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EDITORIAL

Manteniendo una actitud abierta hacia el proyecto RDoC

MARIO MA)

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

En la década de 1970 se lanz6 un programa en Estados Uni-
dos que tenia dos objetivos: a) mejorar la confiabilidad de los
diagnosticos psiquidtricos en trastornos clinicos ordinarios; b)
facilitar la dilucidacion de la fisiopatologia de los trastornos
mentales. En la consecucion de estos objetivos diferentes, la
misma herramienta se consider6 apropiada: un sistema diag-
nostico basado en criterios operacionales que definen de una
manera explicita y precisa los diversos trastornos mentales.

El primero de estos objetivos parece haberse logrado en
cierta medida, aunque todavia se carece de evidencia de inves-
tigacion definitiva obtenida en contextos clinicos ordinarios
(1). Sin embargo, la mayor fiabilidad de los diagnodsticos psi-
quiatricos puede haberse logrado a expensas de una simplifica-
cion excesiva de la psicopatologia (2) y una deshumanizacion
del ejercicio psiquiatrico (3). Es posible que hayamos perdido
parte de la esencia de algunos constructos psicopatologicos al
aplicarlos en términos operacionales y tal vez hayamos perdido
parte de la esencia de la profesion psiquiatrica al reducir los
procesos diagnoésticos a una verificacion de si se presenta o no
se presenta una serie de sintomas.

El segundo de los objetivos antes sefialados al parecer no se
ha logrado, segun lo reconocen los propios directores de la
Comision para el DSM-5 (4). A pesar de cuatro decenios de
investigacion intensiva y costosa, la fisiopatologia de los tras-
tornos mentales sigue siendo elusiva. Sin embargo, se podria
aducir que realmente se ha reunido una gran parte de los datos
neurobiolégicos, y se han desarrollado varios modelos. Es
posible simplemente que el rompecabezas a armar sea mucho
mas complejo que el originalmente previsto y que una declara-
cion del fracaso pueda ser en efecto prematura.

Si el programa en realidad no ha logrado alcanzar su segun-
do objetivo, son posibles varias interpretaciones. La primera, y
la mas sencilla, es que todos los trastornos mentales definidos
dentro del programa no son entidades nosologicas validas, es
decir, todo el sistema diagndstico no se corresponde con las
clases naturales. El segundo es que, si bien algunos de estos
trastornos pueden ser entidades nosologicas validas, el nivel en
el cual se han descrito es mas elevado que el nivel en el cual
hay probabilidades de que surjan correlaciones fisiopatologicas
significativas, es decir, necesitamos algunas entidades interme-
dias en las cuales basar nuestra investigacion de los mecanis-
mos neurobiolégicos. El tercero es que la falta de evidencia
debiera considerarse como evidencia de ausencia, es decir, los
trastornos mentales pueden no ser susceptibles de una explica-
cion fisiopatolégica en el mismo sentido que, digamos, las
enfermedades cardioldgicas o las neurolédgicas. El dafo al sus-
trato neural puede no ser necesario para que falle la funcion
psicoldgica (5,6) o diversos procesos de orden superior pueden

intervenir entre el nivel de vulnerabilidad neurobiolégica y el
de las manifestaciones psicopatologicas, de manera que un
enfoque reduccionista de abajo-arriba resulta insuficiente (7).
Es posible que la indole de la psicopatologia sea intrinseca-
mente heterogénea, y que procesos de orden superior expliquen
la identidad de algunos trastornos mentales (por ejemplo, la
anorexia nerviosa) mucho mas que la de otros.

El proyecto Criterios de Dominios de Investigacion
(RDoC) es una continuidad conceptual del programa iniciado
en la década de 1970. Uno de sus objetivos es, de nuevo, facili-
tar la dilucidacion de los apuntalamientos neurobiologicos de
la psicopatologia. El otro es generar un sistema diagnostico que
sea mas valido que el producido por el programa previo, al
basarse, en analogia con el resto de la medicina, en variables
bioldgicas. Para la consecucion de estos diferentes objetivos, la
misma herramienta se considera apropiada: un modelo de
investigacion que incluya algunos dominios funcionales, cada
uno de los cuales consista en dimensiones conductuales que
por lