantemente han tenido mejor desem-
pefio que el azar®™®?!, pero que no pueden construir un estimador de
riesgo fiable, personalizado®. Asimismo, metanalisis*'? y analisis
sistematicos?'?%333* han respaldado indicadores de riesgo a nivel de
grupo sin un procedimiento claro para la implementacion clinica®.

Los ingresos a centros de atencion aguda por traumatismo y
servicios de urgencias ofrecen un primer punto de contacto con
multiples sobrevivientes con riesgo. En los servicios de urgencias
se evalua en Estados Unidos a mas de 39 millones de individuos
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cada afio para el tratamiento de lesiones traumaticas®*. A nivel
mundial, los accidentes de transito en carretera, una causa principal
de ingresos a servicios de urgencias, producen 1,25 millones de de-
funciones y mas de 20 millones de lesiones no mortales cada afio®.
La prevalencia de PTSD después de ingresos a servicios de
urgencias es similar a la observada en sobrevivientes que no re-
quieren o reciben tratamiento en los servicios de urgencias; por
ejemplo, incidencia de 52% de nuevos casos de PTSD entre so-
brevivientes de violencia interpersonal ingresadas a los servicios
de urgencia frente a 51-76% entre mujeres vigiladas en alber-
gues, clinicas de violencia doméstica y grupos de terapia*'“#*. La
prevalencia de PTSD en 18 meses entre conductores ingresados
a hospitales generales después de accidentes automovilisticos
con produccion de lesiones (11%) es poco mas alta que la de los
automovilistas no atendidos en servicios de urgencias (7%)*.
La cuantificacion del riesgo de PTSD de los individuos des-
pués de un ingreso a atencion aguda por traumatismo podria
proporcionar un fundamento empirico para mitigar y prevenir
un problema de salud publica importante. Hacia esa meta, los
miembros del Consorcio Internacional para Predecir PTSD
(ICPP) compartieron datos a nivel de apartado derivados de diez
estudios longitudinales basados en la atencion aguda del desa-
rrollo temprano de PTSD, realizado en Estados Unidos, Aus-
tralia, Japon, Israel, Suiza y los Paises Bajos. Los datos fueron
armonizados, combinados en una sola serie de datos a nivel de
participante (IPD) individual y remitidos para analisis de datos.
Un anélisis de IPD, o meganalisis, ofrece una estrategia sensible
para agregar datos en estudios****. A diferencia de los analisis siste-
maticos y los metanalisis, los meganalisis no se basan en enfoques
analiticos de datos de los estudios originales y en perspectivas de
notificacion y hacen posible estimaciones directas de parametros
de interés (es decir predictores, variables). Esto permite examinar
directamente heterogeneidad de la fuente de datos y variaciones de
subgrupos, y hace posible interrogar los datos combinados en formas
no consideradas o imposibles, en los estudios componente, debido
a sus tamaflos de muestra o diversidad de poblacion limitada®®4"
En congruencia con las practicas de evaluacion de riesgo medio
actuales (por ejemplo, en oncologia®®**’, cirugia o cardiologia'~*),
utilizamos la IPD de ICPP para desarrollar una funcion de prediccion
que estima la probabilidad de PTSD dada una serie de indicadores
de riesgo tempranos observables. Después de demostraciones re-
producidas de su valor predictivo en modelos de clasificacion’>2,
posicionamos los sintomas de PTSD como un predictor clave, enri-
queciendo después los modelos predictivos mediante la inclusion de
otros indicadores de riesgo ya documentados y clinicamente obteni-
bles que estan disponibles en la serie de datos de ICPP (por ejemplo,
género, tipo de trauma, antecedente de trauma en el curso de la vida).

METODOS

Estudios, participantes y variables

Utilizando una estrategia de busqueda de la literatura previa-
mente descrita®, la IPD de ICPP consisti6 en trece estudios longi-
tudinales basados en la atencién aguda a sobrevivientes de trauma
reciente que se realizaron en seis paises. Los investigadores obtuvie-
ron consentimiento informado utilizando procedimientos aprobados
por sus juntas de analisis institucionales locales. Los datos a nivel
de apartado provenientes de los estudios fueron compartidos, armo-
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nizados (véase adelante) y combinados en una serie de datos agru-
pada. Todos los estudios de ICPP utilizaron el templete de PTSD
del DSM-IV para inferior diagnéstico y gravedad de los sintomas
de PTSD. Se incluyeron en este estudio los diez ensayos'>*" que
utilizaron la escala de PTSD Administrada por Profesional Clinico
para DSM-IV (CAPS) validada en repetidas ocasiones™ .

Se incluy6 a participantes en el estudio si tenian una entre-
vista de CAPS inicial en los 60 dias subsiguientes al evento trau-
matico, y por lo menos una evaluacion de CAPS de seguimiento
4 a 15 meses (122 a 456 dias) después de la exposicion a trauma.
Estos criterios fueron cumplidos por 2.473 participantes (Tabla
1). Para maximizar la utilidad de la prediccion, utilizamos la
observacion mas temprana para individuos con dos evaluaciones
tempranas (<60 dias), y la ultima observacion para aquellos con
multiples evaluaciones durante el seguimiento.

Gravedad y diagnéstico de PTSD

La CAPS cuantifica la frecuencia y la gravedad de cada uno de
los 17 criterios de sintomas de los PTSD en el DSM-IV™ al asignar
a cada sintoma una puntuacion de frecuencia creciente de 0-4 y una
puntuacion de intensidad de 0-4. Se obtiene una medida continua de
la gravedad de PTSD afiadiendo todas las puntuaciones de sintomas
individuales (puntuacion total en CAPS). Se determina un diag-
nostico de PTSD utilizando criterios diagnosticos de PTSD segun
DSM-1V de por lo menos experimentar otra vez (Criterio B), tres
sintomas de evasion/aturdimiento (Criterio C) y dos de hiperexcita-
cion (Criterio D)™. Después de las recomendaciones, se considero
“presente” un sintoma de PTSD si su puntuacion de frecuencia fue
de 1 o mas, y su puntuacion de intensidad fue de 2 o mas™”.

Informacion sobre el Criterio E (duracion de por lo menos un
mes) y el Criterio F (trastorno o alteracion clinicamente signifi-
cativos) se obtuvo en cuatro de los diez estudios. Un analisis de
sensibilidad dentro de estos estudios reveld concordancia muy
elevada entre los diagnosticos determinados por cumplir solamen-
te los criterios de sintomas del DSM-IV (es decir, Criterios B a D)
y los obtenidos utilizando los criterios de sintomas y los criterios
E y F (sensibilidad 0,92, especificidad 1,00, kappa de Cohen =
0,95). Después presumimos que el diagnostico de PTSD estaba
presente, entre los estudios, con base unicamente en el cumpli-
miento de los criterios de sintomas de PTSD segtin el DSM-IV.

Indicadores de riesgo

El indicador principal de riesgo del estudio fue la gravedad
de PTSD en la evaluacién inicial (CAPS, rango 0-136), con-
siderandose como predictores adicionales edad, género, grupo
étnico, logro educativo, antecedente de exposicion a trauma en
el curso de la vida y tipo de trauma actual.

Diferencias en la recoleccion de datos y en los instrumentos
utilizados entre los estudios exigieron la armonizacion de cuatro
indicadores de riesgo. El logro educativo, que varié segun los
sistemas académicos de los paises participantes, se registro en
una variable binaria de menos de educacion secundaria frente a
terminacion de por lo menos educacion secundaria. La recodifi-
cacion de la exposicion a eventos traumaticos en el curso de la
vida de los participantes siguié a una demostracion previa de una
fuerte relacion entre trauma interpersonal y PTSD¢ e incluyo:
a) exposicion a un minimo de un caso de violencia interpersonal
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Tabla 2. Comparacion de participantes con datos completos e incompletos

Completa  Incompleta
Variable (N=1,682) (N=791 p
Edad (media + DE) 37.5£14.1 39.0+13.6 0.347
CAPS, (media + DE) 21.0£26.0 14.0£22.3 <0.001
Género, N (%)
Masculino 1,028 (66) 533 (34) <0.001
Femenino 654 (72) 251 (28)
Grupo étnico, N (%)
Caucdsicos 1,502 (76) 481 (24) <0.001
No caucasicos 180 (97) 503)
Escolaridad, N (%)
Por lo menos educacién secundaria 1,389 (73) 505 (27) 0.057
Menos de educacion secundaria 293 (69) 133 (31)
Estado conyugal, N (%)
Casado/vive con una pareja 860 (74) 304 (26) 0.005
Soltero no vive con una pareja 822 (69) 375 (31)
Tipo de trauma N (%)
Accidente automovilistico 1,285 (75) 421 (25) <0.001
Otros no interpersonales 291 (47) 329 (53)
Interpersonal 106 (77) 31(23)
Trauma previo, N (%)
Ninguno 298 (86) 49 (14) <0.001
No interpersonal 626 (87) 93 (13)
Interpersonal 758 (76) 233 (24)
PTSD como variable, N (%)
No 1,474 (68) 708 (32) 0.178
Nt 208 (71) 83(29)

PTSD, trastorno por estrés postraumatico; CAPSU, Puntuacion Inicial en la escala de
PTSD para DSM-IV Administrada por Profesional Clinico

(por ejemplo, violencia fisica o sexual, guerra o terror), b) ante la
falta del primero, la exposicion o por lo menos un caso de trau-
ma no interpersonal (por ejemplo, accidentes de transito en la
carretera) y ¢) ninguna exposicion a trauma. Eventos traumaticos
que dieron lugar al ingreso a atencion aguda actual se clasifica-
ron como accidentes en vehiculos motorizados, otros eventos no
interpersonales y violencia interpersonal (por ejemplo, asaltos).

Completitud de datos y manejo de observaciones faltantes

Los datos de CAPS estuvieron disponibles para los 2.473
participantes. Los datos sobre edad, género y trauma actual es-
tuvieron disponibles para mas de 99% de la muestra. El estado
conyugal falté en 4,5%, la formacion educativa en 6,2%, el grupo
étnico en 12,3% y el traumatismo previo en 16,8% de la muestra.

Los participantes en los que falté por lo menos una variable
(N=791; 32%) fueron diferentes de aquellos con datos completos
(N=1.682) con respecto a varios indicadores de riesgo (Tabla 2).
Para resolver estas observaciones omitidas, presentamos analisis
en los cuales los predictores faltantes fueron manejados mediante
multiples ecuaciones encadenadas (MICE) realizadas en la IPD7’.
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Se crearon diez series de datos imputados después de 20 itera-
ciones y los resultados se combinaron utilizando el método de
Rubin’. Para exhaustividad, también calculamos los resultados
utilizando individuos que tenian datos completos (es decir, sin
imputacion). Los resultados no fueron sustancialmente diferentes
a los obtenidos tras la imputacion y estan disponibles a peticion.

Analisis de datos

Las diferencias en frecuencia y gravedad de predictores de
riesgo entre participantes con y sin PTSD al final fueron evalua-
das utilizando pruebas de Mann-Whitney para predictores de ries-
go continuo y pruebas de la X? para predictores de riesgo catego-
ricos. El nimero de participantes que admitié cada puntuacion de
gravedad en CAPS | (suavizada para intervalos de cinco puntos)
fue visualizado utilizando un histograma, por separado para todos
los participantes y para aquellos con PTSD al final del estudio.

El tamafio de la muestra relativamente grande en la serie datos
de ICPP nos posibilitd para obtener estimaciones burdas simples
de la probabilidad de PTSD corriente abajo para cada puntua-
cion en CAPS . El estimador utilizado fue la fraccion de casos de
PTSD entre todos los individuos con una determinada puntuacion
en CAPS , suavizada con un intervalo de cinco puntos adyacentes.

Se obtuvieron modelos de regresion logistica utilizando CAPS
como el unico predictor (modelo de CAPS ), CAPS  mas todos los
predictores de riesgo (modelo completo) y CAPS més tinicamente
predictores significativos (modelo de predictores significativos).
Los ajustes de los modelos fueron evaluados utilizando la
puntuacion de Brier”, la R? de Efron, el cociente previsto/bruto
del modelo y el area bajo la curva de eficacia diagnostica (AUC).

La puntuacion de Brier” mide la exactitud de las predicciones
probabilisticas. Expresa el error estandar medio de la diferencia al
cuadrado entre las probabilidades estimadas y la verdadera clasi-
ficacion del PTSD. Su rango es de 0 a 1. Una puntuacion de Brier
de 0 representa un modelo perfecto y puntuaciones de 0,25 o0 mas
sefialan un modelo no informativo. R? de Efron es la correlacion
entre las probabilidades previstas y las probabilidades suavizadas.

Se consideraron dos opciones para seleccionar el intercepto
del modelo de regresion: un intercepto de efectos fijos, en el que
una intercepcion comun se estima después de combinar o “apilar-
se” los datos en conjunto, y una intercepcion de efectos aleatorios,
en la que la intercepcion se permite variar segin estudio*. No se
han recomendado efectos aleatorios (o métodos estratificados)
cuando la prevalencia de una variable varia sustancialmente entre
los estudios*, como es el caso con los estudios de ICPP. Como
alternativa, se podria postular que la heterogeneidad en la preva-
lencia de PTSD como variable en los estudios de ICPP reflejo la
heterogeneidad en la distribucion de la gravedad en CAPS entre
los estudios, lo cual se debid a variabilidad en la rutina de mues-
treo de los estudios. Bajo esta hipétesis, podrian verse estudios
de ICPP como representativos de diferentes muestreos de una po-
blacion parental comun de ingresos a atencion aguda por trauma.

Para evaluar los dos modelos, comparamos los ajustes predicti-
vos de los efectos fijos y las regresiones logisticas de efectos alea-
torios con CAPS  como el tinico predictor, utilizando un método
de bootstrap donde los participantes fueron muestreados en forma
aleatoria con reemplazo, se obtuvieron los modelos y luego se es-
timaron las probabilidades previstas con base en los dos modelos
entre los participantes excluidos. Para cada método, se obtuvieron
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el cociente de diagnosticos de PTSD esperados y diagnosticos de
PTSD reales (esperado/observado o E/O), la Bgmba] del declive de
calibracion (el declive de una regresion logistica de las probabili-
dades previstas sobre el PTSD como variable) y la puntuacion de
Brier. Una E/O alejada de 1 indica si la intercepcion del modelo,
que determina la prevalencia prevista de PTSD, es demasiado alta
o demasiado baja, mientras que el sesgo de calibracion refleja la
heterogeneidad de las asociaciones de predictor/variable o el sobre-
ajuste de los datos*. Este proceso se repitid 100 veces con estadis-
ticas promediadas entre las iteraciones. Un hallazgo de resultados
mas deficientes en el modelo de efectos fijos en comparacion con
el modelo de efectos aleatorizados indicaria que los estudios fueron
demasiado heterogéneos para analizarse en conjunto después de
tomar en cuenta las diferencias en la distribucion de CAPS.

Las diferencias en la probabilidad prevista de PTSD dados
diferentes factores de riesgo se estimaron extrayendo 1.000 si-
mulaciones posteriores de los coeficientes § de cada modelo,
prediciendo el PTSD como variable en cada valor de CAPS
con diferentes perfiles de riesgo (por ejemplo, género masculino
frente a femenino) y evaluando las diferencias entre las probabi-

lidades previstas en las puntuaciones en CAPS | inicial®.

El intervalo de tiempo seleccionado para determinar la cate-
goria de PTSD al final (122-456 dias; 4-15 meses) maximizo el
numero de estudios de ICPP incluidos en cada intervalo de tiempo.
Para evaluar si la amplitud sustancial de cada intervalo de tiempo
afectaba los resultados, y para producir ademas una estimacion de
la probabilidad de PTSD prolongado, repetimos las regresiones lo-
gisticas utilizando participantes cuya categoria de PTSD se obtuvo
9 a 15 meses (273-456 dias) después de los eventos traumaticos.

RESULTADOS

Caracteristicas, predictores de riesgo y puntuaciones en CAPS

La edad promedio de los participantes al inicio del estudio era
39,0 + 13,9 afios. Hubo menos participantes femeninos (37%) en
la muestra que masculinos. Los accidentes en vehiculos motori-
zados fueron el traumatismo indice mas comun, seguido de otros
tipos de trauma no interpersonal (25%) y trauma interpersonal
(6%). La mediana de tiempo transcurrido hasta la evaluacion

Tabla 3. Variables de muestras estratificadas segun categoria de trastorno por estrés postraumatico (PTSD) como variable

Variable No PTSD al final PTSD al final Muestra total P
N (%) 2,182 (88) 291 (12) 2,473
Edad (media + DE) 38.0£14.2 39.0£11.8 39.0£13.9 0.366
CAPS  (media + DE) 23.1£21.4 59.6+27.8 27.4+25.1 <0.001
Género, N (%)
Masculino 1,418 (91) 143 (9) 1,561 <0.001
Femenino 757 (84) 148 (16) 905
Faltante 7(0.3)
Grupo étnico, N (%)
Caucisicos 1,742 (88) 241 (12) 1,983 0.592
No caucisicos 165 (89) 20 (11) 185
Faltante 305 (12.3)
Escolaridad, N (%)
Por lo menos educacion secundaria 1,698 (90) 196 (10) 1,894 0.051
Menos de educacion secundaria 368 (86) 58 (14) 426
Faltante 153 (6.2)
Estado conyugal, N (%)
Casado/vive con una pareja 1,035 (89) 129 (11) 1,164 0.780
Soltero/no vive con pareja 1,060 (89) 137 (11) 1,197
Faltante 112 (4.5)
Tipo de trauma actual, N (%)
Accidente automovilistico 1,485 (87) 221 (13) 1,706 <0.001
Otros no interpersonales 588 (95) 32(5) 620
Interpersonal 100 (73) 37 (27) 137
Faltante 10 (0.4)
Trauma previo, N (%)
Ninguno 308 (89) 39 (11) 347 0.061
No interpersonal 641 (89) 78 (11) 719
Interpersonal 848 (86) 143 (14) 991
Faltante 416 (16.8)

Las comparaciones (valores de p) son entre participantes frente a sin PTSD al final

CAPS , Puntuacin Inicial en la Escala de PTSD para DSM-IV Administrada por Profesional Clinico
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inicial fue 15 £ 16,7 dias (rango 1-60). La mediana de tiempo
hasta la evaluacion final fue 333 + 103,1 dias (rango 122-456).

La prevalencia de PTSD como variable fue 11,8% (N=291).
El PTSD como variable fue significativamente mas frecuente
entre participantes femeninos (16,4%, en comparacion con 9,2%
en varones, p < 0,001) y en participantes que sufrieron trauma
interpersonal en comparacion con un accidente en vehiculo mo-
torizado y otros eventos traumaticos (respectivamente, 27%, 5%
y 13%, p <0,001). No se observaron diferencias significativas
segun grupo étnico, estado conyugal o edad (Tabla 3).

El histograma en la Figura 1 muestra el nimero de partici-
pantes que admitieron cada puntuacion en CAPS , suavizada
para un intervalo de cinco puntos. Como puede verse, el nimero
total de participantes disminuye progresivamente conforme se
incrementan las puntuaciones en CAPS . Las puntuaciones en
CAPS, de participantes con PTSD al final, no obstante, abarcan
toda la gama de gravedad del instrumento, de manera que la pro-
porcion de aquellos con PTSD como variable aumenta conforme
se incrementa la gravedad en CAPS,.

Prediccion de PTSD como variable

Los resultados de modelos de efectos fijos utilizando uni-
camente CAPS  (modelo de CAPS ), CAPS  mas todos los
predictores disponibles (modelo completo) y CAPS  mas
unicamente predictores significativos (modelo de predictores
significativos) se presentan en la Tabla 4.

El modelo de CAPS | (representado en el grafico de la Figura
2 junto con intervalo de confianza del 95%) se ajusta bien (R?
de Efron = 0,230; puntuacion de Brier = 0,080; AUC = 0,847),
con una correlacion muy alta entre la probabilidad prevista del
modelo y la estimacion suavizada de la probabilidad condicio-
nal (1=0,976). La regresion logistica utilizando el modelo com-
pleto demostrd que el género femenino ($=0,309; SE=0,151;
p=0,041), el tener un nivel de educacion inferior a secundaria
(B=0,486; SE=0,188; p=0,009), y el trauma interpersonal previo

(B=0,662; SE=0,238; p=0,006) contribuyeron en grado signifi-
cativo al desenlace de PTSD.

Con la inclusion de todos los indicadores de riesgo (mode-
lo completo) o el de factores significativamente contribuyentes
(modelo de predictores significativos), la precision se mantuvo
elevada (respectivamente, correlacion de probabilidad suavizada
=0,941; R? de Efron = 0,246; puntuacion de Brier = 0,078; AUC
= 0,855; y correlacion de probabilidad suavizada = 0,946; R? de
Efron = 0,246; puntuacién de Brier = 0,078, AUC = 0,851). Por
consiguiente, aiadir género femenino, exposicion a violencia
interpersonal en el curso de la vida y nivel de educacion inferior
a secundaria al modelo de CAPS aumento la probabilidad de
PTSD y a la vez mantuvo la precision del modelo de CAPS,.

En el analisis mediante el método de bootstrap en que se
comparé el modelo logistico de efectos fijos con un modelo de
efectos aleatorios utilizando solo CAPS como un predictor, €l
cociente E/Oyla Bglobal del modelo de efectos fijos (1,01 y 1,00,
respectivamente) se acerco mas a 1,00 que el modelo de efectos
aleatorios (1,14 y 0,75, respectivamente), y la puntuacion de
Brier fue mas baja en promedio para el modelo de efectos fijos
(0,081; SD =0,01) que el modelo de efectos aleatorios (0,084;
SD =0,01). En general, el modelo de efectos fijos parece estimar
el nimero probable de participantes con PTSD en el seguimiento
con mas precision, con menos heterogeneidad o sobreajuste, que
el modelo de efectos aleatorios, lo que respalda por tanto la
agrupacion de estudios participantes.

Después de tomar en cuenta el efecto de CAPS ; se observo que
participantes femeninos tenian un riego mayor maximo de 5% (IC
del 95%: -2% a 12%) para PTSD al final en comparacion con parti-
cipantes masculinos. Ademas, participantes con todos los factores de
riesgo significativos (es decir, género femenino, nivel educativo in-
ferior a secundaria y exposicion a trauma interpersonal previo) tuvo
un incremento de 34% (IC del 95%: 20-48%) en el riesgo de PTSD
en comparacion con participantes sin algin factor de riesgo signi-
ficativo (es decir, hombres con educacion secundaria y sin trauma
interpersonal previo). Las probabilidades estimadas y los intervalos
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Figura 1. Histograma de las puntuaciones de gravedad de sintomas de PTSD iniciales entre los participantes (CAPSO0, puntuaciones totales). Los puntos

representan participantes individuales; los tridngulos superpuestos, a los

que después desarrollaron PTSD. PTSD, trastorno por estrés postraumatico;

CAPSO0, puntuacion inicial en la Escala de PTSD para DSM-IV Administrada por Profesional Clinico.
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Tabla 4. Coeficientes (con EE) y estadisticos del ajuste derivados de los predictores significativos de CAPS y modelos completos

Parametros de modelo Modelo de CAPS, Modelo de prediccion significativa Modelo completo
Intercepcién -3.981%%* (0.149) —4.628%*%* (0.27) —4.659%** (0.377)
CAPS, 0.05*** (0.003) 0.051#** (0.003) 0.05%*** (0.003)
Mujer - 0.307* (0.149) 0.309% (0.151)
Edad - - 0(0.006)
Educacion inferior a secundaria - 0.483** (0.186) 0.486** (0.188)
No caucdasico - - 0.42 (0.281)
Soltero - - 0.051 (0.164)
Evento traumdtico actual

Interpersonal - - 0.286 (0.255)

Otros - - -0.201 (0.222)
Exposicion a trauma en el curso de la vida

No interpersonal - 0.113 (0.249) 0.128 (0.249)

Interpersonal - 0.656%* (0.237) 0.662** (0.238)
R? de Efron 0.23 0.246 0.246
Correlacion de probabilidad suavizada 0.976 0.946 0.941
Puntuacion de Brier 0.08 0.078 0.078
AUC 0.847 0.851 0.855

#p< 0,05, #* p < 0,01, #+* p < 0,001

CAPS , puntuacidn inicial en la Escala de PTSD para DSM-IV Administrada por Profesional Clinico; AUC, drea bajo la curva de eficacia diagndstica

de confianza del 95% para PTSD al final con base en cada combina-
cion de los predictores significativos se proporcionan en la Tabla 5.
Utilizando datos de participantes cuya evaluacion en el ultimo
seguimiento fue entre 9 y 15 meses a partir del evento traumatico
(N=1.359) para ajustar una regresion logistica solo en CAPS,
gener6 probabilidades de prediccion similares (véase linea dis-
continua en Figura 2), con una precision de modelo similar (R?
de Efron = 0,195; puntuacion de Brier = 0,071; AUC = 0,822).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que la probabilidad de
cumplir los criterios diagnosticos de PTSD 4 a 15 meses después del
ingreso a cuidados agudos es modelada de manera fiable mediante
una funcion logistica de la gravedad inicial de los sintomas de PTSD.
Afiadidos a este modelo, género femenino, tener un nivel de educa-
cion inferior a secundario y trauma interpersonal previo se asocia-
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Figura 1. Probabilidades previstas de PTSD como variable condicional a las puntuaciones de gravedad iniciales (CAPSO0). Los puntos representan la
probabilidad condicional bruta de PTSD en el seguimiento dada la puntuacion en CAPS , suavizada con un niicleo de amplitud 5. La linea negra continua
representa la probabilidad prevista por el modelo logistica dada la puntuacion en CAPS . El area gris es el intervalo de confianza del 95% para el modelo
de prediccion. La linea discontinua representa la funcion predictora derivada de participantes con observaciones de seguimiento después de los 9 meses.
PTSD, trastorno por estrés pros-traumatico; CAPSO — puntuacion inicial en la Escala de PTSD para DSM-IV Administrada por Profesional Clinico.
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Tabla 5. Probabilidades estimadas (con IC del 95%) de diagnéstico de PTSD en el punto final segiin valores crecientes de puntuaciones en CAPS

Probabilidad de PTSD segiin género (CAPS, mas

Probabilidad de PTSD segtin género (CAPS mas menos que

Puntuacién total en Probabilidad de PTSD género) formacion secundaria y trauma interpersonal previo
CAPS, (solo CAPS)) Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0 0,018 (0,014-0,024) 0,017 (0,013-0,023) 0,021 (0,015-0,029) 0,030 (0,020-0,043) 0,041 (0,025-0,061)
5 0,024 (0,018-0,030) 0,022 (0,017-0,029) 0,027 (0,020-0,037) 0,038 (0,026-0,054) 0,052 (0,033-0,076)
10 0,03- (0,024-0,038) 0,028 (0,021-0,036) 0,034 (0,025-0,046) 0,049 (0,034-0,068) 0,065 (0,042-0,095)
15 0,038 (0,031-0,047) 0,035 (0,028-0,045) 0,043 (0,033-0,056) 0,062 (0,044-0,085) 0,083 (0,054-0,119)
20 0,048 (0,040-0,059) 0,045 (0,036-0,056) 0,055 (0,042-0,070) 0,079 (0,056-0,106) 0,104 (0,070-0,147)
25 0,061 (0,051-0,073) 0,057 (0,046-0,069) 0,069 (0,054-0,086) 0,099 (0,071-0,132) 0,130 (0,089-0,181)
30 0,077 (0,066-0,090) 0,071 (0,059-0,086) 0,086 (0,069-0,106) 0,124 (0,091-0,163) 0,161 (0,113-0,220)
35 0,097 (0,084-0,112) 0,090 (0,075-0,106) 0,108 (0,088-0,130) 0,154 (0,114-0,201) 0,198 (0,142-0,265)
40 0,121 (0,106-0,138) 0,112 (0,094-0,132) 0,134 (0,111-0,161) 0,190 (0,143-0,245) 0,241 (0,177-0,317)
45 0,150 (0,133-0,169) 0,139 (0,117-0,162) 0,165 (0,139-0,195) 0,232 (0,177-0,296) 0,290 (0,218-0,375)
50 0,185 (0,165-0,207) 0,171 (0,145-0,199) 0,202 (0,172-0,235) 0,280 (0,217-0,352) 0,345 (0,264-0,436)
55 0,226 (0,201-0,251) 0,208 (0,176-0,241) 0,244 (0,209-0,284) 0,334 (0,262-0,413) 0,404 (0,315-0,500)
60 0,272 (0,243-0,302) 0,252 (0,213-0,292) 0,293 (0,253-0,337) 0,392 (0,312-0,477) 0,466 (0,372-0,564)
65 0,324 (0,289-0,360) 0,301 (0,256-0,349) 0,346 (0,300-0,393) 0,453 (0,367-0,543) 0,528 (0,431-0,626)
70 0,381 (0,340-0,423) 0,355 (0,302-0,410) 0,404 (0,352-0,455) 0,516 (0,425-0,608) 0,590 (0,492-0,685)
75 0,442 (0,394-0,488) 0,413 (0,353-0,475) 0,464 (0,406-0,519) 0,579 (0,484-0,670) 0,649 (0,553-0,739)
80 0,504 (0,450-0,555) 0,474 (0,409-0,540) 0,525 (0,463-0,582) 0,638 (0,544-0,726) 0,704 (0,612-0,787)
85 0,566 (0,507-0,621) 0,535 (0,465-0,604) 0,586 (0,519-0,644) 0,694 (0,602-0,776) 0,754 (0,668-0,829)
90 0,625 (0,564-0,682) 0,595 (0,524-0,665) 0,644 (0,576-0,702) 0,745 (0,657-0,819) 0,797 (0,720-0,864)
95 0,682 (0,619-0,738) 0,653 (0,579-0,722) 0,698 (0,631-0,752) 0,790 (0,708-0,855) 0,835 (0,765-0,893)
100 0,733 (0,671-0,787) 0,706 (0,632-0,772) 0,747 (0,682-0,798) 0,828 (0,754-0,886) 0,867 (0,805-0,916)
105 0,778 (0,719-0,830) 0,754 (0,682-0,816) 0,790 (0,729-0,838) 0,861 (0,795-0,911) 0,893 (0,840-0,934)
110 0,818 (0,763-0,864) 0,796 (0,730-0,853) 0,828 (0,769-0,871) 0,888 (0,830-0,931) 0,915 (0,869-0,949)
115 0,852 (0,801-0,893) 0,833 (0,773-0,883) 0,860 (0,807-0,899) 0,911 (0,861-0,946) 0,932 (0,894-0,961)
120 0,881 (0,835-0,917) 0,864 (0,809-0,909) 0,887 (0,839-0,921) 0,929 (0,887-0,959) 0,947 (0,915-0,970)
125 0,904 (0,864-0,935) 0,890 (0,840-0,929) 0,909 (0,867-0,938) 0,944 (0,908-0,968) 0,958 (0,931-0,977)
130 0,924 (0,888-0,950) 0,912 (0,868-0,945) 0,927 (0,890-0,952) 0,956 (0,926-0,976) 0,967 (0,945-0,982)
135 0,939 (0,909-0,962) 0,929 (0,892-0,957) 0,942 (0,910-0,963) 0,965 (0,940-0,981) 0,974 (0,956-0,986)

PTSD, trastorno por estrés postraumdtico; CAPS , puntuacion inicial en Escala de PTSD Administrada por Profesional Clinico para DSM-IV. Véase toda la serie de combinaciones

de indicador de riesgo en https://wvdmei.shinyapps.io/PTSD Risk Lookup/.

ron a mayor probabilidad de PTSD al final. Otros factores de riesgo
previamente documentados, como edad, estado conyugal y tipo de
trauma actual, no mejoraron la prediccion con respecto al modelo
que tuvo puntuacion en CAPS como el inico predictor. Lo que es
importante, el margen de error limitado de la estimacion de riesgo im-
portante permite su uso clinico para evaluar la probabilidad de PTSD
para cada combinacion de los indicadores de riesgos significativos.
El efecto creciente limitado de varios factores de riesgo do-
cumentados fue un hallazgo inesperado, lo que indica que la
contribucion de estos factores a la probabilidad de PTSD es me-
diada sobre por su efecto sobre la gravedad de cada sintoma. En
congruencia con este punto de vista, una comparacion previa de
PTSD después de ataques terroristas con PTSD subsiguiente a
accidentes en vehiculos motorizados del mismo servicio de urgen-
cias demostr6 que la mayor prevalencia de PTSD a los 4 meses
después de ataques terroristas (38% frente a 19%) era explicable
completamente por las respuestas iniciales de los sobrevivientes,
lo que incluy6 los sintomas de PTSD en una semana, frecuencia
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cardiaca en servicio de urgencias y disociacion peritraumatica®'.

Nuestros resultados amplian hallazgos previos de una relacion
entre sintomas de PTSD iniciales intensos y recibir un diagnostico
de PTSD>>2 al resaltar el valor informativo afiadido de estimacio-
nes de probabilidad relacionadas con la clasificacion predictiva. La
distribucion uniforme de las puntuaciones en CAPS iniciales de
los participantes con PTSD ilustra un obstaculo para los modelos
de clasificacion, a saber: los sobrevivientes de trauma que tarde o
temprano desarrollan PTSD tuvieron su gravedad de sintomas ini-
ciales distribuida en toda la gama de puntuaciones totales en CAPS,
lo que cuestiona el empleo de un umbral para separar casos futuros
de los no casos. Predecir quién desarrollard PTSD, lo mismo que
predecir quién entre intensos fumadores desarrollaran cancer de
pulmon, es una tarea dificil, a menudo reemplazada por estima-
ciones de probabilidad. Los modelos de clasificacion han aportado
informacion importante a nuestra comprension de la etiologia y la
patogenia de los trastornos®-*, Sin embargo, las estimaciones de
probabilidad pueden estar mejor ajustadas para cuantificar el riesgo
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individual. Al igual que en otros campos de la medicina*>, cuanti-
ficar el riesgo finalmente fundamenta la accion clinica.

(Como pueden nuestros resultados aportar informacion para la
accion clinica? Considérese, por ejemplo, tres mujeres sobrevivien-
tes con una puntuacion en CAPS de 20, 40, 60, respectivamente;
un nivel educativo inferior a secundaria, y exposicion en el curso
de la vida a violencia interpersonal. Estos individuos tendran, res-
pectivamente, 10,4% (IC del 95%: 7,0 — 14,7), 24,1% (IC del 95%:
17,7-31,7) y 46,6% (IC del 95%: 37,2 — 56,4) de probabilidades
de presentar PTSD cronico. Los hombres sobrevivientes con las
mismas puntuaciones iniciales y sin factores de riesgo adicionales
tendran, respectivamente, 2,7% (IC del 95%: 1,8 — 4,0), 7,1% (IC
del 95%: 4,8 —10,1) y 17,3% (IC del 95%: 12,2 — 23.4) probabili-
dades de presentar PTSD cronico. Los individuos que admiten la
puntuacion mas alta en CAPS , de los dos géneros, podrian consi-
derarse como pacientes que necesitan atencion clinica, por ejemplo,
una intervencion temprana. Las puntuaciones mas bajas pueden
justificar una “conducta expectante” con evaluaciones adicionales.

Una fortaleza de este estudio se deriva del uso de datos de un
gran numero de participantes de contextos cultural y geografi-
camente diversos. Cada investigacion incluida utilizé un disefio
longitudinal, evalu6 sintomas de PTSD poco después del trauma
indice y baso su evaluacion de sintomas y categoria diagnostica
en instrumentos de CAPS validado en forma repetida.

Al interpretar nuestros hallazgos, no obstante, se han de con-
siderar algunas limitaciones. En primer lugar, el marco de tiempo
para determinar el estado de PTSD en nuestros analisis principa-
les fue 4-15 meses, y por tanto muy amplios. Sin embargo, cuando
los datos se restringieron a participantes que se volvieron a entre-
vistar mas de 9 meses después del trauma, el modelo de predic-
cion logistica resultante se mantuvo esencialmente sin cambio.
Nuestra prediccion, no obstante, esta calibrada para el marco de
tiempo mas amplio y mas temprano y centrada en los dias 333,0
+ 103,1 (menos de 1 afio) a partir de la exposicion al trauma.

En segundo lugar, varios predictores de riesgo fueron armoniza-
dos debido a la variedad de instrumentos utilizados por investigado-
res de los centros, lo que dio lugar a una pérdida del detalle. Aunque
esta variables armonizadas (educacion inferior a secundaria, trauma
interpersonal en el curso de la vida) han contribuido a estimaciones
de probabilidad de PTSD, los resultados que implican variables
recodificadas pueden pasar por alto informacion de predictores im-
portante. Sin embargo, los predictores simplificados podrian ser mas
faciles de obtener en la practica clinica y se utilizan ampliamente en
modelos predictivos en otros campos de la medicina (por ejemplo,
“tabaquismo si/no” y “diabetes si/no” en la puntuacion de riesgo de
enfermedad cardiovascular a 10 afios de Framingham).

En tercer lugar, los datos de ICPP muestran considerable hete-
rogeneidad de estudios contribuyentes, lo cual, seglin se describi6
antes, plante6 inquietudes metodologicas sobre el mejor enfoque
para la combinacion de datos. Encontramos que el modelo de efec-
tos fijos fue mas exacto que el modelo de efectos aleatorios depen-
diente de la fuente de datos y por tanto justificod la combinacion de
diferentes estudios. También creemos que un modelo de efectos
fijos es mas aplicable a los nuevos entornos, pues se estimo entre
los estudios un declive global e intercepcion. Sin embargo, nuestra
eleccion no esta mas alla de la critica ni tampoco esta exenta de
relevancia: Las compilaciones de datos considerables de multiples
fuentes en la actualidad se evalian en la investigacion genética,
gendmica y de estudios por imagenes®’, todos los cuales tienen
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que lidiar con la heterogeneidad de la fuente de datos semejante a
la iniciativa de ICPP. Nuestra premisa tedrica de que estudios de
ICPP fueron subseries de muestreo diferenciales de una poblacion
subyacente de referencia (es decir, ingresos a cuidados agudos por
trauma) se ha de corroborar mediante el examen de la herramienta
de evaluacion de riesgo resultante en sobrevivientes de trauma
recién ingresados para atencion aguda.

La utilizacion de la entrevista clinica estructurada de CAPS pue-
de afiadir alguna carga a la prestacion de servicios, y esta entrevista
no es propiamente un instrumento de deteccion. Ademas, varios sin-
tomas de PTSD (es decir, CAPS) (por ejemplo, insomnio, evitacion,
incapacidad para recordar aspectos importantes de un evento trau-
matico) pueden no estar presentes durante el ingreso al servicio de
urgencias. No obstante, la CAPS inicial es un indicador de riesgo ro-
busto. En futuras investigaciones se ha de explorar alternativas para
la deteccion mas tempranas y mas sencillas, o establecer modelos
escalonados de “deteccion sistematica y prediccion”, comenzando
en el ingreso al servicio de urgencias y para predecir la probabilidad
de expresion de altos niveles de sintomas tempranos de PTSD.

Por ultimo, nuestro modelo fue desarrollado utilizando ingre-
sos a atencion aguda por trauma, y por consiguiente su imple-
mentacion en otras circunstancias traumaticas (por ejemplo, ad-
versidades prolongadas como guerras, cautiverio y reubicacion)
puede precisar ajustes. No obstante las estimaciones de riesgo
precisas para otras circunstancias traumaticas, consideramos que
se ha demostrado convincentemente aqui que la gravedad de los
sintomas iniciales es un predictor importante del riesgo de PTSD,
y que, como tal, su evaluacion entre sobrevivientes individuales
proporciona una advertencia valida y un llamado a la accion.

Estas limitaciones no se contraponen a la robustez de nuestras
estimaciones de probabilidad y su capacidad para respaldar una
evaluacion de riesgo personal en sobrevivientes individuales. Se
utilizan herramientas de estimaciones de riesgo similares en otros
dominios médicos para respaldar decisiones clinicas (por ejemplo,
para determinar probabilidad de cancer de mama* o de pulmon*-°
dados indicadores de riesgo). Las estimaciones de riesgo proporcio-
nadas en esta investigacion también se pueden utilizar para detonar
acciones (sea seguimiento a la expectativa o intervencion temprana)
de acuerdo con recursos locales y la conveniencia de la prevencion.

Cuantificar el riesgo individual es un avance en la planeacion
de servicios e intervenciones, que se dirige mejor a individuos
con alto riesgo y en ultima instancia disminuye la carga de PTSD
después del ingreso a cuidados agudos.
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REEVALUACION

El modelo de reduccion de sintomas a nivel de grupo basado
en evidencia como el principio organizador para la atencion
psiquiatrica: ;es tiempo de cambiar?
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El contenido y la organizacion de la atencion psiquidtrica han estado sujetos a la importante influencia del punto de vista de que las dificultades mentales aparecen
como trastornos diagnosticables que pueden tratar médicos especialistas que aplican guias de practica basada en evidencia (EBP) para reduccion de los sintomas
a nivel de grupo. Sin embargo, el modelo de reduccion de sintomas de la EBP esta sujeto a presiones, ya que puede estar desconectado de lo que los pacientes
necesitan, ignora la evidencia del cardcter transindromico de las dificultades mentales, sobreestima la contribucion de los aspectos técnicos del tratamiento en
comparacion con los componentes relacionales y habituales de la atencion y subestima la imposibilidad de generalizacion de grupo a individuo en la EBP. Un
volumen creciente de conocimientos indica que las enfermedades mentales raras veces “se curan” y es mejor enmarcarlas como vulnerabilidades. Se pueden lograr
importantes logros en el bienestar cuando los individuos aprenden a vivir con vulnerabilidades mentales a través de un proceso lento de fortalecer la resiliencia en
los dominios social y existencial. En este articulo, analizamos como se veria un servicio de salud mental si se tomaran en cuenta los factores antes sefialados. El
servicio psiquidtrico del Siglo XXI puede concebirse mejor como una comunidad de curacion a pequeiia escala que favorece la conectividad y fortalece la resiliencia
en el aprendizaje para vivir en vulnerabilidad mental, complementado por un niimero limitado de centros regionales. El apoyo de comparieros, organizado a nivel
de un colegio de restablecimiento, puede formar el elemento fundamental de la comunidad. Los tratamientos deberian dirigirse a reducir sintomas transindrémicos,
ajustados a servir al proceso de orden superior del restablecimiento existencial y la participacion social, y aplicado por profesionales que han sido capacitados para
colaborar, aceptar el estudio del individuo y maximizar los efectos mediados por la relacion terapéutica y los efectos curativos de las interacciones asistenciales
ritualizadas. Por ultimo, la integracion a un sistema de salud mental publico de comunidades electronicas que proporciona informacion, apoyo de comparieros y
ciudadanos y una gama de herramientas de automanejo calificadas por el usuario puede ayudar a cerrar la brecha entre la alta prevalencia de trastornos mentales
comunes y la capacidad relativamente baja de cualquier servicio de salud mental.

Palabras clave: Asistencia psiquidtrica, practica basada en evidencia, componentes relacionales de atencion, salud publica, resiliencia, apoyo de compaiieros,
reduccion de sintomas transindromicos, recuperacion, comunidades electronicas.

(World Psychiatry 2019;17:88-96)

Los padecimientos mentales ha sido el tema de intensa in-
vestigacion académica, que abarca los campos de epidemiologia,
neurobiologia, terapéutica y organizacion de servicios de salud,
y dando lugar a guias de practica basada en evidencia (EBP)
para lograr la reduccion de sintomas que se pueden utilizar para
trastornos mentales diagnosticables especificos.

La medicina basada en evidencia, en el sentido de tratar de
encontrar lo que probablemente funcione o no en un determina-
do paciente, con base en lo que se sabe, hace sentido eminente.
Sin embargo, la forma en la cual se malentiende y se aplica
puede originar numerosos efectos secundarios y limitaciones,
entre ellos, la practica de “recetario”, la falta de relevancia de
los resultados de la EBP para los pacientes y la imposibilidad de
generalizaciones de grupo al individuo'>.

El campo de los trastornos mentales, y los cambios que han
ocurrido en el mismo con el tiempo, puede ser muy dificil de
capturar en el paradigma médico convencional de diagndstico y
reduccion de sintomas inducida por tratamiento a nivel de grupo.
No obstante, de acuerdo con el principio de reduccién de sinto-
mas a nivel de grupo segun se aplica en la asistencia psiquiatrica,
el sufrimiento mental surge en la forma de trastornos mentales
universalmente diagnosticables que tienen un origen biopsicoso-
cial y que se pueden clasificar con base en los sintomas.

Las guias de tratamiento se construyen con base en eviden-
cia metanalitica de reduccion de sintomas medibles a nivel de
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grupo, el desenlace de tratamiento psiquiatrico por mucho in-
vestigado con mas frecuencia®. Los profesionales de los servi-
cios de salud mental han sido capacitados, en primer lugar, para
diagnosticar un trastorno mental en quienes buscan ayuda por
sintomas y, en segundo lugar, proporcionar tratamiento segun lo
prescriben las guias de EBP.

Dado que diversos trastornos tienen diferentes sintomas, el
concepto de EBP para el diagndstico como principio organizador
del lenguaje y las actividades en los sistemas de los servicios
psiquiatricos ha contribuido a la estratificacion diagnostica y
especializacion de instituciones, profesionales e investigadores.
Tanto pacientes como profesionales perciben una necesidad de
tratamientos especializados para problemas especificos como la
referencia primaria para la calidad. Los consumidores saben que
es necesario invertir tiempo en buscar en la Internet para encon-
trar un profesional que esté adecuadamente especializado, por
ejemplo, en autismo, trastorno bipolar, trastorno obsesivo-com-
pulsivo, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(ADHD), trastorno por estrés postraumatico o trastorno limite
de la personalidad.

El modelo de reduccion de sintomas de EBP basado en el diag-
nostico también ha repercutido en la tecnologia de encuesta sobre
la salud, en la que se ha observado la aplicacion sistematica de
criterios diagnosticos basados en sintomas para el trastorno mental
a la poblacion general, dando lugar a tasas elevadas de trastornos
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como depresion mayor y trastornos por ansiedad, aterrizdndolos en
las causas principales de la morbilidad global de las enfermedades.

La morbilidad global total estimada para las enfermedades
mentales representa un 21,2% de afios vividos con discapacidad
(YLD) y 7,1% de afios-vida ajustados a discapacidad (DALY)’,
lo que algunos han aducido puede representar una subestima-
cion sustancial®. Dada la capacidad limitada del sistema de salud
mental, datos de las encuestas de poblacion que indican que las
tasas de prevalencia anual de trastornos mentales son de alre-
dedor de 20% dan lugar a la percepcion de que gran parte de la
morbilidad permanece sin tratamiento.

Las campafias de concienciacion en salud mental, ajusta-
das al modelo de EBP para el diagndstico, han contribuido a la
creciente percepcion del publico de la existencia de trastornos
mentales diagnosticables y la importancia del acceso a la aten-
cion. En los paises occidentales se ha observado una demanda
creciente de tratamientos, segiin se pone en evidencia por los
incrementos notables en el consumo de medicamentos psicoac-
tivos, como antidepresivos’, sobre todo en personas jovenes®, el
uso creciente de centros de reduccion de sintomas mediante tra-
tamiento no farmacolégico manualizados de facil acceso® y las
tasas crecientes de ingresos involuntarios en paises europeos!®.

Dentro de la perspectiva de reduccion de sintomas de EBP
basada en el diagndstico, la tarea de los servicios psiquiatricos
es “administrar” tratamientos especializados que deberian estar
disponibles para quienes los necesitan, independientemente de
que el contexto sea tratamiento de “pacientes hospitalizados”,
“pacientes ambulatorios” o en la “poblacion”.

Los paises tradicionalmente tienen amplias diferencias en
lo que hacen los servicios de salud mental y como estan orga-
nizados'!. Se presupone que mejores servicios de salud mental
estan mas “basados en evidencia”'?, y que la “monitorizacion
de resultados sistematicos” de reduccioén de sintomas se puede
utilizar para evaluar la calidad del servicio de salud mental. Sin
embargo, organizar los servicios en torno a especialidades diag-
nosticas que proporcionan reduccion de sintomas basada en evi-
dencia, implica que el principio de reduccion de sintomas a nivel
de grupo de la EBP basada en el diagnostico es valido, relevante
y util, y que los hallazgos a nivel de grupo pueden traducirse a
individuos®. También indica que la reduccion de sintomas es
un constructo util como un foco primario en la capacitacion de
profesionales y la organizacion y evaluacion de servicios.

Sin embargo, “basado en evidencia” a nivel de grupo puede
naturalmente no dar lugar a la atencion centrada en el paciente
a nivel individual® y se ha desarrollado en torno al discurso de
enfermedades y sintomas, mas que de resiliencia y posibilida-
des'. Surge la interrogante de en qué grado la capacitacion de
profesionales y la planeacion y evaluacion de los servicios de
salud mental también deberia guiarse por otros factores.

En este articulo, describimos una serie de aspectos que son
relevantes en este sentido. En primer lugar, consideramos facto-
res que son relevantes para la validez del principio de reduccion
de sintomas de la EBP basada en diagnostico en la asistencia
psiquiatrica, como la naturaleza transindromica de los trastornos
mentales y el hecho de que gran parte del efecto del tratamiento
observado en la EBP es, de hecho, reducible a componentes
contextuales que no estan bien reconocidos e integrados en el
servicio y en la capacitacion de profesionales psiquiatricos.

En segundo lugar, describimos en qué grado la organizacion
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de servicios en torno a dominios de resultados sociales, existen-
ciales y somaticos de orden superior pueden ser mas relevantes
a los usuarios que la atencion tradicional en la reduccion de
sintomas a nivel de grupo basada en evidencia. En tercer lu-
gar, puntualizamos que, aunque las altas tasas de prevalencia de
trastornos mentales indican la necesidad de estrategias de salud
mental publica coherente, esto no se ha materializado'.

En la parte final, describimos las consecuencias de estos as-
pectos para la planeacion, organizacion e implementacion de
los servicios de salud mental, y damos recomendaciones para el
cambio. Aunque la mayor parte del analisis se basa en la practica
segun se desarrolld en paises con altos ingresos, consideramos
que algunos de los aspectos centrales son relevantes para los
servicios de salud mental en todo el mundo.

EL ADVENIMIENTO DE FORMULACIONES
TRANSINDBOMICAS DE LOS TRASTORNOS MENTALES
Y MAS ALLA

Los cocientes de probabilidad para etiologia, sintomas, res-
puesta a tratamiento y pronostico, ocasionados por categorias
diagnosticas tradicionales, son demasiado bajos para considerar-
se “utiles” segun lo requiere la EBP'®'®, Las dificultades mentales
representan agrupamientos muy variables de dimensiones de sin-
tomas transindrémicos que contravienen la reduccion diagnos-
tica detallada. El uso de 10 a 15 sindromes “paraguas” amplios
y superpuestos puede ser suficiente para la practica cotidiana'.

Si esta es la mejor “evidencia” de clasificacion de los tras-
tornos mentales, ;deberian los profesionales clinicos en los ser-
vicios de salud mental trabajar en clinicas de especializacion
diagndstica o “procedimientos de atencion”, o deberian imple-
mentar su conocimiento para influir en los trastornos mentales
transindrémicos, independientemente del diagnostico formal?

El valor percibido de la especializacion diagndstica esta im-
pulsado, en parte, por la posibilidad de delimitar grupos homo-
géneos en cuanto a psicopatologia, respuesta al tratamiento y
pronostico. Sin embargo, pacientes con diagnostico de depresion
mayor son heterogéneos en lo que respecta a sintomas, respuesta
a tratamiento y prondstico, y muestran altos niveles de imbrica-
cion con pacientes que tienen otros diagnosticos en lo referente
a sintomas, respuesta al tratamiento y prondstico.

Criterios de exclusion explicitos en los criterios diagnosti-
cos crean un factor de orden superior de lo que no son catego-
rias diagnosticas®, lo que da lugar a infinidad de categorias que
pueden diagnosticarse en forma separada pero al mismo tiempo
permanecen muy correlacionadas entre si y esto origina tasas de
“comorbilidad” confusamente elevadas y escasa fiabilidad en la
practica clinica. Este status quo a menudo deja confusos a los
pacientes lo mismo que a los médicos generales que los remiten.

Un modelo transindromico centrado en el paciente que com-
bine de manera flexible estrategias categoricas, dimensionales y
de red puede servir mejor al proposito de maximizar la utilidad
para los diferentes aspectos de la practica clinica. Sin embargo,
la especializacion diagndstica actual en investigacion y practi-
ca clinica ha originado una fragmentacion cultural y estructu-
ral?! que no puede desmantelarse facilmente, pues la identidad
profesional del personal clinico tiende a fusionarse con estas
especializaciones. Por consiguiente, cambiar el status quo, es
decir, hacer que la practica sea mas congruente con la evidencia
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cientifica disponible, puede originar una crisis de identidad y
resistencia a lo que puede verse como una farsa no profesional.

A fin de lidiar constructivamente con este problema, el proyecto
del DSM-5 tratd de introducir la nocion de dimensiones transindro-
micas en los diferentes capitulos, lo cual habria abierto el camino a
una nueva forma de practica clinica e investigacion transindromica.
Lamentablemente, el proyecto resultdé demasiado complejo y solo
dio por resultado que se incluyeran algunas dimensiones transindro-
micas en uno de los apéndices. Sin embargo, éstas no fueron verda-
deramente transindromicas, en el sentido de abarcar capitulos, pues
todas fueron acerca de variacion dimensional dentro del capitulo®.

En contraste, el US National Institute of Mental Health
(NIMH) formulé una gama de dimensiones transindromicas de
conducta y funcionamiento, con el proposito especifico de vin-
cular la variacion dimensional con la biologia en investigacion,
pero no con la finalidad de utilizarse en la practica clinica (Cri-
terios de Dominio de Investigacion, proyecto RDoC)*.

Por tanto, el enfoque transindromico sigue siendo una opcion
atractiva para unir los hilos culturales y estructurales que se han
construido en torno a categorias diagndsticas correlacionadas,
pero requiere mas investigacion. Puede ser productivo desarrollar
un modelo transindromico de sufrimiento mental que no solo gire
en torno a sintomas, sino también se enfoque en aspectos de con-
ducta, funcionamiento, rasgos psicologicos, factores somaticos,
factores sociales y exposiciones ambientales, lo que depende de
la relevancia diagnostica clinica y la preferencia del usuario. Esto
puede combinarse productivamente con un numero limitado de
categorias diagnosticas “paraguas” al nivel del sindrome amplio
(por ejemplo, sindrome del espectro de la psicosis)".

EFECTOS DE SERVICIO Y RELACIONALES COMO
COMPONENTES “INVISIBLES” DE TRATAMIENTO

Asi como hay dudas metodoldgicas y estadisticas en cuanto
a qué grado una psicoterapia incluso bien establecida como la
terapia cognitiva conductual (CBT) es absolutamente eficaz, se
han externado dudas en torno a en qué grado medicamentos
como antidepresivos tienen efectos reales??°.

Aunque investigacion metanalitica reciente indica que los an-
tidepresivos pueden tener un efecto pequefio sobre los sintomas a
corto plazo®, siguen sin resolverse factores importantes —como
sesgo debido a sintomas de abstinencia en el grupo con placebo y
diferencias en las expectativas a causa de la falta de uso de place-
bo activo en la comparacion con antidepresivos con abundantes
efectos secundarios—. De hecho, uno de los factores subyacentes
a los efectos débiles de la psicoterapia y los antidepresivos en
comparacion con placebo es la cuestion de las expectativas que,
segun la evidencia sefala, puede ser uno de los elementos clave
que impulse el cambio en los trastorno mentales®'32.

Dado que las magnitudes de efecto de la psicoterapia son pe-
queiias, por lo menos en analisis que toman en cuenta las multi-
ples fuentes de sesgo y factores que repercuten en la calidad®, la
probabilidad de diferencias significativas entre diferentes tipos de
psicoterapia logicamente también debe ser pequefia, permanecien-
do probablemente por debajo del umbral de resolucion estadisti-
ca y relevancia clinica. Esto puede explicar por qué, pese a gran
investigacion y debate, no hay evidencia metanalitica de que los
tratamientos psicologicos bien investigados para trastornos comu-
nes como depresion, ansiedad, trastorno por estrés postraumatico
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y trastorno limite de la personalidad, muestren diferencias claras
y clinicamente relevantes entre si en cuanto a magnitud de efecto,
independientemente del nivel de complejidad o de fundamentacion
antropolégica subyacente. En cambio, metanalisis revelan los mis-
mos efectos (pequefios) con diferentes métodos de tratamiento®>-3,

Asimismo, existe equivalencia terapéutica entre diferentes
clases de medicacion antidepresiva®’ y, aunque muchas guias
indican que clozapina puede ser mas eficaz que otros antipsicoti-
cos en el trastorno psicdtico resistente a tratamiento, la evidencia
en la cual se basa esto no es fuerte®. Sin embargo, la clozapina
puede ser mas eficaz que otros antipsicéticos en diferentes domi-
nios de resultados, lo cual se ha investigado en grado insuficiente
pero puede distinguirse clinicamente.

Donde se ha analizado, la equivalencia también se aplica a dife-
rentes métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, por ejemplo en
la depresion®. En consecuencia, aunque pueden existir algunas dife-
rencias especificas entre los tratamientos en subareas de prevalencia
baja de salud mental, por ejemplo en anorexia nerviosa* y trastorno
obsesivo-compulsivo®, los hallazgos mas a menudo apuntan a la
equivalencia dentro y entre métodos de tratamiento farmacologico
y no farmacoldgico para los trastornos mentales comunes*..

Hallazgos de equivalencia de efectos pequefios entre trata-
mientos farmacoldgicos y no farmacolégicos pueden ser, en pri-
mer lugar, indicativos de heterogeneidad subyacente, en el sentido
de que algunas responden solo al tratamiento A y otras solo al tra-
tamiento B, y todas las poblaciones de la investigacion representan
una mezcla de estos dos y otros tipos. Aunque puede ser relevante,
por ejemplo en el caso de la variacion genética subyacente a las
diferencias en la respuesta al tratamiento farmacoldgico, y no se
han identificado marcadores fiables de tal heterogeneidad en la res-
puesta, pese a mucha investigacion. Asimismo, en la investigacion
de la psicoterapia, dejar fuera componentes tedricos decisivos del
tratamiento no repercute en la magnitud del efecto*>*,

Se puede plantear un argumento mas sélido aunque no mu-
tuamente exclusivo, para una segunda explicacion de la equiva-
lencia aparente, es decir, que no solo es el tratamiento especifico
en si (el “qué”), sino también aspectos genéricos de los trata-
mientos (el “como”) lo que repercute en el resultado. A favor de
esto ultimo esta la evidencia de efectos aleatorios de “profesional
clinico” pequefios pero significativos, lo que significa que bajo
el pequeiio efecto global de tratamientos especificos, existen di-
ferencias entre la mezcla de paciente-profesional clinico particu-
lar, conduciendo a cambio algunas mas que otras, no solo en la
investigacion de psicoterapia* sino también en los casos raros
en los que se ha analizado en la investigacion farmacologica®.

Por consiguiente, si el “como” del tratamiento contribuye a
la mejora, ;cual es? La investigacion indica que dos aspectos
del contexto del tratamiento pueden ser importantes: un efec-
to a nivel de servicio de fondo general y un efecto relacional
de paciente-profesional clinico a nivel del ritual terapéutico. A
continuacion se describen estos efectos contextuales a nivel de
servicio y a nivel de paciente-profesional clinico.

Efectos contextuales a nivel de servicio

Metanalisis han demostrado que la respuesta a placebo en
estudios de tratamientos farmacologicos como antidepresivos*,
antipsicoticos*’#* y medicamentos analgésicos* ha aumentado en

el curso del tiempo. Uno de los factores que puede contribuir al
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incremento en la respuesta placebo es el cambio en el contexto y
disefio del estudio®. Si el contexto de atencion estandar ascien-
de a relativa “negligencia” por servicios mal desarrollados, los
efectos placebo se acercaran a su curso natural y son mas bajos
que los efectos placebo en el contexto de servicios de apoyo
bien desarrollados, comparaciones que producen confusion entre
periodos y paises®'. En consecuencia, los primeros estudios mas
probablemente reflejan la comparacion entre la evolucion natural
y el tratamiento activo, mientras que los ultimos estudios reflejan
una comparacion mas “madura” entre placebo en el contexto de
tratamiento de apoyo general y el agente psicoactivo especifico.
El mismo aspecto contextual relacionado con el rol del trata-
miento estandar puede afectar las tendencias en la investigacion
de la psicoterapia en el curso del tiempo, dado que la evidencia
metanalitica de la eficacia de tratamientos psicoterapéuticos como
CBT?? ha disminuido en el curso del tiempo. Esto probablemente
esta relacionado con el hecho de que estudios tempranos con més
frecuencia incluian una comparacion de “lista de espera” —equi-
valente a una comparacion con evolucion natural- mientras que
estudios mas tardios incluyeron con mas frecuencia un tratamien-
to comparativo mas activo. Como resultado, surgird un efecto
temporal en metanalisis, dada la evidencia proveniente de estu-
dios de psicoterapia de CBT que la comparacion con condiciones
de lista de espera genera una magnitud de efectos sustancialmente
mas alta que con atencion habitual o con la pildora placebo?.
Estos efectos temporales son importantes, pues al parecer indi-
can que tener interacciones con un servicio de salud mental activo
logra mejoras en la misma forma que lo hacen tratamientos especi-
ficos. Puede ser productivo estudiar adicionalmente esta cuestion,
ya que un “efecto de servicio general” optimizado puede repercutir
en muchos pacientes al mismo tiempo, en forma muy rentable.

Efectos contextuales a nivel de paciente-profesional clinico

En condiciones como depresion, los efectos no parecen di-
ferir entre los métodos de tratamiento, mientras que varian en
funcion de la mezcla especifica de paciente-profesional clinico.
Esta observacion ha inspirado un debate persistente sobre el gra-
do en el cual los llamados “factores comunes” contribuyen al
fendomeno observado de equivalencia de tratamientos®'. Factores
comunes tienen que ver con elementos relacionales y rituales no
especificos en el encuentro entre paciente y profesional clinico.
De manera que ofrecer un modelo explicatorio, que proponga
una teoria para el cambio, aumentar las expectativas e inspirar la
participacion del paciente, todos quedan dentro del contexto de
una relacion terapéutica productiva caracterizada por empatia,

Salud mental:
resultado psicopatoldgico

Tratamiento
Placebo

—

~ -
S

Evolucion natural

una actitud activa y de cuidado y la capacidad para motivar,
colaborar y facilitar la expresion emocional.

La existencia de un efecto “placebo” de un 30% a un 40% en
la mayoria de los problemas psiquiatricos, en el sentido de que
se ofrece alguna clase de ritual terapéutico, y el hecho de que
los tratamientos especificos basados en evidencia solo crean un
pequeio efecto adicional, es un argumento a favor de la existen-
cia de factores comunes.

La evidencia de factores comunes proviene de investigacion,
que incluye algunos ejemplos fascinantes de estudios experimenta-
les*****, que muestran los efectos de expectativas®>*, el efecto de la
relacion terapéutica™ y efectos del terapeuta*. Otro apoyo proviene
de metanalisis que muestran que: a) en depresion, tener el mismo
namero de sesiones de psicoterapia en un periodo mas breve es mas
eficaz, lo que indica un efecto de la intensidad del contacto huma-
no’; b) deja fuera componentes tedricos decisivos de la psicote-
rapia que no influyen en la magnitud de efecto*>* (aunque afadir
componentes puede generar un pequefio incremento)®; ¢) compa-
raciones entre tratamientos activos y placebos estructuralmente no
equivalentes producen efectos mayores que comparaciones entre
tratamientos activos y placebos estructuralmente equivalentes®”.

Ademas, en la depresion, el aumento en la respuesta placebo
con el tiempo se ha acompafiado de un incremento similar en
la respuesta al antidepresivo*. Esto indica que, al menos para
la depresion, la respuesta “placebo” es aditiva y parte de la res-
puesta terapéutica, en contraste con otros campos de la medici-
na, como oncologia, en los que la respuesta placebo constituye
una parte insignificante del efecto terapéutico (Figura 1).

Metanalisis de antidepresivos y estimulacién magnética trans-
craneal en la depresion también mostraron una correlacion positiva
entre la tasa de respuesta a placebo y la respuesta a tratamiento acti-
vo en dos estudios™. Estos datos son compatibles con la nocion de
que la respuesta al tratamiento activo en la depresion es “anadida”
a la respuesta placebo o que la respuesta placebo es un componente
integral en la respuesta al tratamiento. En otras palabras, factores co-
munes que son parte del ritual terapéutico general pueden represen-
tar la base en la cual puede construirse el tratamiento antidepresivo.

Esta proposicion esta respaldada por investigacion que mues-
tra que un tratamiento “relacionalmente calido” funciona mejor
que un tratamiento “frio”** y por estudios que documentan que
los métodos farmacoldgicos y no farmacologicos se fortalecen
entre si en el sentido de que su efecto combinado es aditivo, al
menos en la depresion y trastornos por ansiedad®. En un estudio,
una atencion simple a la vigilancia y retroalimentacion del efec-
to positivo sobre el curso de emociones positivas fue suficiente
para lograr que el tratamiento antidepresivo fuese eficaz.!

Oncologia:
desenlace de crecimiento de tumor

Tratamiento

—

-~
7

J/ Placebo

.= Evolucion natural

Figura 1. Contrastando los componentes placebo del efecto terapéutico (vertical) en el curso del tiempo (horizontal) en psiquiatria y oncologia.
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LA DESCONEXIQN RELATIVA DE LAS INTERVENCIONES
PARA REDUCCION DE SINTOMAS DE LA EBP BASADA
EN EL DIAGNOSTICO

La implementacion de tratamientos basados en evidencia centra-
dos en la reduccion de sintomas idealmente debiera servir al objetivo
de orden superior de participacion social e integracion existencial
(“restablecimiento”). Sin embargo, si estan disponibles siquiera las
intervenciones de reduccion de sintomas de la EBP basada en diag-
nostico, suelen implementarlas profesionales que trabajan en diso-
ciacion relativa de las necesidades existenciales, sociales y médicas
del paciente®*%. Por ejemplo, un paciente puede recibir un ciclo de
CBT porque escucha voces, prescribirsele medicacion antipsicotica
por un psiquiatra, ver a una trabajadora social para que le ayude
con cuestiones de albergue y beneficios, y visitar a su médico ge-
neral para recibir medicacion antidiabética. Sin embargo, en la vida
cotidiana puede tener dificultades con aislamiento social, falta de
sentido, sentimientos de desesperanza y aumento de peso masivo.

Los diferentes profesionales que intervienen en su atencion
pueden conocer la existencia uno de otro, pero tienen diferentes
horarios y trabajan en diferentes departamentos y oficinas buro-
craticas, lo que dificulta integrar sus esfuerzos. Lo que es mas im-
portante, no se abordan las necesidades existenciales como sole-
dad, carencia de sentido y desesperanza. Si bien diferentes paises
y regiones tienen diferentes niveles de integracion asistencial, la
evidencia anecdotica indica que la situacion ilustrada aqui no es in-
frecuente®>%, A continuacion describimos con mas detalle el aspec-
to de integracion con necesidades sociales, existenciales y médicas.

Integracion con el conocimiento del usuario
y atencion a los valores existenciales

La perspectiva de reduccion de sintomas de la EBP basada
en diagnostico fue desarrollada en el contexto de un modelo
bio-psico-social de dificultades en la salud mental. Sin embargo,
varios avances novedosos indican que el modelo biopsicosocial
requiere extension con un componente existencial, reinventan-
dose a si mismo entonces como un modelo bio-psico-socio-exis-
tencial en el cual el componente existencial es central.

En primer lugar, el concepto de “salud” como la ausencia de
enfermedad es riesgoso, ya que puede dar lugar a “demasiada me-
dicina, muy poca asistencia®. Por consiguiente, este concepto tra-
dicional cada vez es mas suplantado por la nocién de que la salud
tiene que ver con la capacidad para adaptarse y hacer frente a las
dificultades médicas, sociales y mentales, a fin de alcanzar metas en
la vida que son significativas para la persona®. En otras palabras, el
restablecimiento de la salud no es la meta, sino mas bien el medio
para permitir al paciente encontrar y alcanzar metas significativas.

Por consiguiente, los valores existenciales del paciente se
estan volviendo centrales en la practica de una nueva “era 3” de
medicina fundamentada en evidencia (intervenciones respaldan
resultados sociales y existenciales de orden superior) mas que
medicina basada en evidencia (la reduccion de sintomas cons-
tituye el objetivo central)®®’. En este escenario, los médicos
naturalmente se centran en valores existenciales, practicando
la toma de decisiones compartida en el sentido de ajustar las
intervenciones a las necesidades existenciales del paciente®®,

Desde luego, se han logrado avances similares en la atencion
psiquiatrica, donde los usuarios cada vez han tenido mas opinioén
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para pedir mas sensibilidad por parte de los profesionales al do-
minio existencial del restablecimiento personal, en el sentido de
ayudar a las personas a superar y ajustarse a la experiencia a me-
nudo extrema de la vulnerabilidad mental y encontrar metas sig-
nificativas para llevar una vida plena, mas alla del diagndstico™.

Los valores asociados con la perspectiva del restablecimien-
to existencial son conectividad, empoderamiento, identidad, sig-
nificado, esperanza y optimismo’"’%, todos los cuales reflejan el
trabajo de reinventar y reintegrarse a si mismo y la vida de la
persona después de experimentar la crisis existencial que acom-
pafia a las enfermedades mentales.

Aunque la perspectiva de reduccion de sintomas de la EBP basa-
da en diagndstico no es incompatible con estas nociones existencia-
les, existen retos claros para integrar en un servicio las perspectivas
médicas de “reduccion de sintomas™ y las perspectivas existenciales
de “vida significativa””*™. Aunque la investigacion indica que es
posible lograr el crecimiento en el dominio existencial en pacientes
que acuden a un servicio psiquiatrico”, el nivel de disposicion or-
ganizacional de los servicios psiquiatricos habituales puede ser un
factor limitante de la intensidad en integrar las dos perspectivas™”.

El modelo de EBP basado en diagnostico y el dominio exis-
tencial son complementarios desde una perspectiva de trata-
miento, ya que el primero tiene su interés en el desenlace psi-
cométrico de la reduccion de sintomas y el ultimo en el proceso
personal de la resiliencia. Trabajar con la resiliencia significa
atender cosas como estar conectado con otras personas, desarro-
llo narrativo, emociones positivas, sentido de proposito, recursos
materiales y aceptacion, que requieren nuevas iniciativas de ser-
vicios, como un “colegio de restablecimiento”, apoyo estructu-
ral de compaifieros, “primero alojamiento”, “ubicacion y apoyo
al individuo” y “dialogo abierto”, que pueden ser dificiles de
implementar en los servicios de salud mental tradicionales™*®.

Integracion de atencién mental, médica,
por uso de sustancias y social

Tal vez la necesidad no resuelta mas persistente en personas
con dificultades complejas de salud mental es la falta de con-
cordancia entre la atencion social y médica por una parte, y la
atencion psiquiatrica y, si estan organizados por separado, los
servicios de adiccidn, por otra®.

Personas con dificultades graves de salud mental tienen mas
probabilidad de experimentar una situacion social compleja ca-
racterizada por pobreza, aislamiento social, exclusion, desempleo,
estigma y necesidades de alojamiento, y mas probabilidades de
morir en forma prematura, fumar, desarrollar obesidad, diabetes,
adicciones y otros trastornos cronicos. Es dificil satisfacer estas
necesidades, ya que requieren cambios en el estilo de vida para los
cuales se asigna la atencion a diferentes servicios. El manejo opti-
mo implica colaboracion entre burocracias complejas que manejan
presupuestos diferentes®, dando lugar a una gama de obstaculos®.
La evidencia disponible indica que la integracion simple de pre-
supuestos puede no ser suficiente para afectar los resultados®’ y
que el campo de la atencion psiquiatrica puede aprender de otros
campos de salud en los que se ha intentado tal integracion®®®,

Por ejemplo, la integracion de la atencion social y psiquiatrica
se puede enfocar en la creacion de iniciativas sociales orientadas
al restablecimiento como un componente clave de servicio integra-
do”. Se puede establecer un colegio de restablecimiento impulsa-
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do por usuario como una iniciativa social que utiliza financiacién
de atencion social y que por tanto paga en efecto a usuarios a que
ayuden a otros usuarios a lograr resultados en el restablecimiento.

La integracion satisfactoria de las necesidades asistenciales
sociales, existenciales, mentales, por uso de sustancia y somaticas
debe tomar en cuenta los diferentes escalones de las estrategias
clinicas, a nivel de servicio y de salud publica’'. Otro factor es la
escala. Se ha sefialado que la escala en la cual se intenta la integra-
cion es decisiva, pues la integracion se cumple mejor si se centra en
niveles locales en un area relativamente pequefia como un modelo
para organizar servicios de salud mental®?, Trabajar en conjunto en
las redes locales tiene la ventaja de tener interacciones con base en
el primer nombre, creando oportunidades para la consulta flexible
basada en necesidades y proyectos conjuntos en el campo.

Un area de escala pequeiia puede ser alrededor de 15.000 de
poblacién con cinco a diez consultorios de medicina general,
que permite la colaboracion en un modelo “de atencidn primaria
mejorada” de servicios de salud mental®>**,

LA PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA

La prevalencia anual de padecimiento mental diagnosticable
es de alrededor del 20%, mientras que los servicios de salud men-
tal tienen la capacidad para tratar a un 4%-6% de la poblacion en
un determinado afio. Estas cifras indican que hay un considerable
panorama para la salud mental publica, en el sentido de fuentes
de informacion libremente asequibles, autogestion y comunida-
des electronicas (e-comunidades) de apoyo por compafieros.

Un problema de salud mental publica no se puede atacar em-
pujando el sistema de reduccion de sintomas de la EBP basada
en diagnostico a limites absurdos, a juzgar por la inquietud en
torno a la sobreprescripcion de antidepresivos® y medicacion
para trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad®, y ta-
sas crecientes de ingresos involuntarios en paises europeos'®.

Aunque se ha escrito mucho sobre la necesidad de un sistema
bien desarrollado de salud mental publica junto con el sistema
tradicional de atencidn psiquiatrica uno a uno, los paises han
sido lentos para incrementar algo de esto!>".

No obstante, en muchos paises hay una red de informacion
creciente en Internet, e-comunidades de autoayuda para personas
con diversos problemas de salud mental, por ejemplo, trastorno
de la conducta alimentaria, trastorno obsesivo-compulsivo, psi-
cosis o trastorno por estrés postraumatico. Aunque algunos de
estos tienen ya millones de visitantes cada afio, y muchos ofrecen
cada vez mas formas de e-salud y soluciones de m-salud que se
pueden utilizar para el autotratamiento, carecen de financiacion
estable, aun cuando se reconozca cada vez mas que constituyen la
piedra angular de un sistema de salud mental publica informal que
interactta con el sistema de atencion psiquiatrica tradicional®®,

Un cambio menor en la financiacion de una asistencia uno a
uno en el sistema tradicional de asistencia psiquiatrica de reduc-
cion de sintomas de la EBP basada en diagndstico hacia una red
de atencion mental publica de e-comunidades complementaria
que ofrecen informacion, autoayuda y apoyo de compaiieros,
incluyendo un mercado de salud electrénica evaluado por la co-
munidad y herramientas de m-salud que las personas se ayudan
entre si a utilizar, traeria consigo un equilibrio bienvenido.

Las e-comunidades no son especificas de diagnostico sino
que varian en su presentacion inicial para ofrecer a las personas
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opciones en la busqueda de ayuda para lo que es mas compatible
con su experiencia. No solo pueden ayudar a personas que no
estan en contacto con servicios, sino también ofrecen autoayuda
y ayuda para navegar en el sistema de servicio de salud mental
para personas que ya estan en tratamiento”.

CONSECUENCIAS PARA LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Aungque el principio de reduccion de sintomas de EBP basado
en el diagnostico por especialista es dominante o incluso normativo
en la forma en que los servicios de salud mental estan organizados
y evaluados, surge la interrogante de en qué grado es relevante para
los pacientes. Aunque este modelo ha sido productivo, hay eviden-
cia de que esta menos que Optimamente conectado a las necesi-
dades primarias del paciente en los dominios social y asistencial.

No debe darse por sentado la expectativa de que los individuos
mas vulnerables naturalmente se reconectarian con estos dominios
cuando sus sintomas se resuelven. En contraste con los problemas
de salud mental comunes, la circularidad (reversion de causa y efec-
to) de los sintomas, la participacion y los dominios existenciales es
el centro de la nueva definicion de “enfermedad mental grave”, de-
sarrollado por un amplio grupo de consenso en los Paises Bajos'®.

La multitud de estudios aleatorizados controlados puede ha-
ber hecho las veces de arboles a través de los cuales no se podia
ver el bosque de la interrogante mas grande, es decir, qué es lo
que los pacientes realmente necesitan. Ademas, aunque el modelo
de reduccion de sintomas de la EBP basada en diagndstico esta
enmarcado en términos de habilidades técnicas y conocimiento
especializado, la evidencia también indica que se puede plantear
un buen argumento para los componentes relacional y curativo de
las interacciones ritualizadas que intervienen en la mejora clinica.

En consecuencia, la interrogante mas importante puede
ser como se puede organizar una iniciativa para lograr que los
servicios de salud mental sean mas relevantes para quienes los
necesitan, y mas en congruencia con un analisis decisivo de
conocimiento cientifico y experiencia. Esto exigiria adoptar un
enfoque fresco para el contenido y la organizacion de los ser-
vicios, con base en el nivel actual de conocimientos (Tabla 1).

Si se disefiara un servicio de salud mental a partir de proyecto,
tomando en cuenta estos avances, es probable que el nuevo servi-
cio tendria solo una semejanza moderada con el sistema actual de
servicios especializados basados en la reduccion de sintomas de
la EBP basada en diagndstico. Se ha sefialado que el concepto de
restablecimiento puede funcionar como el principio organizativo
e integrador para el nuevo servicio de salud mental'®’,

Si la integracion y conectividad son valores importantes, pue-
de ser mas logico crear el servicio de salud mental a una escala
relativamente pequeiia (abarcando alrededor de 15.000 de pobla-
cion), para tener un “mirar y sentir” auténtico de una comunidad
de curacion local que promueve la conectividad y fortalezca la
resiliencia en aprender a vivir con vulnerabilidad mental. El apo-
yo de compaieros, por ejemplo, organizado a nivel de un colegio
de restablecimiento, pueden formar el pilar de la comunidad.

El proceso primario del desarrollo narrativo y encontrar que
alcanzar las metas significativas deberia apoyarse en tratamien-
tos dirigidos a la reduccion de sintomas transindromicos, es-
pecificamente adaptados para fortalecer el proceso primario de
restablecimiento y participacion, y aplicados por profesionales
que han sido capacitados para aceptar la individualidad y maxi-
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Tabla 1. Factores en el diseno de un servicio de salud mentalD-11

* Las dificultades mentales representan agrupamientos muy variables de dimensiones
de sintomas transindrémicos que desaffan la reduccion diagndstica detallada. El uso
de 10-15 sindromes amplios puede ser suficiente para la préctica cotidiana.

* El'modelo de atencion “por especialista” en silos diagndsticos puede ser menos ttil
que un modelo de aplicacién de habilidades profesionales en una forma transindré-
mica.

* El conocimiento del usuario describe la importancia primordial de trabajar en el
proceso de fortalecer la resiliencia en el dominio social (por ejemplo, conectivi-
dad, recursos sociales) y el existencial (es decir, significado, identidad, sentido de
propdsito), mds que en la reduccién de sintomas en si.

* El contexto del servicio de salud mental contribuye al cambio clinico, en la forma
de un “efecto de servicio general” lo que indica la importancia de contexto y disefio.

« El andlisis critico del conocimiento profesional indica que los efectos de “préctica
basada en evidencia” del especialista pueden atribuirse en demasia a los compo-
nentes técnico (el “qué”) mds que el componente relacional/ritual (el “cémo”) del
tratamiento.

* Laimportancia del “cdmo” del tratamiento indica la necesidad de mejorar la inves-
tigacién y capacitacion sobre la serie de habilidades y principios que intervienen en
efectos relacionales/rituales.

* La escala del servicio de salud mental es importante en relacién con la necesidad
de integracion con atencion social, médica y de adicciones en los niveles clinicos,
de servicio y salud publica.

¢ El desarrollo de servicios de salud mental tradicional debe ir de la mano con el
desarrollo de un sistema de salud mental publica, la columna vertebral de lo que
puede formarse por una serie de e-comunidades complementarias.

mizar los efectos mediados por la relacion terapéutica y aspectos
del ritual existencial.

La educacion se organizaria como una interaccion centrada
en la persona, autodirigida, basada en la practica e interprofe-
sional entre clientes, estudiantes de diferentes profesiones y di-
ferentes profesionales de la salud mental, a fin de garantizar el
desarrollo adecuado de aptitudes, conocimientos y habilidades
en colaborar, comunicarse y relacionarse entre si'®. La interven-
cion en crisis puede organizarse utilizando una combinacioén de
dialogo abierto respaldado por compaiieros y albergues locales,
aumentando la capacidad de la poblacion para el apoyo social.

Algunos aspectos de los servicios de salud mental seguirian
requiriendo un nivel de organizacion regional: por ejemplo, uni-
dades de cuidados muy intensivos, unidades de seguridad media y
servicios psiquiatricos de transicion para nifios/jovenes, lo que in-
cluye enfoque de salud mental ptblica de tipo “espacio vacio”'®.

Lo que es importante, la comunidad terapéutica local deberia
integrarse con la atencion social local (alojamiento, trabajo, edu-
cacion), centrandose en iniciativas sociales locales orientadas al
restablecimiento, trabajando con los consultorios de medicina
general locales “mejorados” a fin de integrar la atencién médica.

El servicio de salud mental, organizado como comunidad
terapéutica local y componentes regionales asociados, deberia
poder atender a cerca de un 4% a 6% de la poblacién y tener
vinculos potentes con un sistema de salud mental publica de
e-comunidades complementarias con capacidad de hasta 20%
de la poblacion, integrado con un “mercado” de salud publica
de calidad evaluado por usuario, de e-salud y herramientas de
m-salud para los métodos de tratamiento “combinados”.

Esta claro que la escala y complejidad del cambio propuesto
es tal que no se puede evaluar en un estudio aleatorizado contro-
lado. Por consiguiente, hemos sefialado que es mas productivo
incurrir en una forma de investigacion en accién y crear una
serie de proyectos piloto a lo largo de las lineas antes descritas
y aprender en el camino'®. En la actualidad se esta realizando
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una serie de estos proyectos piloto, en Paises Bajos y sin duda
en muchos otros paises.

Un intento mas ambicioso para la evaluacion seria estudiar
areas a prueba en un disefio casi experimental, con incluso tal
vez aleatorizacion en el pais o a nivel de barrio. Aunque esto
exigiria financiacion considerable, podria aducirse que implica
el area mas apremiante, tal vez mas descuidada, de la investiga-
cion de la salud mental hasta ahora.

Después de décadas de financiacidn de iniciativas a gran
escala para delinear los mecanismos bioldgicos de las enfer-
medades mentales y realizar estudios clinicos aleatorizados de
estrategias de reduccion de sintomas, que no son independientes
de los problemas de legitimizacion de las profesiones académi-
cas de psiquiatria y psicologia, puede haber llegado el tiempo de
coordinar un estudio a gran escala en torno al contenido y disefio
de los servicios de salud mental ptblica, tomando en cuenta el
conocimiento del profesional lo mismo que del usuario.
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PUNTOS DE VISTA

Hacia un consenso en torno a las normas para
smartphone apps y salud mental digital

Los trastornos mentales afectan a una de cada cuatro per-
sonas en todo el mundo y sin embargo el acceso a tratamiento
es dificil para quienes lo padecen!. Las aplicaciones en salud
mental ofrecen el potencial de superar los obstaculos al acceso
para los casi 3.000 millones de personas que seglin proyecciones
tendran un teléfono inteligente hacia el 2020.

Aungque hay en el comercio mas de 10.000 aplicaciones para
salud mental, existen pocos recursos disponibles que ayuden a
los usuarios finales (pacientes, profesionales clinicos y organiza-
ciones sanitarias) a evaluar la calidad y la conveniencia de estos
productos. En consecuencia, existe una necesidad urgente de un
acuerdo sobre normas, principios y practicas apropiados en la
investigacion y evaluacion de estas herramientas.

Representamos lideres en la investigacion en salud movil
(mHealth), la industria y sistemas de asistencia sanitaria de todo
el mundo, y aqui pretendemos promover el consenso para im-
plementar estas normas y principios para la evaluacion de las
aplicaciones en salud mental. Como minimo, las normas han
de incluir evaluacion de: a) proteccion y privacidad de datos, b)
eficacia, ¢) experiencia/cumplimiento del usuario, d) integracion
de datos. A continuacidn se presentard nuestro consenso sobre
las dificultades y recomendaciones en cada uno de estos campos.

Proteccion y privacidad de datos. Dado el clima actual en tor-
no al mal uso de datos en linea, como correo electronico y medios
sociales, las aplicaciones en salud mental deben garantizar que las
préacticas de almacenamiento, uso y transmision de datos cumplan
las normas de atencion a la salud para gestionar los datos sobre
informacion sanitaria del paciente?. Al igual que con todos los
datos de salud delicados, los datos de sensores basados en teléfo-
no inteligente como sistema de rastreo global (GPS), voz, uso de
teclado, fotos, video y conducta de uso del teléfono en general son
caracteristicas que muchas aplicaciones en salud mental recogen,
lo que plantea dificultades importantes para la privacidad®’.

Nuestras recomendaciones son las siguientes: a) se necesi-
ta normas consensuadas para el almacenamiento, uso y trans-
mision de datos; b) las politicas para almacenamiento, uso y
transmision de datos deben ser transparentes para usuarios de la
aplicacion; c) si se comparten datos con asociados externos (por
ejemplo, investigadores), los planes de almacenamiento, uso y
comunicacion del socio deben compartirse con el usuario final;
d) el usuario final debe tener la opcion de “optar por rechazar”
compartir su informacion; e) todo lenguaje relacionado con el
almacenamiento, uso y compartir datos debe ser escrito a un
nivel maximo de lectura de sexto grado; los analisis de seguridad
técnica y auditorias de datos son necesarios para garantizar que
las aplicaciones sigan las normas que establecieron y aseguren
que rapidamente se identifiquen las nuevas vulnerabilidades.

Eficacia de la aplicacion. La mayor parte de las aplicaciones en
salud mental que se comercializan como herramientas terapéuticas
no se han sometido a una evaluacion rigurosa, pero en cambio sos-
tienen que estan basadas en evidencia porque estan fundamentadas
por tratamientos basados en evidencia®. Aun cuando las aplica-
ciones no cuenten con una base de evidencia, los cambios en la
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tecnologia pueden significar que las actualizaciones de aplicaciones
necesitan reevaluarse en cuanto a su eficacia. Pequefios cambios
estéticos, cambios de plataforma y cambios de aspecto probable-
mente no exijan una reevaluacion de una intervencion, siempre
y cuando se mantenga intacto el principio terapéutico que se ha
evaluado. Sobre todo cuando el propdsito es aumentar el alcance,
la participacion y el cumplimiento mas que la eficacia, las pruebas
A/B pueden ser las mas apropiadas. Sin embargo, cambios signi-
ficativos, como afiadir un nuevo principio terapéutico o cambios
sustanciales al principio, deben demostrar eficacia a través de los
mismos procedimientos de evaluacion que los tratamientos nuevos.
Nuestras recomendaciones son: a) los principios terapéuticos
recién adaptados, que se han de identificar y definir, deben some-
terse a estudios clinicos controlados para determinar su eficacia y
efectividad; b) cambios pequefios en una aplicacion con una base
de evidencia no deben someterse a otro estudio clinico, pero cual-
quier cambio importante exige una reevaluacion de la efectividad
de la aplicacion; c) se ha de desarrollar una nosologia para las apli-
caciones en salud mental® y guias para igualar el nivel de evidencia
necesario para casos y riesgos de uso de cada aplicacion®.
Experiencia/apego del usuario. Muchos pacientes usuarios fina-
les dejan de utilizar una aplicacion en salud dos semanas después de
descargarla’. El cumplimiento del profesional clinico como usuario
final esta sujeto a la influencia de la familiaridad con la tecnologia
y la equiparacion de la aplicacion con la experiencia terapéutica
del profesional clinico. La falta de apego probablemente es una
funcion de la aplicabilidad de la aplicacion, ya que a menudo se
carece de participacion del profesional clinico y el paciente como
usuarios finales cuando se disefia una aplicacion en salud mental,
lo que da lugar a que las aplicaciones no sean congruentes con las
preferencias y las metas de los usuarios a los que esté dirigida®.
Nuestras recomendaciones son: a) se han de emplear métodos
de disefio centrados en el usuario/experiencia del usuario (UX) al
crear una aplicacion; esto incluye involucrar al usuario final pre-
tendido en el desarrollo y la conduccion de analisis segtn el flujo
de trabajo para garantizar que la aplicacion sea ttil y utilizable y
que se ajuste al entramado de la vida de la persona, no producien-
do una carga innecesaria para el usuario final; b) cuando se evalua
la aplicabilidad, los desarrolladores deben informar estadisticas
de uso a todos los usuarios finales; c¢) se han de articular normas
en torno a los mejores procedimientos en la investigacion de di-
sefio del usuario para las aplicaciones en salud mental.
Integracion de datos. Las aplicaciones han de seguir la inte-
gracion adecuada del registro electronico de salud (EHR) y com-
partir informacion de salud con los profesionales clinicos. Una
dificultad es que los EHR tienen requisitos no uniformes para la
integracion de datos y no todos apoyan el uso de la interfaz de
programacion de la aplicacion (API) para el intercambio de datos.
En los Estados Unidos, hay una fuerte tendencia hacia permitir el
acceso de pacientes a su informacion en el registro médico elec-
tronico a través de SMART Health IT (https://apps.smarthealthit.
org/), una plataforma de tecnologia abierta basada en normas que
permite a los innovadores crear aplicaciones que funcionan a tra-
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vés de plataformas. Sin embargo, hay pocas normas de datos in-
ternos consensuadas para facilitar este nivel de interoperabilidad.

Nuestras recomendaciones son: a) aplicaciones en salud men-
tal que se pretenden utilizar junto con sistemas de atencion médica
han de emplear métodos para garantizar interoperabilidad con los
registros médicos de salud; b) las aplicaciones en salud mental
necesitaran documentar los procesos que utilizar para garantizar el
intercambio seguro de informacion entre plataformas; c) se necesi-
tan normas de datos internos para la interoperabilidad; de una ma-
nera muy parecida a las descritas en http://www.openmhealth.org/.

Dado que la mHealth esta experimentando una transicion
hacia la atencion médica en el campo de la salud mental, ahora
es el momento decisivo para que investigadores, profesionales
clinicos, usuarios de servicios, autoridades sanitarias y organiza-
ciones financiadoras guien esta transicion y se aseguren de que
estas herramientas cumplan normas rigurosas, segun se requiere
de cualquier tratamiento nuevo.

Esta ocurriendo el movimiento en esta direccion. En Estados
Unidos, la Food and Drug Administration ha anunciado que se
esta alejando de evaluar las aplicaciones individuales, y enfocan-
do sus esfuerzos regulatorios en los fabricantes de aplicaciones.
Ademas, grupos profesionales de Estados Unidos como la Ame-
rican Psychiatric Association y la American Medical Association
estan creando modelos de evaluacion de aplicaciones®. En el Rei-
no Unido, el Servicio Nacional de Salud recientemente reabri6 la
biblioteca de aplicaciones en fase beta, proporcionando recomen-
daciones para aplicaciones en una gama de condiciones, inclusive
salud mental, y el British Standards Institute ha publicado normas
para el desarrollo de aplicaciones en salud. En la Unién Europea,
el National Institute of Health and Care Excellence (NICE) esta
desarrollando activamente normas para las aplicaciones y otra tec-
nologia basandose en intervenciones para modificar la conducta.

Por consiguiente, hacemos una recomendacion final de que estas
organizaciones, y otras, se unan para establecer normas universales
para el control de calidad de las aplicaciones en salud mental, y que

estas normas incluyan como minimo el anélisis de seguridad de
datos, eficacia de la aplicacion, aplicabilidad e integracion de datos.
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Tratamiento con avatares: un nuevo enfoque promisorio
para las voces angustiantes persistentes

La terapia AVATAR fue inventada y descrita inicialmente por
J. Leff'y sus colaboradores'. El tratamiento implica una conver-
sacion tripartita entre terapeuta, paciente y una simulacion digi-
tal (“avatar”’) de una de sus voces alucinadas. El avatar compren-
de una representacion visual del agente que el paciente cree que
es responsable de la voz y utiliza un software de transformacion
de lenguaje para modificar la voz del terapeuta y hacerla pare-
cida a las caracteristicas vocales (por ejemplo, tono y timbre)
de la voz que el paciente ha seleccionado para el tratamiento.

El tratamiento tiene lugar durante 6 a 8 sesiones breves de apro-
ximadamente 45 minutos, de los cuales alrededor de 15 minutos se
invierten en dialogo con el avatar, y el tiempo restante analizando
las experiencias de la semana previa, planeando la sesion y revisan-
do la experiencia después que se concluye el dialogo. El terapeuta,
sentado en una habitacion distante al paciente, habla como el mismo
o en su voz transformada como el avatar. El paciente se sienta en-
frente de un monitor en el cual aparece el avatar. Comenzando con
copias textuales de lo que el paciente refiere escuchar de sus voces,
el terapeuta ajusta lo que dice el avatar de acuerdo con el dialogo
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que se desenvuelve, en el cual se alienta al paciente a confrontar
el avatar y, a través del dialogo, para llegar a un momento en que
ya no es intimidado y puede incluso volverse alentador y apoyar.

Los origenes del método provienen de las terapias dialogicas**
y se basan en la observacion de que las voces se comprenden mejor
no simplemente como atribuciones incorrectas de pensamientos
internos, sino que representan entidades sociales alucinadas que
tienen relevancia personal, significado y proposito®S. Por consi-
guiente, el contenido de la terapia esta basado en una formulacion
que toma en cuenta las creencias de la persona en torno a la identi-
dad, el poder y la malevolencia de las voces. Incluye consideracion
de si la voz es de alguien que la persona conoce y si lo que dice
hace eco de dificultades previas en las relaciones, como por ejem-
plo experiencias de ser acosado, avergonzado o humillado.

La terapia procede en dos fases amplias’. Las primeras tres
sesiones se enfocan en hacer frente en forma asertiva al avatar y
rechazar su arremetida. El contenido de la segunda fase (sesiones 4
a 6) es mas variable, pues se basa en una formulacion de lo que ne-
cesita cambiar en la relacion y que podria persuadir al avatar para
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adoptar una visién mas conciliadora y aceptadora de la persona.
Estrategias para mejorar la autoestima han resultado ser una diana
clave, tanto como un fin en si mismas como para comprender el
origen y el mantenimiento de la voz. Ahora se han estado realizado
dos estudios piloto que comparan la terapia mediante avatar con
un control en lista de espera® y un estudio controlado potenciado
que compara la terapia con avatar con una intervencion de terapia
de apoyo’. Todos han demostrado beneficio en relacion con la
condicion de control por lo que respecta a una reduccion de la
frecuencia y la gravedad de las voces a las 12 semanas (todas las
voces, no solo la seleccionada para crear el avatar).

El estudio mas extenso® también demostr6 que el beneficio
temprano se sostenia a las 24 semanas, aunque también mejoro
el grupo con terapia de apoyo que se utilizé como comparacion,
de manera que la diferencia residual entre los dos grupos no fue
estadisticamente significativa en ese momento. Sin embargo,
vale la pena resaltar que fue la mejora en la condicion control la
que contribuy? a esta pérdida evidente del efecto y no a una disi-
pacion del efecto del avatar en el seguimiento mas prolongado’.

Los resultados de estos estudios son muy alentadores y han
generado un enorme interés mundial entre terapeutas, pacientes
y sus familias. En conjunto, sefialan un avance importante en el
tratamiento de la psicosis. Sin embargo, todavia hay algo que
avanzar antes que esta modalidad de tratamiento esté disponible
mas alla del contexto de investigacion. Algunos pasos para al-
canzar estos son de caracter ordinario, aunque dilatados, como
asegurarse de que el software tenga las aprobaciones reguladoras
necesarias para utilizarse fuera de investigacion y para destilar
la experiencia de la investigacion en manuales y programas de
capacitacion. Ambos se estan llevando a cabo en la actualidad.

Otra consideracion rutinaria es la plataforma tecnologica reque-
rida para administrar el tratamiento. En principio esta no es una di-
ficultad importante, ya que el software especializado se implementa
en computadoras de escritorio y de regazo estandar con un sistema
operativo Microsoft, y no es necesario un equipo de realidad virtual
inmersivo mas elaborado o costoso. Sin embargo, el método exige
el empleo de dos recintos, lo cual puede ser dificil de encontrar en
una clinica ambulatoria ocupada, y la organizacion que atiende al
paciente tenga el consentimiento para que las computadoras de te-
rapia se conecten utilizando instalacion de internet o inalambricas,
con protocolos locales implementados para manejar la confiden-
cialidad y lo que desean que se registre de las sesiones de terapia.

Mas alla de estas consideraciones practicas esta la disponibi-
lidad de profesional clinico con el nivel de conocimiento necesa-
rio para administrar sin riesgo la terapia. No hay duda de que el
tratamiento es dificil, tanto para pacientes como para el terapeuta
y, aunque no hubo efectos adversos atribuidos al tratamiento en
los estudios, es evidente que las intervenciones con avatar pueden
atemorizar y dafiar, de manera deliberada o inadvertida.

Los terapeutas en los tres estudios eran profesionales clini-
cos con experiencia, algunos con habilidades de psicoterapias
especificas para la psicosis. Por otra parte, en nuestro estudio,
ocurrieron mejoras sustanciales ya desde la tercera sesion, plan-
teando la posibilidad de que en algunas personas fue suficiente
la exposicion directa y el componente de asertividad. Si esto se
puede fundamentar en investigacion futura, y se puede identificar
por anticipado a los que responderan rapidamente, permitiria la
aplicacion de la terapia por una fuerza de trabajo mucho mas am-
plia con, desde luego, la capacitacion y la supervision apropiadas.
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Otra consideracion es el horario de la terapia dentro del marco
mas amplio de la atencion a la psicosis. Hasta la fecha, la terapia
se ha administrado como un tratamiento “independiente, con un
interés exclusivamente en las voces alucinadas. Solo se incluia a
los participantes si estaban de acuerdo en permanecer con su me-
dicacion sistematicamente prescrita y no estaban recibiendo una
psicoterapia diferente a la proporcionada por la investigacion. En
la practica clinica, podria ser mas apropiado considerar la terapia
con avatar como un componente de una intervencion psicologica
mas amplia. Por ejemplo, en muchos casos se acompafiaron de
creencias persecutorias y de dificultades sociales consecutivas.
Nos sorprende clinicamente que para estos participantes, la sin-
cronizacion y el efecto de la terapia con avatar hubieran sido me-
jores si se hubiese administrado como un componente de un plan
de terapia que también abordara estos problemas mas amplios.

Ademas, hasta la fecha el interés ha sido en personas que tie-
nen alucinaciones auditivas resistentes al tratamiento en el con-
texto de enfermedades cronicas. No esta claro si la intervencion
seria eficaz en personas mas jovenes que experimentan su primer
episodio de la enfermedad. Aqui, la personificacion de las voces
suele ser menos fija o elaborada, por lo que la evolucién de un
dialogo coherente posiblemente seria mas dificil de alcanzar.

Por ultimo, aunque los beneficios observados en los tres estu-
dios hasta el momento son una base aceptable para la difusion mas
amplia, indudablemente también se necesita mas investigacion. Re-
plicaciones multicéntricas a mayor escala son necesarias antes que
organizaciones como NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) incluyan la terapia con avatar en sus recomendaciones,
y se necesitaran otros estudios para aclarar el subgrupo de pacien-
tes que se pueden beneficiar del tratamiento de primera fase mas
sencillo solo. Estudios que utilizan nuevos cascos de realidad vir-
tual pueden reemplazar la necesidad de dos habitaciones y tal vez
allanar el camino para hacer frente a mas de una sola voz a la vez.

En conclusién, aunque falta mucho por hacer para llevar
la investigacion existente al tratamiento sistematico, hay toda
razoén para ser optimista. La tecnologia es relativamente econo-
mica y se conoce lo suficiente para proporcionar capacitacion.
Es probable que se resuelvan en breve los obstaculos inmedia-
tos, y se esta llevando a cabo la preparacion para la difusion.
Mas a la larga, parece probable que la terapia con AVATAR sera
proporcionada como un componente de una psicoterapia mas
amplia para psicosis, posiblemente junto con otras estrategias de
intensificacion digital para la paranoia y la alteracion cognitiva.
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Divorcio o separacion de los padres y salud mental de los hijos

Un ntimero creciente de nifios en todo el mundo presenta
inestabilidad de la familia a consecuencia de divorcio o se-
paracion y las consecuencias de la crianza o cohabitacion no
marital'.

Las alternativas al matrimonio estable son mas frecuentes
en paises occidentales (incluidos Australia y Nueva Zelanda) y
menos frecuentes pero creciendo en el Asia que se industrializa.
La cohabitacion, que es mas inestable que el matrimonio, es muy
comun en Europa del Norte y Occidental, reduciendo necesaria-
mente las tasas de divorcio pero no de hogares con un solo padre.

Los Estados Unidos ha sido un “lider” en el cambio de la
familia con un incremento temprano (que aumento a finales de
los 60) y considerable en el divorcio, seguido de un aumento
vertiginoso en el nacimiento no marital con o sin cohabitacion.
El divorcio aumento en casi todos los demas paises occidentales
una o dos décadas mas tarde; Asia industrializada parece estar en
medio del cambio. En la actualidad, solo cerca de un 60% de los
nifios estadounidenses vive con sus padres biologicos casados,
en segundo lugar después de Latvia.

Algunos consideran que la inestabilidad de la familia es un
problema de salud publica importante para los nifios; otros ven
el divorcio y la separacion como relativamente inocuos, incluso
como un cambio positivo, sobre todo para mujeres en matrimo-
nios infelices o nifios expuestos a gran conflicto.

La investigacion ha documentado que el divorcio o la sepa-
racion de los padres conlleva un aumento en el riesgo de pro-
blemas de ajuste en el nifio y el adolescente, lo que incluye
dificultades académicas (por ejemplo, menores calificaciones y
desercion escolar), conductas disruptivas (por ejemplo, proble-
mas de conducta y de uso de sustancias) y depresion afectivaZ.

La descendencia de padres divorciados o separados también
tiene mas probabilidades de incurrir en conducta sexual riesgosa,
vivir en pobreza y experimentar su propia inestabilidad familiar.
El riesgo suele aumentar en un factor de entre 1,5 y 2.

No obstante, la mayoria de los nifios cuyos padres se divorcian
tienen resiliencia y no muestran problemas psicoldgicos eviden-
tes. Sin embargo, es importante reconocer que incluso las perso-
nas jovenes de familias divorciadas con resiliencia suelen referir
sentimientos o encuentros dolorosos, como preocuparse por even-
tos como graduaciones o bodas cuando estaran los dos padres’.

Muchos factores de riesgo asociados —por ejemplo, menores
ingresos y conflicto de padres— se vinculan a una selecciéon no
aleatoria hacia la estabilidad de la familia o son consecuencia de
la disolucion familiar. Para ayudar a descartar posibles factores
de confusion, los investigadores han utilizado diversos métodos,
entre ellos, medir covariables y emplear disefios, como estudios
de nifios de gemelos, que contribuyen a factores ambientales y
genéticos no medidos que pudieran influenciar a ambas genera-
ciones>*. Los controles para tales factores de confusion reducen
pero no eliminan el riesgo vinculado al divorcio de los padres,
lo cual es congruente con la inferencia causal.

Una gran cantidad de investigacion también apunta a factores
que median la asociacion, inclusive parentalidad menos eficien-
te, conflictos interpersonales, dificultades econdmicas y contacto
ilimitado con un progenitor, tipicamente ¢l padre (enumerado
en orden decreciente de la magnitud de su relacion con la salud
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mental de los nifios)’. La inestabilidad marital no plantea un solo
factor de riesgo, sino una cascada de secuelas para los nifios.

Factores individuales, familiares, étnicos y culturales mode-
ran los riesgos asociados a cambios en la vida de la familia de
los nifios, lo que subraya la importancia de reconocer la diversi-
dad de la familia. En Estados Unidos, por ejemplo, la separacion
parental se asocia a mas problemas socioemocionales en nifios
caucasicos que en negros o hispanoamericanos®. La aceptacion
de alternativas al matrimonio y el apoyo de la familia extendida
contribuyen a tal variacion étnica.

Comprender el cambio en la familia y sus consecuencias es
decisivo para los profesionales sanitarios en numerosos contex-
tos. Los médicos que tratan a los nifios pueden observar signos
de advertencia, se les puede pedir que ayuden a nifios hacer fren-
te con los cambios en la familia, o hacer frente a disputas paren-
tales en torno al bienestar de un nifio o el tratamiento necesitado.
Las escuelas encuentran oportunidades y dificultades similares.

Los nifios y la descendencia adulta de padres separados estan
sobrerrepresentados en el sistema de salud mental. La mayor parte
de las intervenciones en la salud mental se dirigen a los mediadores
documentados de riesgo, como problemas parentales o conflicto con
la familia. Las intervenciones estructuradas que ofrecen apoyo a los
padres y educacion han demostrado reducir problemas psicologicos
en los niflos®. Lamentablemente, se han estudiado con detalle pocas
intervenciones de salud mental para las familias con divorcio.

La separacion y el divorcio también plantean problemas lega-
les que afectan al bienestar y la custodia de los nifios. “Los mejo-
res intereses de los nifios” es la norma de custodia prevaleciente y
“mejores” tipicamente se interpreta en términos psicologicos (por
contraposicion a, por ejemplo, econdmicos). Los profesionales
de la salud mental y otros pueden involucrarse, de manera volun-
taria o involuntaria, como testigos expertos en contiendas para
custodia. Alternativamente, algunos profesionales promueven u
ofrecen resolucion a disputas alternativas, como mediacion.

Los mediadores son terceras partes neutrales que ayudan
a los padres que viven separados a resolver ellos mismos las
disputas. Ademas del arreglo de disputas, la mediacion poten-
cialmente beneficia a los nifios al reducir el conflicto, mejorar
la parentalidad y fomentar que ambos padres mantengan una
presencia activa en las vidas de sus nifios. Un estudio aleatori-
zado con un seguimiento a 12 afios demostré que la mediacion
producia todos estos resultados en relacion con el litigio™’. Otro
estudio aleatorizado reveld que involucrar a los nifios con cuida-
do en el proceso mejoraba el éxito de la mediacion’.

Aunque son promisorios los resultados iniciales, la media-
cion y muchas otras intervenciones legales y de salud mental
exigen estudio riguroso, ya que los servicios bien intencionados
pueden no tener efecto o pueden incluso ser dafiinos para algu-
nos individuos, y a la vez pierden recursos limitados®.

Los profesionales de la salud mental también pueden des-
empefiar un papel decisivo en aconsejar a los padres, y tal vez
en el desarrollo de leyes y politicas. Un aspecto controvertible
es con cuanta fuerza, y bajo cuales circunstancias, promover la
custodia fisica conjunta, compartiendo 25% a 50% del tiempo con
los padres’®. La custodia legal conjunta, que implica compartir le-
galmente decisiones importantes, incluidos los cuidados médicos
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electivos, se esta volviendo generalizada. Ha aumentado en Esta-
dos Unidos y en muchos paises occidentales, pero todavia suele
comprender una minoria de familias separadas (de 15% a 50% en
todos los paises)’. Grupos de padres en la actualidad estan promo-
viendo una presuncion de tiempo compartido universal de 50/50.

Aunque tales acuerdos pueden beneficiar a numerosas familias,
a muchos expertos nos preocupa que tal presuncion pueda ofrecer
la solucion “correcta” para el grupo incorrecto de padres: el 10% o
menos que lucha por la custodia en un juzgado®. Otras inquietudes
que compartimos comprenden evitar un tiempo excesivo lejos de
las figuras de apego entre los nifios muy pequeiios, evitando aplicar
exigencias de viaje excesivas a los nifios a fin de compartir tiempo
con los padres en lugares distantes, independientemente de que el
tiempo compartido deba ser precisamente 50/50, y algunos proble-
mas de salud mental infantil (por ejemplo, espectro del autismo)
o de la personalidad (por ejemplo, alta escrupulosidad) hacen que
la custodia compartida tenga menos probabilidades de funcionar’.

Por consiguiente, hay una necesidad decisiva de estudios sobre
intervenciones, que incluyen cambios de politica, que consideren
los riesgos, el papel que desempeiia la resiliencia y la heterogenei-
dad en las consecuencias asociadas a la inestabilidad de la familia.
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Resiliencia desde una perspectiva de sistemas de desarrollo

El interés en la resiliencia humana esta surgiendo en el con-
texto de desastres naturales, guerras, conflictos politicos y mas
concienciacion sobre las posibles consecuencias de la adversi-
dad en la infancia para la salud y el bienestar en la edad adulta'>.
Aunque la ciencia de la resiliencia no es nueva, la investigacion
actual es mas multidiciplinaria, multinivel y de desarrollo que
nunca antes, lo que refleja una perspectiva de sistemas de desa-
rrollo con profundas implicaciones para definir e investigar la
resiliencia y para transferir la evidencia a la practica’.

La ciencia de la resiliencia surgio de la investigacion sobre la
etiologia de los trastornos mentales'. Investigadores que estudian
a nifios con riesgo de trastornos mentales observaron variacion
notable en el prondstico, pues muchos individuos con factores
de riesgo para problemas de salud mental (por ejemplo, malos
tratos, pobreza) no obstante se desarrollaban bien. La investi-
gacion de la resiliencia tiene como proposito comprender esta
variacion a fin de fundamentar intervenciones que mitiguen el
riesgo y promuevan el desarrollo positivo.

Los modelos de resiliencia cambiaron con la infusion de
la teoria de sistemas dinamicos hacia la ciencia de desarrollo*.
Como un sistema viviente, un individuo humano se desarro-
lla a través de infinidad de interacciones en muchos niveles,
desde genéticos y neurobiologicos hasta sociales y culturales®*.
Los sistemas de adaptacion se desarrollan en la persona (por
ejemplo, sistema inmunitario, sistema de regulacion del estrés,
sistema de autorregulacion) a medida que el individuo integrado
en sistemas mas amplios se adapta simultineamente a contextos
externos. Todas estas interacciones dinamicas conforman el de-
sarrollo, generando diversas vias de funcion adaptativas®.

La capacidad de un nifio en fase de desarrollo para respon-
der a las dificultades y diversidades depende de la operacion de
muchos sistemas, que varian desde los sistemas neuroldgicos de
regulacion del estrés, hasta los sistemas de familias, escuelas,
seguridad en la comunidad y de asistencia sanitaria, y muchos
otros sistemas socioculturales y ecoldgicos. La resiliencia refleja
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recursos y procesos que se pueden aplicar para restaurar el equi-
librio, contrarrestar las dificultades o transformar el organismo.
Las definiciones de resiliencia evolucionaron para reflejar cono-
cimientos de los sistemas de desarrollo. En la actualidad, la resilien-
cia puede definirse ampliamente como “la capacidad de un sistema
para adaptarse con éxito a perturbaciones que amenazan la viabili-
dad, la funcion o el desarrollo del sistema™'. Esta definicion puede
aplicarse a diversos sistemas, que incluyen individuos, familias,
negocios, poblaciones, economias o ecosistemas. Tienen la ventaja
de ser escalables a través de los niveles del sistema, lo cual es cada
vez mas crucial para integrar conceptos y conocimientos sobre la
resiliencia humana en diferentes disciplinas y niveles de analisis.
Como lo senala esta definicion, la resiliencia de un individuo
depende de la resiliencia de sistemas interconectados. La inter-
dependencia de sistemas destaca en los desastres graves, cuando
multiples sistemas son abrumados al mismo tiempo, y también en
las crisis a nivel de la familia, cuando las alteraciones de la salud
mental de un cuidador pueden destruir la calidad de la atencién o
dar lugar a malos tratos al nifio’. Es importante recordar que la re-
siliencia de un individuo no esta limitada a la capacidad de la que
la persona puede hacer acopio. De hecho, gran parte de la resilien-
cia humana estd incrustada en las relaciones y en el apoyo social®.
Evidencia creciente sobre la resiliencia ha identificado di-
versos factores que podrian explicar por qué algunos individuos
tienen mucha mejor evolucion que otros. Algunos factores son
comunes, asociados al ajuste positivo durante o después de dife-
rentes experiencias adversas, aunque varian en forma y relevancia
a través del desarrollo y el contexto. Tales factores bien pueden
reflejar sistemas de adaptacion conservados por la evolucion hu-
mana, lo mismo que bioldgicos y socioculturales, pues mejoran
la supervivenca'. Los factores protectores comunes comprenden
los cuidados efectivos y otras relaciones de apoyo, las habilidades
para la solucion de problemas y autorregulacion, autoeficacia y
optimismo, y creencias de que la vida tiene sentido’. Identificados
en una etapa temprana en los estudios de resiliencia, factores co-
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munes fueron corroborados una y otra vez en estudios basicos con
diversas poblaciones y en estudios de intervencion disefiados para
promover la resiliencia®. Otros factores protectores al parecer son
relativamente unicos a una cultura o contexto en particular, como
los rituales de perddn especificos o las practicas espirituales.

La investigacion inicial sobre la resiliencia se centrd en fac-
tores psicosociales que pudieran mitigar el riesgo o fomentar una
mejor adaptacion. Con los avances en la medicion en otros nive-
les de analisis, la ciencia de la resiliencia se expandi6 con rapidez
para incluir la neurobiologia de la resiliencia, los procesos genéti-
cos, las influencias culturales y la difusion en cascada del riesgo
y la proteccion a través de los sistemas, niveles y generaciones®.
Los avances en el estudio del cambio epigenético plantearon
aspectos interesantes en torno a la integracion bioldgica de la
experiencia, a través de la metilacion de genes y procesos relacio-
nados, que pueden explicar efectos del trauma y de la calidad de
los cuidados sobre el desarrollo del cerebro y la salud en el curso
de la vida’®. Una de las interrogantes mas fascinantes planteadas
por las teorias recientes de la sensibilidad biologica a la experien-
cia, y el concepto relacionado de susceptibilidad diferencial, es si
los nifios que se adaptan deficientemente a experiencias adversas
también pueden ser mas reactivos a experiencias positivas, por
ejemplo intervenciones ajustadas para fomentar la salud mental
y la competencia entre individuos sensibles’.

La investigacion de la resiliencia ha tenido un efecto transfor-
mador sobre multiples disciplinas que se ocupan de promover la
salud mental y el bienestar, cambiando los modelos de interven-
cién alejandolos de los modelos de déficit hacia enfoques mas
integrales que incluyan factores de promocion y proteccion asi
como riesgos y vulnerabilidades, centrandose en la salud lo mismo
que en la enfermedad'. Los ejemplos fluctian desde la asesoria
escolar basada en la fortaleza hasta las iniciativas humanitarias
globales que van mas alla de la sobrevida del nifio y medrar®. Un
metanalisis de intervenciones escolares orientadas a la resiliencia
mostr6 reducciones en los sintomas de salud mental (depresion,
ansiedad), sobre todo para las estrategias cognitivo-conductuales'.

Las direcciones actuales en la ciencia de la resiliencia tienen
perspectivas muy interesantes para dilucidar como se desarrolla la
capacidad de adaptacion y opera para mitigar el riesgo o fomentar
la resiliencia, guiando los modelos de intervencion, los objetivos y
el momento adecuado. Las estrategias podrian enfocarse en preve-
nir el trauma, reducir el estrés, inocular contra el estrés a través de
exposiciones calibradas, reducir vulnerabilidad, reforzar recursos,
restaurar y movilizar sistemas de adaptacion poderosos, o generar
cascadas positivas a través de niveles de sistemas o generaciones.
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Las intervenciones oportunamente dirigidas podrian fluctuar desde
la prevencion del estrés perinatal materno al reforzamiento de las
relaciones sociales en la adultez tardia. Es concebible que sistemas
de adaptacion decisivos afectados adversamente por el traumatis-
mo temprano, como los sistemas neurobioldgicos de regulacion
del estrés, puedan “reprogramarse” en una etapa subsiguiente del
desarrollo para mejorar la funcioén adaptativa’.

La investigacion sobre la resiliencia fundamentada en el
desarrollo tiene el potencial de dilucidar procesos a través de
sistemas y niveles que aportarian informacion para iniciativas
para promover la salud mental, evitar los trastornos mentales y
facilitar el restablecimiento. Estudios de desarrollo pueden iden-
tificar intervalos de oportunidad cuando hay mayor plasticidad y
apalancamiento para el cambio, de manera que las intervencio-
nes puedan efectivamente adaptarse y programarse para lograr
la eficacia, adaptarse a diferencias individuales, del desarrollo y
circunstanciales. Las autoridades sanitarias y las organizaciones
no gubernamentales ya estan evaluando los efectos sinérgicos de
integrar sus servicios entre los niveles de sistema (verticales),
sectores (horizontal) y generaciones. A medida que se expande
el conocimiento, la teoria de la resiliencia puede evaluarse y
refinarse a través de estudios aleatorizados que se dirijan a pro-
cesos maleables con sincronizacion estratégica para apalancar
las oportunidades para el cambio.
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CARTAS AL EDITOR

Utilizacion de tecnologias bioconductuales para avanzar
efectivamente la investigacion sobre sintomas negativos

Los sintomas negativos han sido un componente central de
la esquizofrenia desde la era preneuroléptica y estan relaciona-
dos con desenlaces clinicos especialmente insatisfactorios (por
ejemplo, por lo que respecta a restablecimiento, calidad de vida,
bienestar subjetivo). Suelen ser uno de los primeros marcadores
de riesgo de enfermedad, surgiendo en las fases premorbida y
prodréomica, y en muchos pacientes permanecen estables durante
todo el primer episodio y las fases cronicas de la enfermedad’.
Lamentablemente, no se han dilucidado bien los mecanismos sub-
yacentes a estos sintomas, y los tratamientos en la actualidad dis-
ponibles son insatisfactorios y paliativos en el mejor de los casos?.

Hasta la fecha, nuestra comprension de los sintomas negati-
vos depende casi por completo de escalas de evaluacion clinica
con respaldo psicométrico. En las tltimas décadas, ha surgido
una literatura en que se usan las tecnologias “bioconductuales”
para medir los sintomas negativos a partir de medidas vocales
objetivas de lenguaje, faciales, toma de decisiones, gestos, elec-
trofisiologica, neurobioldgicas y de tiempos de reaccion.

Aunque las calificaciones clinicas revelan anomalias en la escala
de tres a siete desviaciones estandar en pacientes frente a controles
no psiquiatricos'?, diferencias de grupo en medidas bioconductuales
que aprovechan sus constructos subyacentes son mucho mas peque-
fias, si no del todo nulas. Por ejemplo, pese a anomalias clinicamente
espectaculares evaluadas por el paciente en alogia, afecto embota-
do, anhedonia y avolicion'>#, estudios de analisis computarizado de
lenguaje, experiencia hedonica y motivacion a menudo muestran
anomalias de magnitud y efecto insignificantes o pequefias™®.

Ademas, las medidas bioconductuales suelen mostrar correla-
ciones sorprendentemente moderadas e insignificantes con califica-
ciones de sintomas negativos conceptualmente solapadas®’, o corre-
laciones de magnitud similar con una amplia gama de evaluaciones
de sintomas no negativos®. Aunque puede comunicarse significa-
cion estadistica en estudios aislados para las manifestaciones bio-
conductuales especificas los hallazgos a menudo no se reproducen
entre los estudios, y la magnitud de efectos por lo general estan por
debajo de los niveles indicativos de validez convergente aceptable’.

En vista de esta convergencia sorprendentemente baja entre
evaluaciones clinicas y tecnologias bioconductuales, es tentador
afirmar que una de las dos es superior para medir los sintomas ne-
gativos. Las evaluaciones clinicas tienden a ser congruentes entre
evaluadores capacitados (es decir, fiabilidad) y se asocian a una
amplia gama de variables clinicas importantes (es decir, validez).
Por otra parte, las tecnologias bioconductuales muestran una fia-
bilidad casi perfecta (asumiendo condiciones de registro estatico),
y son instrumentales a la biométrica moderna para medir funcio-
nes humanas que pueden subyacer a sintomas negativos. Asi que
(Como las evaluaciones clinicas y las tecnologias conductuales
pueden ser “fiables” y “validas” para medir sintomas negativos y
a la vez mostrar una convergencia sorprendentemente moderada?

Las evaluaciones clinicas y las tecnologias bioconductuales son
en esencia diferentes en la forma en que evaliian mediante escalas los
sintomas negativos. Las evaluaciones clinicas reflejan la integracion
de un numero impresionante de corrientes de datos complicados en
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condiciones dinamicas. Utilizando escalas de evaluacion clinica, por
ejemplo, un profesional clinico puede obtener un valor ordinal burdo
(por ejemplo, “leve”) con respecto a la obnubilacion afectiva de un
“espectro” muy complejo de datos vocales, verbales, faciales y de
gestos que fluctiian con el tiempo, preguntas y un entorno cambiante.
Lamentablemente, la evaluacion de sintomas negativos indivi-
dual no se puede “escalar” hacia abajo en forma sistematica para
cuantificacion. Por ejemplo, desmontar el afecto embotado evalua-
do clinicamente resulta imposible por lo que respecta a cual canal
psicomotor exacto fue anormal, cuando fue anormal o qué factores
pueden haber mitigado la anomalia. En contraste, las tecnologias
bioconductuales proporcionan la oportunidad de cuantificar con
precision flujos continuos de datos de lenguaje, faciales y de ges-
tos muy especificos, y de aislar, calificar en forma ascendente, ca-
lificar en forma descendente e integrarlos en infinidad de formas.
Lamentablemente, no esta claro como hacer mejor esto. ;Cua-
les de los millares de manifestaciones potenciales calculadas a
partir de, por ejemplo, el analisis vocal, se deberian utilizar y
como deberian ponderarse cuando no convergen? ;Debiera el
analisis facial computarizado reflejar estadisticas agregadas du-
rante toda una entrevista solo cuando los pacientes estan hablan-
do, durante épocas temporales clave o después de preguntas espe-
cificas? En suma, las evaluaciones clinicas proporcionan un punto
de vista del bosque a expensas de poder ver los arboles, mientras
que las tecnologias bioconductuales proporcionan lo opuesto.
En condiciones ideales, habria una forma de medir los
sintomas negativos juntando las calificaciones de “baja resolu-
cidén” pero “ecologicamente validas” con datos bioconductuales
“de alta resolucion” pero “abrumadoramente complejos”. Den-
tro de la psiquiatria computacional en términos mas generales,
ahora existe una literatura de “grandes datos” emergente que
modela diversos diagnosticos clinicos y evaluaciones utilizan-
do manifestaciones bioconductuales. Dentro de estos estudios,
suelen construirse modelos y optimizarse utilizando un canal
bioconductual simple sin considerar los otros canales biocon-
ductuales o factores temporales contextuales u otros dindmicos.
Aunque se estan reportando tasas de precision impresionantes,
los modelos producidos a partir de esta literatura atin no han pro-
gresado mas alla de la “prueba de concepto” y parecen muy mal
equipados para modelar sintomas negativos. Es por esto que las
evaluaciones por profesionales clinicos suelen derivar de multiples
dominios conductuales, y es dificil evaluar incluso uno de estos do-
minios sin considerar el contexto. Por ejemplo, la incapacidad de un
paciente para activar su musculo cigomatico mayor, produccion de
lenguaje o sistemas de recompensa solo se puede interpretar como
anormal cuando se toma en cuenta el contexto. Después de todo,
los que no son pacientes no estan sonriendo activamente, hablando
o experimentando goce la mayor parte de su dia. Complicando mas
esta cuestion esta la realidad de que las conductas subyacentes a
sintomas negativos varian espectacularmente entre diferentes per-
sonas y en la misma persona como una funcion de factores del neu-
rodesarrollo y culturales. De esta manera, las normas relacionadas
con la sonrisa, hablar y experimentar goce son dificiles de obtener.
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Asi que, como puede avanzar el modelado de sintomas
negativos basado en la bioconducta? La tecnologia y los sistemas
de software han avanzado de manera que son asequibles, fiables,
muy sensibles y discretos, con un alto potencial para la recolec-
cion internacional de datos a gran escala en una amplia gama
de dominios de la conducta. Esto permite la recoleccion de
datos bioconductuales que se extiende mucho mas alla de los
confines relativamente artificiales del laboratorio clinico o de
investigacion. Para esto, métodos momentaneos ecoldgicos y
de evaluacion ambulatoria, como la geolocalizacion, el registro
vocal pasivo, el rastreo de actividad y el analisis de medios so-
ciales, puede complementar enfoques de medicion existentes.

En la actualidad se estan realizando estudios para validar es-
tas tecnologias para comprender los sintomas negativos. Sin em-
bargo, integrar y comprender estos datos dentro de una red que
pueda gestionar temporal y contextualmente datos dindmicos es
un obstaculo computacional complejo. Se estan desarrollando al-
goritmos relativamente simplistas “coleccionistas” y dinamicos
para muchas funciones humanas importantes, y hay un campo
creciente de comprension “de redes de redes” para modelar in-
teracciones complejas (por ejemplo, “medicina en red”)’.

En suma, las medidas de evaluacion clinica existente ofrecen un
nivel de precision que no ha promovido avances en la comprension
de los mecanismos subyacentes y el desarrollo de tratamientos diri-
gidos a los sintomas negativos. Esto refleja un problema de “escala-
bilidad” que potencialmente se puede resolver modelando evaluacio-
nes clinicas con flujos de datos bioconductuales multidimensionales.

El desarrollo de modelos bioconductuales puede ayudar a
identificar mecanismos neurobioldgicos y ambientales, modi-

ficarlos en tiempo real utilizando retroalimentacion bioconduc-
tual, y desarrollar, evaluar e individualizar agentes psicosociales
y farmacologicos dirigidos para mitigar su gravedad y, en con-
diciones ideales, desarrollar tratamientos.

El modelado exacto de sintomas negativos es una iniciati-
va compleja, y una oportunidad computacional fascinante que
puede avanzar las ciencias multidisciplinarias e integrar a inves-
tigadores, pacientes y sus equipos de apoyo de todo el mundo.
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Evaluacion de un modelo neurofenomenologico
del trastorno del yo basico en la psicosis temprana

El constructo del trastorno del yo basico (central, minimo)
ha surgido en los ultimos afios como un posible marcador feno-
tipico clave del espectro de la esquizofrenia'.

Los dos conceptos intercalados pueden identificarse como ele-
mentos que constituyen este aspecto de 1o propio: sentido de pro-
piedad/lo mio (percibo mi cuerpo, percepciones y pensamientos
como mios) y el sentido de mediador (me experimento a mi mis-
mo como la fuente de mis acciones y sus consecuencias). Estos
son aspectos generalmente implicitos o “sentados” de un sentido
normal del yo basico y facilitan (y a su vez son consolidados por)
las interacciones con otros y el mundo. La fragilidad o la inesta-
bilidad del yo basico puede manifestarse en diversas experiencias
subjetivas andmalas, 1o cual puede intensificar o cristalizar con el
tiempo episodios de sintomas psicoticos positivos y negativos>.

En los ultimos 15 afios se ha acumulado considerable investi-
gacion que indica que la alteracion basica del yo es una caracteris-
tica de vulnerabilidad de rasgo que (a través de la imbricacion en
algunos respectos con trastornos disociativos no esquizofrénicos)
tiene considerable especificidad para los trastornos del espectro
de la esquizofrenia y se presenta en la fase prodromica de los
trastornos* De hecho, se incluye “autoexperiencia” alterada en
los criterios de la version beta de la ICD-11 para la esquizofrenia.

Considerar la alteracion del yo basico como un punto de
partida fenomenoldgico permite a los investigadores examinar
correlaciones y factores contribuyentes, de manera transversal
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y longitudinal. Ahora se estan realizando algunos progresos en
este sentido. Sestito et al* descubrieron que las reacciones fa-
ciales en respuesta a estimulos emocionales negativos, regis-
tradas utilizando electromiografia, especifica y fuertemente se
correlacionaban con trastornos basicos del yo en pacientes con
espectro de la esquizofrenia. Los hallazgos de Martin et al’ en
la esquizofrenia indicaron una relacion entre la extraccion com-
prometida de informacion temporalmente predictiva evaluada
en tareas experimentales y el trastorno del yo basico. Dada la
complejidad y la naturaleza fundamental del constructo bésico
de alteracion del yo, es probable que multiples mecanismos neu-
rales se asocien a esta gama de fendmenos subjetivos andmalos.

Nelson et al® introdujeron un modelo teérico que propone
que los constructos neurocognitivos de déficit de vigilancia de
la fuente y prominencia anémala, los cuales se han encontrado
prominentes en los trastornos del espectro de la esquizofrenia y
relacionados con el riesgo de psicosis, pueden tener particular
relevancia para el trastorno del yo basico en la esquizofrenia. Las
deficiencias en la vigilancia de la fuente designan dificultades
para establecer atribuciones sobre los origenes de la experiencia
fenomenal; por ejemplo, si una experiencia fue real o imaginada,
0 si su origen se genero en el yo o en otra parte. La prominencia
anomala designa la disminucion de la capacidad para suprimir la
atencion a informacion irrelevante o familiar o estimulos ambien-
tales (en otras palabras, la atencion excesiva a informacion que
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es irrelevante o muy familiar), o que conduce a una prominencia
inusual de estimulos. Hay una fuerte validez nominal de que
los trastornos fenomenologicos que pudieran surgir (y a su vez
consolidar) de estas alteraciones neurocognitivas de acuerdo con
muchas de las alteraciones experienciales asociadas al trastorno
del yo basico® (por ejemplo, “propiedad reducida” del contenido
mental, confusion de los limites de otro yo, hiperreflexividad.

Evaluamos este modelo empiricamente en 50 sujetos con
riesgo ultraelevado para psicosis, 39 pacientes con primer epi-
sodio de psicosis y 34 controles sanos. Se evalud a los partici-
pantes con diversas medidas clinicas, entre ellas el Examen de la
Autoexperiencia Anémala (EASE)’ y medidas neurocognitivas y
neurofisioldgicas de disfunciones de vigilancia de la fuente (Ta-
rea de Memoria en Accion, Test de Reconocimiento de Palabras,
Test de Fijacion Temporal, Tarea Auditiva de Opresion de Bo-
ton) y prominencia anomala (Test de Atribucion de Prominencia,
Tarea de Babble, Paradigma Auditivo de Oddball).

La regresion lineal indicd que la vigilancia de la fuente (pun-
tuacién compuesta en medidas neurocognitivas y neurofisiold-
gicas), con grupo de estudio como un término de interaccion,
explico un 39,8% de la varianza en las puntuaciones en EASE
(R?=0,41; F (3,85)=14,78; p<0,001). La vigilancia de la fuente
predijo significativamente las puntuaciones en EASE (p=0,080;
p <0,001), y hubo una vigilancia de fuente significativa segiin
efecto de interaccion de grupo de estudio (B= 0,29; p < 0,05).

A fin de determinar la especificidad de la relacion entre las
deficiencias en la vigilancia de la fuente y las puntuaciones en
EASE, se llevo a cabo una serie de regresiones con otras escalas
clinicas como variables dependientes. Aunque la vigilancia de la
fuente predijo significativamente la varianza en las puntuaciones
en cada una de estas medidas clinicas, la varianza explicada no
fue tan sustancial como para la escala EASE: 25% para las pun-
tuaciones en la Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (BPRS)
(R?=0,25; F (3,85) =9,01; p <0,01); 19% para sintomas positi-
vos en BPRS (R?=0,19; F (3,85) = 6,69; p <0,01); 26% para los
sintomas positivos de Evaluacion Exhaustiva de Estados Men-
tales de Riesgo (CAARMS) (R? =0,26, F(3,85)=9,45, p<0,01);
14% para las puntuaciones en la Escala para la Evaluacion de
Sintomas Negativos (SANS) (R?>=0,14, F(3,85)=4,71, p<0,01).

Se llevo a cabo el mismo analisis con la puntuacion compuesta
de prominencia anomala. Esta puntuacion explico solo un 6% de
la varianza en las puntuaciones en EASE (R2 =0,06, F(3,85)=1,44,
p=0,93). Sin embargo, analisis exploradores indicaron relaciones mo-
deradas entre la prominencia anémala, sobre todo la tarea de Babble?,
y la psicopatologia general (puntuacién en BPRS en pacientes con
primer episodio de psicosis, r=,044; p < 0,05), sobre todo con sinto-
mas psicoticos positivos (sintomas positivos en BPRS en pacientes
con primer episodio de psicosis, 1=0,53; p<0,01; sintomas positivos
en CAARMS en sujetos con riesgo ultraelevado, r=0,44; p<0,01).

Esta es la primera prueba empirica de un modelo neurofe-
nomenoldgico® organizado en torno al constructo del trastorno
del yo basico. Surgi6 apoyo parcial para el modelo: hubo una
relacion significativa entre el trastorno basico del yo y las de-
ficiencias en la vigilancia de la fuente, aunque no se encontréd
relacion con la prominencia andémala, la cual se relaciond mo-
deradamente con psicopatologia general, sobre todo sintomas
psicoticos positivos (y por tanto posiblemente es mas una ca-
racteristica de la enfermedad basada en estado).

Puede ser necesario expandir el modelo de las deficiencias
en la vigilancia de la fuente para abarcar otros constructos que la
investigacion teorica y empirica reciente sefiala como relevantes,
como la alteracion del procesamiento temporal, la integracion
intermodal/multisensorial y el procesamiento predictivo jerar-
quico. Existen constructos solapados y aun no se ha determinado
si uno o varios de estos constructos tienen primacia explicativa
con respecto al trastorno basico del yo.

Los datos actuales y otra investigacion reciente relacionada
muestran un panorama emergente de correlaciones neurocogni-
tivas y neurofisiologicas de aspectos fenomenologicos nucleares
de los trastornos del espectro de la esquizofrenia mas alla de los
sintomas psicoticos episodicos a nivel de superficie. La conse-
cucion de este enfoque ofrece la posibilidad de integrar niveles
de investigacion en torno a caracteristicas centrales del espectro
de la esquizofrenia y de “esclarecimiento mutuo” entre estos
diferentes niveles de indagacion.
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Mejorando el acceso a intervenciones basadas en evidencia
para adolescentes jovenes: Habilidades tempranas
del adolescente para las emociones (EASE)

Casi todos los trastornos mentales surgen hacia los 14 afios
de edad'. En adolescentes, la depresion es la principal causa de
discapacidad, la ansiedad ocupa el séptimo lugar y el suicidio
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es la tercera causa principal de muerte'. Se estima que un 10%
a un 20% de adolescentes en todo el mundo padecen trastornos
mentales?, los cuales se asocian a problemas de salud y sociales,
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como logros académicos deficientes, mal uso de sustancias y
dificultades econdmicas®. En consecuencia, la adolescencia es
un periodo decisivo en el cual intervenir.

Adolescentes que viven en paises con bajos y medianos in-
gresos (LMIC) pueden tener un riesgo especial de trastornos
mentales cuando estan expuestos a la adversidad, como pobreza
extrema y violencia®.

Aunque se han logrado avances, es raro el acceso a trata-
mientos psicolégicos basados en evidencia para adolescentes
en los LMIC. Hay literatura creciente sobre la eficacia de inter-
venciones psicosociales para jovenes en los LMIC. Un analisis
sistematico reciente y metanalisis de datos de participantes indi-
viduales de 3.143 nifios afectados por conflictos, reclutados en
once estudios aleatorizados controlados reveld que las interven-
ciones psicosociales enfocadas pueden ser eficaces para reducir
los sintomas de trastorno por estrés postraumatico (PTSD) e
incrementar esperanza, adaptacion y apoyo social, y reducir la
alteracion funcional®.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) esta procu-
rando fortalecer la cantidad y calidad de los servicios de salud
mental. Como parte del Programa de Accion para la Brecha en
Salud Mental (mgGAP), la WHO esta desarrollando y evaluando
la eficacia de intervenciones psicoldgicas transdiagnoésticas bre-
ves, inclusive las dirigidas a adolescentes jovenes, que pueden
implementar no especialistas capacitados y supervisados en mul-
tiples contextos, inclusive en los ambitos de salud, proteccion
y educacion®’.

Aprovechando el trabajo existente para desarrollar y evaluar
intervenciones psicologicas potencialmente escalables en adul-
tos?, la WHO ha desarrollado una intervencion de grupo para
adolescentes jovenes (aproximadamente 10 a 14 afios de edad)
que muestran problemas interiorizantes (por ejemplo, sintomas
de depresion o ansiedad). La intervencion se 1lama Habilidades
Tempranas del Adolescente para las Emociones (EASE).

Central al desarrollo de EASE fue la capacidad para abordar
problemas emocionales concomitantes en una intervencion y
promover el incremento progresivo en los LMIC con el uso de
servicios de no especialistas con capacitacion breve. El proceso
formativo para desarrollar EASE incluy6 un analisis descriptivo,
la identificacion de estrategias de apoyo empirico que no solian
utilizarse en intervenciones efectivas de acuerdo con la base
de datos PracticeWise’, y la extensa consulta a expertos (una
nota del concepto sobre el desarrollo de EASE esta disponible
a peticion).

Los propositos de EASE de mitigar los sintomas de trastor-
nos interiorizantes, como depresion y ansiedad, proporcionando
cuatro estrategias centrales de apoyo empirico y que se adminis-
tran en persona durante siete sesiones de grupo con adolescentes
y tres sesiones de grupo con sus cuidadores.

Se introducen estrategias con adultos jovenes en orden de
complejidad, por lo que cada sesion analiza y ensaya estrate-
gias previamente introducidas, fomentandose la practica entre
las sesiones. Las sesiones estan disefiadas para durar 90 minutos.
Incluyen peliculas, historias y actividades que fomentan la par-
ticipacion de los jovenes.

La primera sesion tiene como proposito crear empatia con
los participantes y desarrollar cohesion de grupo. Se presenta
psicoeducacion, informando a los participantes sobre adversidad
y tension emocional. A los participantes también se les ensefia
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como identificar adecuadamente sus propias emociones (“com-
prendiendo mis sentimientos”) lo cual se considera fundamental
para la regulacion emocional basica. La sesion 2 aborda proble-
mas de la excitabilidad fisica relacionada con estrés, ansiedad e
ira, e introduce respiracion lenta (“calmando mi cuerpo”) para
promover la reduccion de la hiperexcitabilidad.

Se estimula a los participantes para que realicen actividades
significativas que mejoren su estado de animo en las sesiones 3 y 4
(“cambiar mis acciones”). Con base en la activacion conductual, esta
estrategia tiene como proposito abordar sintomas de inactividad y
ayudar a involucrar a adolescentes en actividades mas significativas.

Las sesiones 5 y 6 promueven las habilidades para la resolucion
independiente de problemas a través de una técnica de resolucion
de problemas simplificada llamada “gestionando mis problemas”.
En esta estrategia se integran preguntas para inducir a los partici-
pantes a buscar apoyo social. Por tltimo, la sesion 7 se enfoca en
la prevencion de recaidas y ayuda a los participantes a prepararse
para utilizar las estrategias de manera independiente en el futuro.

Dadas las dificultades con lograr la intervencion de cuidado-
res empleados o muy ocupados, y en el contexto de una interven-
cién breve, solo se incluyen tres sesiones de grupo para cuidado-
res, de dos horas de duracion. Tienen como propdsito fomentar
las fortalezas existentes y promover las practicas de parentalidad
adaptativa para mejorar la relacion cuidador-nifio y mejorar la
confianza al responder a los problemas del adolescente.

En la primera sesion, a los cuidadores se les proporciona psi-
coeducacion y habilidades que los equipen mejor para responder
y proporcionar confort a su hijo cuando estan abrumados por sen-
timientos de ansiedad. Se ensefia y se practica la identificacion
de emociones, escuchar activamente y la respiracion lenta. La se-
gunda sesion se enfoca en estrategias de parentalidad positiva que
incluyen elogios, fortalecer la confianza de su hijo y la suspension
de disciplina fisica. Por tltimo, en la sesion tres se aborda el au-
tocuidado del cuidador (por ejemplo, suefio, nutricion, estrategias
para reducir el estrés). Esta sesion tiene como proposito mejorar
la capacidad del cuidador de hacer frente a retos relacionados con
el entorno y la parentalidad de un adolescente que experimenta
angustia importante. El aleccionamiento sobre la prevencion de
recaidas también se proporciona en esta sesion final. Se alienta
entre las sesiones la practica y aplicacion de estrategias. Ademas,
en todas las sesiones se informa a los cuidadores sobre las estra-
tegias que se estan ensefiando en las sesiones de los adolescentes.

Ademas de las sesiones del cuidador y de los jovenes, se
capacita a los facilitadores para que vigilen e identifiquen indica-
dores de amenaza para el bienestar de los adolescentes en el en-
torno de su domicilio y hacer las remisiones que estén indicadas.

La capacidad para implementar eficazmente y el incremento
progresivo de esta intervencion en los LMIC es decisiva. Adop-
tar un enfoque de compartir tareas implementado en forma res-
ponsable (por ejemplo, incluyendo supervision y apoyo persis-
tente) de compartir tareas mediante el empleo de no especialistas
hace que EASE sea mas asequible y escalable. Se espera que los
facilitadores de esta intervencion tengan por lo menos educacion
secundaria pero no es necesario que tengan experiencia previa
en salud mental. Completaran ocho a diez dias de capacitacion
en educacion basica para la salud mental, habilidades de asesoria
y manejo de grupo y la intervencion EASE, y reciben supervi-
sion semanal. Se han utilizado enfoques similares de compartir
tareas en estudios que demuestran la eficacia en adultos'.
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El acceso a intervenciones psicologicas eficaces para adoles-
centes es esencial para promover el desarrollo sano hacia la edad
adulta. EASE es una intervencion transdiagnostica breve, cuyo
proposito es mitigar los sintomas de problemas emocionales en
adolescentes jovenes. Si resulta eficaz, puede incrementarse pro-
gresivamente en muchos contextos. En la actualidad, la eficacia
de EASE se esta evaluando a través de estudios aleatorizados
controlados en Libano, Jordania, Pakistan y Tanzania.
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Falta de evidencia de eficacia de las psicoterapias
para el PTSD y depresion en niios y adolescentes refugiados

El trastorno por estrés postraumatico (PTSD) y la depresion se
conocen por ser frecuentes entre refugiados de corta edad ¢ indi-
viduos desplazados internamente. La necesidad de intervenciones
eficaces para esta poblacion esta resultando cada vez mas evidente
en vista del gran numero de conflictos armados recientes y actuales.

Llevamos a cabo un analisis sistematico y metanalisis de
estudios aleatorizados controlados sobre la eficacia de inter-
venciones psicologicas para el PTSD y la depresion en nifios y
adolescentes refugiados e individuos desplazados internamente.
Los objetivos y métodos del metanalisis estaban registrados en
la base de datos PROSPERO (CRD4201707384).

Buscamos en la base de datos PsycINFO, MEDLINE y PI-
LOTS hasta febrero de 2018. Se utilizaron los siguientes términos
de busqueda en palabras clave, titulos y resumenes: PTSD, depre-
sion, refugiado (o términos relacionados como buscador de asilo o
persona desplazada), y tratamiento (o términos relacionados como
intervencion o psicoterapia). Ademas, se analizaron las listas bi-
bliograficas de publicaciones identificadas y analisis sistematicos.

Los criterios de inclusion fueron: a) estudio realizado con
nifio o adolescente refugiado o individuos internamente despla-
zados; b) participantes asignados de manera aleatoria a las condi-
ciones de tratamiento; ¢) por lo menos diez participantes comple-
taron un tratamiento psicologico activo para PTSD o depresion, o
ambos. No hubo restricciones al formato de intervencion, tipo de
publicacion o idioma de publicacion. Si los estudios no propor-
cionaron datos suficientes para realizar el metanalisis, se contactd
a los autores por correo electronico para obtener estos datos.

Codificamos y extrajimos caracteristicas relevantes de estu-
dio, intervencion y participantes, tales como el nimero de par-
ticipantes, grupos de comparacion, tipos de variables utilizadas,
puntuaciones de resultados y nimero de sesiones. Ademas, eva-
luamos la calidad de los estudios incluidos aplicando nueve crite-
rios utilizados en metanalisis similares'. Para realizar el anélisis,
se sustrajo la media del grupo de control de la media del grupo
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de tratamiento en el periodo postratamiento o de seguimiento, y
se dividio entre la desviacion estandar combinada. Después, para
obtener la g de Hedges de la magnitud de efecto, se multiplico el
resultado por un factor de correccion para el tamaiio de la mues-
tra'y se aplico el modelo de efectos aleatorios. Se llevaron a cabo
los analisis con Comprehensive Meta-Analysis Version 3. Dado
que menos de diez estudios cumplieron nuestros criterios de in-
clusion, no se pudo llevar a cabo prueba de sesgo de publicacion.

Después del cribado de 1.716 aciertos potenciales, ocho estu-
dios cumplieron nuestros criterios®®. Todas las publicaciones es-
taban escritas en inglés, siete fueron publicados en revistas cienti-
ficas revisadas por expertos externos y una fue una tesis doctoral’.
Siete de los estudios se llevaron a cabo con individuos internamen-
te desplazados mientras que dos se realizaron con refugiados®®. En
tres estudios, se realizo el tratamiento en un formato de grupo®*®.
En cuatro estudios se evalué PTSD y depresion por igual*>", uno
se centrd solo en depresion?, y tres se centraron solo en PTSD68,

Las condiciones experimentales consistieron en psicoterapia
cognitiva enfocada en trauma que incluyo6 terapia de exposicion
narrativa®*%8, terapia interpersonal?, intervencion basada en gru-
po’, y escritura para restablecimiento’. Los tratamientos activos
se compararon con lista de espera en cuatro estudios. En dos es-
tudios, se compar? la condicion experimental con una condicion
de control inactiva ademads de la lista de espera. En tres estudios
se compararon entre si dos condiciones activas.

El ntimero de participantes por condicion varid de 11 a 248,
con una media de 78,7 + 61,9. La media de edad de los partici-
pantes fue 13,1 £ 1,9, y 39,9% de ellos eran del género femeni-
no. Dos y tres estudios, respectivamente, utilizaron entrevistas
clinicas estructuradas para evaluar PTSD o depresion; los estu-
dios restantes aplicaron autoinformes. El numero de sesiones
fluctuo de 6 a dieciséis.

Los tratamientos activos para PTSD generaron magnitudes de
efecto combinado no significativas en la evaluacion postratamien-
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to (k=7; g=10,02; IC 95%: -0,13 a 0,15) y al seguimiento (k= 5;
g=10,24;IC 95%: -0,13 a 0,62) en comparacion con las condicio-
nes de control. Solo un estudio produjo un efecto significativo de
la condicion experimental sobre la condicion de control®.

Los tratamientos activos para la depresion también produ-
jeron magnitudes de efecto agregado no significativas en el se-
guimiento postratamiento (k = 6; g=-0,01; IC del 95%: -0,55 a
0,52) y al seguimiento (k= 3; g =0,02; IC del 95%: -0,16 2 0,19)
en comparacion con las condiciones de control. Solo un estudio
mostré un efecto considerable para la depresion?.

Tres estudios que informaron sobre la alteracion funcional, die-
ron lugar a una magnitud de efecto pequefia en el lapso después
del tratamiento (k = 3; g = 0,31; IC del 95%: 0,08 - 0,54) y en el
seguimiento (k = 3; g = 0,32; IC del 95%: 0,01 - 0,64) cuando se
compararon los tratamientos activos con las condiciones de control.

La evaluacion de la calidad de las publicaciones incluidas
indico que seis estudios (75%) fueron calificados con una pun-
tuacion promedio de 2, indicando buena calidad.

Este metanalisis demuestra que hay un nimero limitado de
estudios clinicos sobre la eficacia de psicoterapias para el PTSD
y depresion entre nifios y adolescentes refugiados e individuos
desplazados internamente. Los resultados de estudios existentes
no proporcionan apoyo para la eficacia de las intervenciones
psicoldgicas en esta poblacion.

Dados los problemas de salud piblica urgentes que plantean los
grados crecientes de violencia y conflicto civil en todo el mundo, es
esencial que el gobierno y organizaciones no gubernamentales ten-
gan la evidencia mas confiable para conformar la politica y practica.
Por consiguiente, necesitamos urgentemente desarrollar y evaluar
intervenciones eficaces para los problemas en salud mental en nifios
y adolescentes refugiados e individuos con desplazamiento interno.
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La distincion de estado de rasgo entre esquizotipia y riesgo
clinico elevado: resultados del seguimiento a un ano

Las psicosis son trastornos psiquiatricos graves y a la vez
heterogéneos de etiologia multifactorial. Recientemente en un
analisis global publicado en esta revista' se informé que un esta-
do de alto riesgo clinico (CHR) y anhedonia como rasgo (como
parte del constructo de la esquizotipia) eran factores de riesgo
clinico promisorios para la deteccion temprana de psicosis.

Estos resultados reflejan las dos vertientes principales de
investigacion fenomenolédgica en el campo de la deteccion tem-
prana de la psicosis antes de su primer episodio’: la estrategia de
alto riesgo clinico’ y la estrategia de esquizotipia*®. Con algunas
excepciones?® estos dos enfoques hasta ahora se examinaron por
su valor predictivo de psicosis independientes uno de otro, y
también por diferentes medios en poblaciones diferentes: esqui-
zotipia por medio de la escala de autonotificacion en muestras
principalmente no clinicas, y criterios de CHR por medio de
entrevistas clinicas en casi todas las muestras clinicas?.

La esquizotipia se considera como un rasgo latente u organiza-
cion de la personalidad, frecuentemente evaluada por las Escalas
de Esquizotipia de Wisconsin (WSS)>’ (anhedonia fisica, anhe-
donia social, anomalia perceptual e ideacion magica). Se informo
que las tltimas dos escalas cargan el mismo factor como sinto-
mas positivos atenuados y transitorios y como sintomas basicos
perceptivos®, que, después de los sintomas basicos cognitivos, se
suelen utilizar para definir un estado de CHR sintomatico®.

En apoyo a la suposicion del caracter de rasgo de la esquizoti-
pia, resultados de muestras no clinicas demostraron estabilidad re-
lativamente satisfactoria de las puntuaciones en WSS durante pe-
riodos breves®. En contraste, y apoyando su conceptuacion como
factores de estado, los criterios CHR y sintomas rara vez son
estables con el tiempo en muestras clinicas'®. No obstante, hasta
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hora no se sabe si los sintomas de CHR influyen en el reporte en
WSS, sobre todo por lo que respecta al traslape parcial (atenuado)
de sintomas positivos y la WSS positiva*¢, en muestras clinicas.

Para esclarecer inicialmente esta cuestion, analizamos la es-
tabilidad temporal asi como la interrelacion de posibles cambios
temporales de la WSS y sintomas de CHR en el transcurso de un
afio en 29 pacientes reclutados en el Bern Early Detection and
Intervention Centre for Mental Crises. Al inicio, los pacientes
tenian 18 & 5 afios de edad en promedio (rango: 9-27 afios) y 41%
eran del género masculino. Un paciente (3%) ya tenia un trastorno
psicotico, 22 (76%) cumplieron los criterios de CHR vy seis (21%)
recibieron diagndsticos no relacionados con el espectro psicético.

Se utilizaron los instrumentos de propension a la esquizofrenia
para evaluar los 14 sintomas basicos incluidos en los dos criterios
de sintomas basicos®. Se utiliz6 la Entrevista Estructurada para los
Sindromes de Riesgo de Psicosis para evaluar los cinco sintomas
positivos incluidos en los criterios URH sintomaticos®. Se evalud la
esquizotipia mediante la WSS. Seglin 1o requiri6 el comité de ética
local, pacientes y, si eran menores de edad, sus guardianes legales,
proporcionaron consentimiento informado para que se utilizaran sus
datos clinicos anonimizados en analisis cientificos y publicaciones.

Utilizando SPSS 24, se analizaron diferencias entre inicio y se-
guimiento (delta) de la mayor parte de las puntuaciones de suma de
distribucion normal a través de pruebas de t dependientes con mé-
todo de bootstrap para evaluar efectos de potenciales atipicos y la
fiabilidad de los resultados. Estos revelaron diferencias temporales
significativas en sintomas basicos (delta media = 3,45, t(28) = 2,38;
p = 0,024) y puntuaciones de suma de sintomas positivos (delta
media = 2,00, t(28) = 2,48, p = 0,021). En cambio, las diferencias
en las puntuaciones en WSS se mantuvieron no significativas: an-
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hedonia fisica (delta media = 1,55, t(28) = 1,79, p = 0,106), anhe-
donia social (delta media = 1,35 t(28) = 1,68, p = 0,107), ideacion
magica (delta media = 0,28, t(28) = 0,40, p=0,691) y anomalias en
la percepcion (delta media = 0,62, t(28) = 0,92, p = 0,360).

Ademas, al analizar las correlaciones de Pearson entre las pun-
tuaciones de diferencia de escalas, encontramos una correlacion
fuerte significativa solo entre la ideacion magica y las anomalias
en la percepcion (r= 0,506, p = 0,005) y correlaciones moderadas
a nivel de tendencia entre anhedonia fisica e ideacion magica (r
=0,337, p=0,091) y anomalias en la percepcion (r = 0,319, p =
0,073), lo mismo que entre las dos puntuaciones de diferencia de
sintomas de CHR (r = 0,328, p = 0,083). Las puntuaciones de di-
ferencia en WSSy los sintomas de CHR nunca se correlacionaron
(r=0,0122a0,306; p=9,969 a 0,106). En los analisis de regresion
lineal, las puntuaciones de diferencia en WSS no predijeron las
puntuaciones de diferencia de sintomas de CHR, lo cual, a su vez,
no predijo las puntuaciones de diferencia en WSS.

Nuestros resultados fortalecen la distincion entre los sintomas
de CHR y esquizotipia por lo que respecta a estado independiente y
factores de rasgo y, por consiguiente, la nocién de que los sintomas
de CHR ocurren por encima de una esquizotipia acentuada, segiin
lo sefala el modelo de Debbané et al>. Ademas, su independencia
respalda nociones de que la prediccion de psicosis pudiera mejo-
rar por su combinacion®. Para este objetivo, la anhedonia fisica y
la anhedonia social, que constituyen la dimension de esquizotipia
negativa, pudieran ser especial y potencialmente elegibles.

La esquizotipia negativa podria detectar a las personas que mas
probablemente avancen a un trastorno mental grave entre aquellas
con un riesgo ya aumentado para experimentar sintomas psicoticos
o psicoticoides, detectado por los criterios de CHR. Esto podria ex-
plicar por qué las dos escalas para anhedonia mostraron variacion
mayor, aunque todavia no significativa, en el curso del tiempo.

Se necesitan estudios futuros en muestras mas grandes con
seguimiento mas prolongado y mas tiempos de evaluacion para

explorar la fiabilidad de nuestros hallazgos, las posibles relacio-
nes especificas entre factores de rasgo y estado, los potenciales
patrones relacionados con la conversion a la psicosis y, en ultima
instancia, el rol que desempefian en su etiologia estos factores de
riesgo de las psicosis posiblemente importantes'.
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;Es el trastorno limite de la personalidad un trastorno
del espectro de la esquizofrenia? Un estudio psicopatolagico

El trastorno limite de personalidad (BPD) es uno de los diag-
noésticos mas frecuentemente utilizados en la psiquiatria europea
y americana. No obstante, el diagndstico de limitrofe no esta
claro desde el punto de vista nosologico, sobre todo por lo que
respecta a su diferenciacion con respecto a los trastornos del
espectro de la esquizofrenia.

Cuando se introdujo en el DSM-III, el BPD estaba separado
del trastorno de personalidad esquizotipica (SDP), que antes a
menudo se designaba como esquizofrenia limitrofe. En un ana-
lisis historico, conceptual y empirico detallado, hemos planteado
que la division del grupo limitrofe en BPD y SPD no estaba
del todo justificada, y que la categoria de BPD en la actualidad
es demasiado inclusiva y clinica y conceptualmente dificil de
diferenciar de los trastornos del espectro de la esquizofrenia.
En un estudio separado?, hemos puntualizado que los criterios
de BPD de “trastorno de identidad” y “sentimientos cronicos
de vacio” designan fenémenos multinivel que en sus aspectos
basicos de cambio estructural de la experiencia se atribuyeron
originalmente al espectro de la esquizofrenia®.
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Con base en estos estudios, llevamos a cabo un estudio empi-
rico de 30 pacientes (28 mujeres, media de edad 30,0 = 8,0 afios)
que habian recibido un diagnostico clinico principal de BPD
en tres clinicas ambulatorias afiliadas a universidad especifica-
mente dedicadas al tratamiento de BPD en la region capital de
Dinamarca. Entre estos pacientes, 56,7% se habian hospitalizado
previamente y 70,0% habian recibido previamente un diagndsti-
co diferente a BPD, principalmente trastornos afectivos o rela-
cionados con ansiedad o estrés, en congruencia con un estudio
de registro danés reciente de 10.876 pacientes®.

Los pacientes fueron objeto de una valoracion psiquidtrica
minuciosa por un psicélogo clinico e investigador experimen-
tado. Las entrevistas se llevaron a cabo de manera semiestruc-
turada y a manera de conversacion de acuerdo con los princi-
pios fenomenolégicos estandar e implicaron un instrumento
combinado utilizado para varios estudios psicopatologicos en
nuestro departamento’. Ademas, especificamente evaluamos
todos los criterios de BPD y SPD de acuerdo con el DSM-5 y
la ICD-10. Todas las entrevistas excepto una, se grabaron en
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video y se analizaron, y se efectuaron resumenes narrativos
de todas ellas.

Los diagnosticos de investigacion se establecieron de acuer-
do con el DSM-5 y la ICD-10 en una reunion de consenso entre
MZ y JP. En casos de incertidumbre sobre fenémenos psico-
patologicos cruciales, MZ y JP evaluaron en forma conjunta
extractos de grabaciones de video o realizaron una entrevista
adicional conjunta con el paciente. Una muestra aleatoria de
cinco resumenes de entrevistas fue diagnosticada independien-
temente por un psiquiatra experimentado externo, quien estuvo
de acuerdo con los diagnoésticos de consenso.

El estudio mostré que la gran mayoria de pacientes de hecho
cumplian los criterios para trastorno del espectro de la esquizo-
frenia (66,7% de acuerdo con DSM-5 y 76,7% de acuerdo con la
ICD-10), es decir, esquizofrenia (20,0% de acuerdo con DSM-5
e ISM-10 por igual) o SPD. Entre los pacientes sin esquizofre-
nia, 40,0% tenian episodios “casi psicéticos” (criterio de SPD
en la ICD-10). Cinco pacientes tenian sintomas psicéticos que se
explicaban mejor en un nivel “casi psicotico”, y que no obstante
no lograron cumplir los criterios para esquizofrenia.

Los criterios diagndsticos mas frecuentes fueron “afecto
inadecuado/constrefiido de SPD y “experiencias de percepcion
inusuales”, mientras que los menos frecuentes fueron la “impul-
sividad” y “relaciones intensas inestables de BPD. Los criterios
de “alteracion de la identidad” y “sensaciones cronicas de vacio”
del BPD se correlacionaron significativamente con una puntua-
cion total de trastornos del yo, segun se midieron mediante el
Examen de la Autoexperiencia Anomala (EASE)S.

Pacientes con esquizofrenia y SPD tuvieron grados significati-
vamente mas altos (p < 0,01) de trastornos del yo que el grupo que
no pertenecia al espectro (17,5 = 6,0 frente a 6,8 £ 5,4 en DSM-5;
16,9 = 6,0 frente a 4,1 + 2,6 en la ICD-10), y estos niveles fueron
muy similares a los hallados en otros estudios’. No hubo diferencias
significativas en la puntuacion total en EASE entre la esquizofrenia
y el grupo SPD de acuerdo con los dos sistemas diagndsticos.

Consideramos que este estado de confusion diagndstica acen-
tuada puede en parte ser un resultado imprevisto de la “revolu-
cion operacional” y su introduccion de criterios politéticos que
son definidos por declaraciones breves del lego y susceptibles a
multiples interpretaciones y fluctuaciones semantico-historicas.

El concepto limitrofe antes de DSM-III evoluciond a partir
de varias fuentes'.

Una fuente fue la nocion clinica y psicoterapéutica de casos
subpsicoéticos de esquizofrenia originalmente descritos como
esquizofrenia latente, pseudoneurdtica o limitrofe o “sindrome
de Hoch-Polatin’’. Esta Gestalt comprendi6 sintomas fundamen-
tales bleurelianos sutiles como trastornos de la expresividad y
afectividad, trastorno del pensamiento formal, ambivalencia,
trastornos del ego experiencial y diversas manifestaciones des-
integradoras cercanas a la psicosis.

Otra fuente provino de la practica psicoterapéutica que des-
cribe a pacientes extrovertidos, dramaticos con relaciones inter-
personales intensas pero fluctuantes, cambio entre la idealiza-
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cion y devaluacion, y problematicos de manejar en un contexto
psicoterapéutico.

Por tltimo, el concepto estructural-dindmico de Kernberg®
respecto a la organizacion de la personalidad limitrofe influida
por el desarrollo de los criterios de BPD (por ejemplo, difusion
de identidad y un patrén especifico de mecanismos de defensa
como separacion). Sin embargo, el concepto de Kernberg fue
una dimension transdiagndstica aplicable a categorias tan di-
ferentes como personalidades esquizoide (y supuestamente es-
quizotipica), paranoide, hipomaniaca, narcisista y antisocial y
diferentes trastornos cercanos a la psicosis.

Desde 1980, los prototipos iniciales y los conceptos psico-
patoldgicos originales que impregnaron la creacion de criterios
politéticos han caido en el olvido. Los criterios politéticos han
dado lugar a un énfasis contextual en elementos emblematicos
individuales (por ejemplo, automutilacion) y una disminucion
general en el conocimiento psicopatoldgico. Esto ha contribuido
a la confusion diagnoéstica contemporanea. Por ejemplo, la im-
pulsividad como un rasgo de personalidad (es decir, manifiesta
en diferentes situaciones en el curso de la vida) puede confun-
dirse con conducta desorganizada o impulsiones que aparecen
en el espectro de la esquizofrenia.

En la actualidad, los sintomas casi psicoticos aparecen como
criterios del DSM-5 tanto en BPD como en SPD. Esto hace
que la diferenciacion del BPD del espectro de la esquizofrenia
dependa en alto grado de la deteccion y registro de los sintomas
fundamentales esquizofrénicos. Lamentablemente, profesionales
clinicos e investigadores ya no prestan atenciéon minuciosa a
estas manifestaciones, y su naturaleza expresiva hace que sea
imposible evaluarlas a través de cuestionarios de autonotifica-
cion y entrevistas estructuradas.

A partir del DSM-III, los diagnosticos psiquiatricos se han
cosificado y considerado como “clases naturales”, y solo la in-
vestigacion basada en los criterios diagndsticos de la edicion
mas reciente del DSM suelen considerarse para publicacion’. En
cambio, tal vez deberiamos reinstanciar la psicopatologia teérica
y empirica en el centro de la psiquiatria cientifica.

Maja Zandersen', Josef Parnas'?

"Mental Health Centre Glostrup, Institute of Clinical Medicine, Uni-
versity Hospital of Copenhagen, Denmark; 2Center for Subjectivity
Research, University of Copenhagen, Copenhagen, Denmark

Zandersen M, Henriksen MG, Parnas J. J Pers Disord (in press).
Zandersen M, Parnas J. Schizophr Bull (in press).

Parnas J, Zandersen M. World Psychiatry 2018;17:220-1.

Kjer JN, Biskin R, Vestergaard C et al. Personal Ment Health
2016;10:181-90.

Nordgaard J, Parnas J. Schizophr Bull 2014;40:1300-7.

Parnas J, Moller P, Kircher T et al. Psychopathology 2005;38:236-58.
Meehl PE. J Abnorm Psychol 2001;110:188-93.

Kernberg O. ] Am Psychoanal Assoc 1967;15:641-85.

Hyman SE. Annu Rev Clin Psychol 2010;6:155-79.

el NS

e e R

DOI:10.1002/wps.20598

World Psychiatry 17:1 - Febrero 2019



La prevencion de la depresion solo tendra éxito cuando
esté estructuralmente integrada y se dirija a grandes

factores determinantes

Alrededor de 150 millones de personas son afectadas por tras-
torno depresivo mayor (depresion adicional) en algiin momento,
y una de cada cinco mujeres y uno de cada ocho hombres expe-
rimentan un episodio de depresion mayor en el curso de su vida.

Aunque desde la década de 1970, un numero cada vez ma-
yor de personas en paises occidentales han recibido atencion
psiquiatrica, muy notablemente farmacoterapia, datos epidemio-
16gicos no indican un descenso en la prevalencia de depresion
en la poblacion'. Esté claro que la eficacia de los tratamientos
actuales en relacion con placebo es moderada, y todavia existen
brechas sustanciales en la calidad del tratamiento'. Sin embargo,
aun con la administracion de tratamiento 6ptimo, se necesitan
otros enfoques para abordar la carga de salud publica de la de-
presion y otros trastornos mentales comunes.

La prevencion es una opcion en gran parte descuidada, pero
tiene sus propias complejidades. Metanalisis recientes y estudios
aleatorizados controlados de intervenciones preventivas que bus-
can reducir la incidencia de depresion una y otra vez informan
eficacia pequefia a esporddicamente moderada, con nimeros
necesarios a tratar (NNT) de alrededor de 2223, Notablemente,
estas magnitudes de efecto son similares a las correspondientes
al uso de estatinas para prevenir un infarto de miocardio agudo
durante un periodo de cinco afios?.

Sin embargo, la gran mayoria de los estudios sobre preven-
cidn se ocupan de terapias psicologicas administradas a personas
motivadas con sintomas subumbral. Ademas, los estudios estan
limitados a desenlaces a corto plazo y los efectos disminuyen con
el tiempo, lo que indica que son esenciales las exposiciones repe-
tidas adaptadas a la edad. Raras veces se utilizan comparaciones
activas, y estudios de mayor calidad informan efectos sustancial-
mente mas pequenos. Ademas, el apego al tratamiento dista mu-
cho de ser dptimo. Las poblaciones con el maximo riesgo suelen
ser las menos motivadas para participar en terapias psicologicas.

Los mas grandes problemas en la prevencion actual son que
no esta dirigida a los factores mas importantes que determinan
el riesgo y no esta estructuralmente integrada en los sistemas
sociales principales.

Los factores proximales determinantes fuertes son la exposi-
cion a parentalidad deficiente (conducta prenatal riesgosa, des-
cuido emocional, rechazo, falta de estructura, control excesivo
y demasiada involucracion, conflicto interparental, inestabilidad
familiar), asi como rasgos de personalidad inadaptativa en nifios
(afectividad negativa, escaso autocontrol) y habilidades sociales
y de solucion de problemas deficientes*®. Estos tienen efectos a
largo plazo bien establecidos sobre una amplia gama de desenla-
ces*’. Cuando existen tanto parentalidad deficiente como riesgos
en el nifio, pueden desarrollarse transacciones persona-entorno
de inadaptacion que a menudo dan lugar a problemas de perso-
nalidad no tratables que son resistentes al cambio.

Por consiguiente, es esencial dirigirse simultdneamente a los
factores determinantes de riesgo relacionados con los padres y el
nifio. En consecuencia, la prevencion debe iniciarse en una etapa
temprana de la vida, abordando tanto al nifio como a los padres, ser
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a largo plazo y estructural, y mejorar las habilidades de parentali-
dad y el autocontrol de los nifos, afectividad negativa y habilida-
des de la vida, en parte a través de mejor parentalidad y en parte a
través de mejor educacion. La afectividad negativa y autocontrol
son muy importantes, dada la importancia prospectiva de la fobia
de inicio temprano, hiperactividad y conducta de oposicion de-
safiante®. También es interesante, pero se ha investigado menos
a fondo, los efectos que tienen sobre la salud mental factores so-
cioecondmicos y culturales distales, como posicion social inferior,
desigualdad de ingresos, migracion y sus mediadores de efectos’.

El segundo problema de la prevencion actual es que no esta
estructural y socialmente integrada. La implementacion a gran
escala a largo plazo y la utilizacion de la prevencion solo pueden
tener éxito si la prevencion esta integrada en los niveles local,
distrito/estado y nacional. Dos formas de integracion son im-
portantes. En primer lugar, la “forma sociopolitica”, en la cual
las administraciones locales y los gobiernos nacionales integran
la prevencion (programas/actividades) en instituciones existen-
tes en los dominios de educacion, embarazo y atencion al nifio,
salud y trabajo social. En segundo lugar, la “forma social-psi-
colégica”, en la cual valores de salud mental y conductas se
desarrollan hacia normas sociales ampliamente aceptadas (como
esta ocurriendo con el tabaquismo).

La primera forma de integracion probablemente es la mejor
forma de garantizar la financiacion estructural, la colaboracion
politica importante y por tanto, implementacion a largo plazo.
La segunda forma es importante ya que compensa conductas
de salud (mental). Por ejemplo, si las habilidades de la vida
se vuelven parte del programa escolar regular de las escuelas
(en grupos mas pequeilos), la exposicion repetida adaptada a la
edad a la “prevencion” universal se convierte en un componente
normal de la preparacion para la vida del adulto.

Los profesionales de la salud mental y las organizaciones
no pueden lograr esto por si mismos. Segun lo recomienda la
Organizaciéon Mundial de la Salud, se precisa la colaboracion
conjunta de multiples partes a diferentes niveles de organizacion
(comunidad, municipalidad, distrito, estado).

Las principales ventajas de los programas universales inte-
grados son que: a) pueden normalizar las actividades de preven-
cion porque estan anclados en sistemas que son (virtualmente)
obligatorios (educacion, cuidado obstétrico, cuidado infantil);
b) reducir el riesgo de estigma; ¢) mejorar la parentalidad, ca-
racteristicas del nifio y las destrezas para la vida (y por tanto
los estilos de vida), que d) beneficiaran multiples dominios de
la vida. Esto puede fluctuar desde la salud mental y fisica hasta
el logro educativo, trabajo e ingresos, pero incluso relaciones,
integracion social y tasas de delitos. Aunque los efectos de te-
cho ciertamente existen, incluso padres y nifios que estan rela-
tivamente bien en todos los frentes pueden beneficiarse de los
programas universales®.

Pese a la expectativa de que los efectos en la poblacion serdn
sustanciales, los programas universales no involucraran a todos
en el nivel deseado. Algunas personas necesitaran participacion
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adicional: prevencion terapéutica, andloga a la ensefianza cura-
tiva para alumnos con progreso académico insatisfactorio. De
esta manera, la prevencion selectiva/indicada complementa la
prevencion universal.

Estamos enfrentando una paradoja notable. Por una parte,
los interesados (autoridades, consumidores, compaiias de segu-
1o, organizaciones profesionales e investigadores) consideran la
prevencion una idea muy autoevidente y estan de acuerdo en que
la prevencion de los trastornos mentales es su prioridad principal.
Por otra parte, la integracion estructural y social de las activida-
des preventivas e investigacion en salud mental es minima.

Consideramos que la tinica forma de incrementar progresi-
vamente en forma sustancial y anclar la prevencion en todos los
niveles en la sociedad a tal grado que reduzca la prevalencia de
depresion en la poblacion (y mejore los resultados funcionales y la
calidad de vida) es una integracion estructural y social a gran esca-
la de programas de prevencion universal y “correctora” dirigida a
grandes factores determinantes. Deberia iniciar en una etapa muy
temprana de la vida y dirigirse a las habilidades parentales y habi-
lidades de los nifios para la vida, y ser a largo plazo y estructural.

Se necesitan inversiones sustanciales para desarrollar, imple-
mentar y evaluar la prevencion propuesta. También es decisivo
que la investigacion para evaluar la prevencion utilice rigor me-
todoloégico y desenlaces a largo plazo elegidos como objetivo,
ya que estas limitaciones siguen alimentando dudas y reservas
sobre la eficacia de la prevencion.

Si los politicos realmente desean reducir la carga de la depre-
sion, debiera haber proporcionalidad entre la carga y el dispendio
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(tratamiento, prevencion, investigacion). Ya es tiempo de alcanzar
la prevencion del cancer y enfermedad cardiovascular. Junto con
otras partes de salud publica, politica, compaiiias de seguros y
autoridades educativas, los profesionales de la salud mental tam-
bién necesitaran incrementar su influencia politica y persuadir a
politicos y al publico para integrar la promocion y prevencion de
la salud mental en multiples objetivos y multiples niveles.
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NOTICIAS DE LA WPA

Implementacion del Plan de Accion de WPA 2017-2020:
orientacion a la comunidad para aprendizaje,
investigacion y practica

Con cada nuevo periodo de Presidencia
en la WPA, se implementa un plan de ac-
cion que aprovecha nuestro trabajo prece-
dente. Nuestro plan para 2017-2020" for-
talece la orientacion de nuestra profesion
a la comunidad. Aborda la contribucion de
psiquiatras a respuestas a conflictos, ur-
gencias y adversidades, y proporciona una
estrategia dirigida para llegar a mujeres y
hombres jovenes que afrontan adversidad
y desventaja y las enfermedades mentales
0 sus riesgos asociados.

En marzo de 2018, adoptamos los
primeros pasos importantes para ejecutar
esta estrategia, cuando los representantes
de la WPA se reunieron con lideres de ci-
tiesRISE, la Fundacion Juan Lopez Ibor y
psiquiatras experimentados de la Ciudad
Colombiana de Bogota®. Se nos unieron ex-
pertos del Departamento de Salud Mental
y Abuso de Sustancias de la Organizacion
Mundial de la Salud e International Medi-
cal Corps. Hablamos con respecto a como,
a través de iniciativas colectivas, podemos
vincular la accién local con redes globales
para acelerar la implementacion de las me-
jores practicas y modelos y apoyar los psi-
quiatras para contribuir al trabajo basado en
la comunidad de maneras practicas y creati-
vas. Consideramos como la WPA y asocia-
dos podrian desarrollar mejor herramientas
y estrategias para apoyar a las personas con
alto riesgo de desarrollar problemas de sa-
lud mental (por cualquier motivo) y aque-
llas que ya estaban experimentando estos
problemas, asi como formas de promover la
salud mental para la poblacién mas amplia.

Ahora hemos establecido la asociacion
WPA-citiesRISE. La WPA es una asocia-
da fundadora de la plataforma citiesRISE*
y ha sido instrumental para configurar su
estrategia y programa de accion colectivo,
implementado inicialmente en cinco ciuda-
des y centrado en la salud mental de perso-
nas jovenes. El programa estd apoyado por
una gama de financiadores filantropicos y
de la industria. La WPA ha participado en
los talleres de accion colectiva en Chennai
y Nairobi, y también apoyando el trabajo
de la fundacion en Bogota. Iniciativas exis-
tentes en estas ciudades, muchas de ellas
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dirigidas por pequeiias entidades a nivel
comunitario, son ejemplos del aspecto de
la orientacion a la comunidad en la salud
mental en la practica.

La WPA esté ayudando a estimular in-
tercambios productivos entre personas que
raras veces tienen una oportunidad para
hablar entre si. En Nairobi, por ejemplo,
ha habido reuniones conjuntas con psi-
quiatras experimentados, el directorado
de salud mental, investigadores, lideres de
la sociedad civil y personas jovenes como
los participantes en Amazing Minds (una
red creativa de estudiantes dedicados a
llegar al estigma cero para la salud mental
y que aumentan la ayuda buscando entre
los estudiantes del campus). Estas clases
de encuentro son caracteristicas de la aso-
ciacion WPA-citiesRISE. Son una forma
muy interesante de respaldar la compren-
sion mutua entre organizaciones diversas
conforme se unen al programa global.

Ademas de apoyar a citiesRISE me-
diante el acceso a la mejor evidencia
técnica y conceptual disponible y ex-
periencia, la WPA dirigird programas
especificos. La psiquiatria contribuira a
mejorar la capacidad de la comunidad
para responder a las necesidades de sa-
lud mental de nifios y personas jovenes
ante emergencias y adversidades. En las
ciudades trabajaremos para: a) mejorar
la salud mental perinatal y b) apoyar los
programas de prevencion que reduzcan la
prevalencia de depresion, ansiedad y con-
ducta suicida entre las personas jovenes.
El anuncio reciente de la Comisiéon Lan-
cet-WPA “reduccion de la carga global de
depresion’ es otro paso en esta direccion.

El trabajo consolidara la percepcion
y el rol que desempefan los psiquiatras
como miembros de una profesion con una
orientacion a la comunidad. Demostrara la
practica de la psiquiatria dentro de un mar-
co de atencion en la comunidad y colabo-
racion multisectorial en contextos con ba-
jos, medianos y altos ingresos. Demostrara
como el apoyo sostenido puede lograrse
para las redes de psiquiatras involucrados
en el trabajo basado en la comunidad y
para los psiquiatras que trabajan en el de-

sarrollo de la comunidad relacionado con
la mejora de la salud mental.

La asociacion WPA-citiesRISE se re-
vitaliza con el liderazgo comprometido
de psiquiatras en cada una de las ciuda-
des participantes. En la primera fase la
WPA esta asignando una comision global
para guiar el desarrollo de actividades de
la asociacion. También estamos identifi-
cando a psiquiatras interesados en cada
ciudad. Se les alentara para formar grupos
representativos locales posicionados para
ayudar al trabajo de citiesRISE y desarro-
llar el trabajo orientado a la comunidad de
psiquiatras en su pais de operacion. Cada
grupo idealmente incluira diversos médi-
cos, de entre una gama de experiencias y
en diferentes momentos de sus carreras.

La WPA esta asignando a psiquiatras
como lideres de programa. Desempeia-
ran roles polifacéticos que incluyen facili-
tar el desarrollo de grupos representativos
locales y la interaccion entre ellos y una
comision global. Adoptaran el liderazgo
en el desarrollo de las herramientas y
guias para las actividades planeadas.

Estamos procurando activamente otras
actividades. Estas comprenden apoyo para
la mejor practica en trabajar entre médi-
cos, personas con experiencia practica en
enfermedades mentales y cuidadores de
familiares*®. El Comité Ejecutivo de la
WPA ha aprobado el establecimiento de
un grupo de consulta a usuarios de servi-
cio y cuidadores de familia para asesorar
sobre nuevas iniciativas, como analizar y
mejorar la participacion de los usuarios
de servicio y los cuidadores de familia en
nuestros congresos. Este trabajo es una
prioridad en la nueva politica de congresos
de la WPA. Ejemplos de mejor practica se
obtendran a medida que proceda el traba-
jo de la asociacion WPA-citiesRISE, y se
difundira a través del nuevo sitio web de
la WPA recién lanzado’ y otros canales.

La WPA participé en la preparacion y
el lanzamiento de la Comision Lancet so-
bre Salud Mental Global®, un documento
trascendental en el campo. Nos interesa
la calidad de la atencidn y los derechos
humanos en psiquiatria. En consecuencia,
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estamos disefiando un proyecto con una
sociedad de miembros para analizar como
crear las condiciones en los servicios de
salud mental que estén libres de violencia
y abuso y que minimicen la coercion.
Para concluir, tengo el gusto de infor-
mar estos avances en implementar el plan
de accion de la WPA. Otras actividades
bajo el plan de accidn han sido y seran
descritas con detalle en otras ocasiones.
Hay cambios importantes en camino en el
programa de congresos de la WPA, en el
trabajo de programas de psiquiatras en su
carrera temprana y en las comunicaciones
de la WPA. Se esta desarrollando una en-
cuesta global de psiquiatria junto con una

encuesta de programas de capacitacion, y
otros programas se detallan por separado
por nuestros oficiales activos® .

Mis oficiales colegas y yo estamos muy
alentados por la participacion activa y el
apoyo de la Secretaria de la WPA, nuestras
Sociedades Integrantes, Secciones Cientifi-
cas, Comités Permanentes de trabajo arduo
y todos los componentes de la Asociacion.
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Accion colectiva para la salud mental en personas jovenes:
la experiencia de citiesRISE

A nivel global, la mayoria de las perso-
nas jovenes con problemas de salud mental
carecen del apoyo y acceso a la atencion
que necesitan'. Las sociedades rapidamen-
te urbanizantes basadas en la tecnologia de
la actualidad presentan cambios sociales,
politicos, economicos y culturales que au-
mentan los riesgos y oportunidades para la
salud mental de personas jovenes.

Sin embargo, las estrategias actuales
para apoyar la salud mental de personas
jovenes suelen carecer de una compren-
sion integrada de las presiones y dificul-
tades que afrontan, sobre todo en transi-
ciones criticas de la vida. No abordan las
discrepancias rapidamente crecientes que
experimentan personas jovenes, sobre
todo las marginadas®. Antes de intensifi-
car un modelo individual, consideramos
que el camino mas promisorio hacia la sa-
lud mental apalanca soluciones basadas
en el lugar, llevando los servicios a las
personas a través de una gama de puntos
de acceso y métodos de intervencion.

citiesRISE es una iniciativa multi-in-
teresado. Se formo6 como respuesta a la
inquietud de que esfuerzos fragmentados
y a pequefia escala no estaban logrando
abordar la marea creciente de problemas
de salud mental entre personas jovenes
en todo el mundo, pese a la existencia
de métodos eficaces en varias partes del
mundo®. citiesRISE esta utilizando meto-
dologias comprobadas de accion colecti-
va y un enfoque de red para introducir
e incrementar progresivamente interven-
ciones respaldadas por la evidencia y la
experiencia.
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citiesRISE esta trabajando ahora en cua-

tro paises: India, Kenia, Estados Unidos y

Colombia. Organizaciones a niveles local,

nacional y global estan trabajando en con-

junto para implementar programas en las
primeras cinco ciudades de Chennai, Nairo-
bi, Seattle, Sacramento y Bogota. En cada
una de estas ciudades estamos convocando

a lideres jovenes, psiquiatras y otros profe-

sionales de la salud mental, el gobierno e

interesados de la sociedad civil, asi como

asociados de multiples sectores, para que se
enteren de las iniciativas locales y se conec-
ten con ideas, conceptos y recursos globales.

Estamos disefiando en conjunto in-
tervenciones que aborden la oferta (por
ejemplo, la escala de servicios de apoyo
disponible para cada intervencioén) y la
demanda (es decir, concienciacion, con-
ducta de busqueda de ayuda) para los ser-
vicios lo mismo que para factores sociales

relevantes. La vision de esta iniciativa y

la estrategia ha atraido una gama de in-

versores filantropicos y de la industria.
citiesRISE en la actualidad esta desa-
rrollando cinco ofrecimientos clave:

+ Plataformas citadinas que estan evaluan-
do un enfoque de accion colectiva: iden-
tificando las necesidades de la ciudad,
conectando diferentes sectores y eva-
luando oportunidades para incrementar
progresivamente intervenciones sociales
existentes y a la vez también recomen-
dando enfoques nuevos y promisorios.

» Liderazgo juvenil: es decisivo apro-
vechar los conceptos y energia de
personas jovenes en el disefio y la
provision de intervenciones de salud

mental. Nuestro trabajo inicial en Nai-
robi y Chennai ha demostrado que los
jovenes se involucran en mejorar lo-
calmente la salud mental, aportando
energia y pasion a la causa; asi como
personas jovenes en todas partes se ha-
llan en el centro de movimientos para
el cambio social, en el proceso de cre-
cimiento hacia los lideres del mafiana.
* Lacolaboracion para el aprendizaje es
un foro de conocimiento que combi-
nara y proporcionara acceso a la in-
formacion. Las ciudades la utilizaran
para comparar informacion local y
experiencias y aprender sobre las me-
jores practicas emergentes. La colabo-
racion reunird datos de cada ciudad,
contribuira a los procesos a nivel de
ciudad y proporcionara oportunidades
para compartir ideas y conocimiento.
» El Acelerador fue iniciado con Grand
Challenges Canada para apoyar ne-
gocios sociales promisorios e innova-
dores jovenes. Ha estado trabajando
para identificar enfoques innovado-
res a fin de mejorar la salud mental
y también modelos comprobados
que estan listos para su incremento
progresivo, como Friendship Bench,
StrongMinds, Atmiyata, Drumbeat
y otros mas. En esta fase inicial se
esta estableciendo para proporcionar
asistencia econdmica y técnica con el
fin de evaluar y aumentar progresiva-
mente las ideas con rapidez. La vision
es ofrecer a ciudades y comunidades
nuevas herramientas para la adopcion
en sus programas centres, junto con
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el incremento progresivo de modelos

demostrados.

* Se esta finalizando un modelo global
para la monitorizacion y evaluacion del
trabajo en cada ciudad, con indicadores
especificos de centro y compartidos.
Las asociaciones son vitales para im-

plementar estrategias sobre prevencion y

tratamiento de enfermedades mentales y

la promocion de salud mental a través de

la plataforma citiesRISE. La asociacion

WPA-citiesRISE, por ejemplo, brinda la

oportunidad de demostrar la orientacion

de la psiquiatria a la comunidad y a la vez
contribuye a los esfuerzos locales y locales

para mejorar la salud mental de mujeres y

hombres jovenes que afrontan adversidad**.

El concepto citiesRISE difiere de es-
trategias que se enfocan principalmente
en la provision de asistencia psiquiatrica
por especialistas capacitados inicamente.
citiesRISE pretende utilizar todos los re-
cursos disponibles, inclusive personas jo-
venes, no especialistas y sectores que van
mas alla de la asistencia sanitaria. Psiquia-
tras y otros especialistas en salud mental
estan involucrados centralmente en varias
funciones como defensores, asesores, su-
pervisores y capacitadores clinicos asi
como en la atencion clinica directa.

Para aprovechar los modelos satisfac-
torios originados en las ciudades de varias
partes del mundo, nuestro proceso implica:
* Identificar lideres locales, especifica-

mente entre la poblacion joven de una

ciudad.

* Acoger una serie de sesiones de tra-
bajo para identificar necesidades y
capacidades de la comunidad.

» Crear consenso sobre metas compar-
tidas y un modelo para la monitoriza-
cion y evaluacion.

* Proporcionar financiacion y asistencia
técnica para acelerar el trabajo a nivel
de la ciudad.

* Evaluar el trabajo con la meta de
construir iniciativas sostenibles y es-
trategias que puedan aumentarse pro-
gresivamente.

+ Compartir e implementar iniciativas
satisfactorias en las ciudades de todo
el mundo.

Para el logro de una mejor salud men-
tal es necesaria una estrategia amplia que
involucre muchas disciplinas y sectores,
como la seguridad en los barrios, desa-
rrollo comercial, espacios publicos y vida
cultural, incluyendo educacion, artes y
deportes!. Incluir y activar a personas jo-
venes en todas las etapas ha proporcionado
energia y esclarecimientos para este traba-
jo. Con la clase correcta de liderazgo de
los sectores publico y privado, considera-
mos que el apoyo sostenible para la salud
mental puede desarrollarse conectando
servicios formales e informales a través de
alojamiento, transporte, implementacién
de la ley, educacion y sistemas de salud.

Los servicios de apoyo psicosocial
accesibles pueden mitigar las repercusio-
nes de los problemas urbanos contempo-
raneos como la falta de hogar, pobreza y

pérdida de oportunidades de educacion
y trabajo. Por consiguiente, las ciudades
dirigen el camino para acelerar el incre-
mento gradual de soluciones y catalizar
la accion colectiva local dirigida a la
enfermedad mental y mejorar la salud
mental.

De esta manera, fomentamos un enfo-
que amplio para incluir, por ejemplo, pro-
gramas de concienciacion y educacion,
uso y disefio de espacios publicos y el rol
que desempefia la tecnologia para brindar
apoyo a las comunidades y complemen-
tar el desarrollo de servicios clinicos para
quienes los utilizan y necesitan.
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Sesiones de la ICD-11 en el 18° Congreso Mundial de Psiquiatria

En el 18° Congreso Mundial de Psi-
quiatria, que tuvo lugar en la Ciudad de
México del 27 al 30 de septiembre de
2018, un simposio presidencial, un cur-
so y varias presentaciones individuales
se centraron en diversos aspectos del ca-
pitulo sobre trastornos mentales y de la
conducta de la 11? edicion de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud (ICD-11).

La version estadistica del capitulo que
contiene la estructura jerarquica, los nom-
bres de categorias, los nimeros de codigo,
definiciones breves de cada trastorno y los
términos de inclusion y exclusion, fueron
dados a conocer a los estados integrantes
de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO) en junio de 2018 para preparar
la implementacion. Esta version esta dis-
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ponible en linea en https://icd.who.int/
devlil/l-m/en.

La ICD-11 esta programada para
aprobacion por la Asamblea Mundial de
la Salud en mayo de 2019. Las Descrip-
ciones Clinicas y Guias Diagndsticas que
se pretende que sean utilizadas por profe-
sionales de la salud mental en contextos
clinicos seran publicadas lo mas pronto
posible después de eso.

También se esta desarrollando una ver-
sion del capitulo para atencion primaria,
mientras que es posible que mas tarde se
desarrolle una version para investigacion.

Las pruebas de campo del capitulo ya
se han llevado a cabo. Es importante resal-
tar que se realizaron antes de finalizar el
capitulo (no después, como a menudo ocu-
rrié para otros sistemas de clasificacion),

de manera que los cambios en algunas
secciones del capitulo se pudieran hacer
con base en los resultados de los estudios.

Los estudios de campo consistieron
en: a) dos encuestas internacionales ex-
tensas sobre las opiniones de psiquiatras
y psicdlogos en torno a las caracteristicas
que podian aumentar la utilidad clinica de
la clasificacion de los trastornos mentales;
b) estudios de campo formativos, dirigi-
dos a guiar las decisiones en torno a la
estructura basica y el contenido de la cla-
sificacién mediante la exploracion de la
conceptuacion de las interrelaciones entre
las categorias de trastornos mentales por
los profesionales clinicos; c) estudios de
campo basados en Internet, implementa-
dos a través de la Red de Practica Clinica
Global (que incluye ahora mas de 15.000
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profesionales de salud mental y atencion
primaria de 155 paises, que abarcan mas
de 5.000 de Europa, mas de 3.000 de pai-
ses de América, mas de 3.000 del Pacifi-
co Occidental, mas de 600 del sudeste de
Asia, mas de 400 del Mediterraneo orien-
tal y mas de 300 de Africa), que utiliza-
ron metodologias de metas de casos para
analizar la toma de decisiones clinicas en
relacion con las categorias y guias diag-
noésticas propuestas para la ICD-11; d)
estudios de campo basados en clinica (o
implementacion ecoldgica) para evaluar
la fiabilidad y la utilidad clinica de las
guias diagnoésticas con pacientes reales en
contextos clinicos ordinarios; ¢) estudios
de usuarios de servicio y cuidadores que
proporcionan retroalimentacion sobre las
guias diagnosticas.

Los resultados de los estudios de cam-
po basados en Internet y de implementa-
cion ecologica fueron presentados en el
Congreso.

En los estudios de campo basados en
Internet, el acuerdo diagndstico para los
trastornos especificamente asociados al
estrés fue constantemente mas alto para la
ICD-11 en comparacion con las categorias
de la ICD-10 (por ejemplo, 81,8% frente
a 76,8% para el trastorno por estrés pos-
traumatico; 75,8% frente a 71,8% para el
trastorno de ajuste). Lo mismo es aplicable
a los trastornos de la alimentacion y la con-
ducta alimentaria (por ejemplo, 96,8% fren-
te a 95,1% para la anorexia nerviosa; 87,5%
frente a 78,4% para la bulimia nerviosa).

En los estudios de campo de imple-
mentacion ecologica (cuyos resultados
detallados recientemente se publicaron
en esta revista'?), la congruencia clini-
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ca (fiabilidad) fue de moderada a casi
perfecta (0,45 a 0,88) para los diversos
trastornos y en general fue superior para
los resultados obtenidos para la ICD-10.
Por lo que respecta a utilidad clinica, las
guias diagnosticas para la esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos primarios,
trastornos afectivos, ansiedad y trastor-
nos relacionados con ansiedad y temor,
y trastornos especificamente asociados
al estrés fueron percibidos como faciles
de utilizar, correspondiendo exactamen-
te a las presentaciones de los pacientes
(es decir, adecuacion de ajuste), claros y
comprensibles, proporcionando un nivel
de detalle apropiado, requiriendo casi el
mismo o menos tiempo que la practica
habitual de los profesionales clinicos, y
proporcionando guia 1til para distinguir
trastorno de normalidad y de otros tras-
tornos. Los profesionales clinicos eva-
luaron las guias como menos ttiles para
la seleccion de tratamiento y evaluacion
de pronostico, que para comunicarse con
otros profesionales de la salud?, aunque
las calificaciones de las primeras fueron
todavia positivas en general.

En el congreso, la buena fiabilidad en
el uso de las guias diagndsticas se con-
firmé en el curso, en el cual a los profe-
sionales clinicos de todas las regiones del
mundo se les presentaron vifietas clinicas
relevantes a las secciones sobre trastornos
psicéticos, trastornos afectivos, trastornos
relacionados con ansiedad y temor y tras-
tornos especificamente asociados a estrés.

En el simposio presidencial, se abor-
daron varios aspectos generales concer-
nientes al diagnostico y clasificacion de
trastornos mentales, incluyendo adecua-

cion a la cultura, validez en predecir la
respuesta a tratamientos y el posible rol
complementario de sistemas o modelos
basados en dimensiones psicopatologi-
cas, variables neurobioldgicas la teoria
de redes de los trastornos mentales o una
estrategia transdiagnoéstica*'.
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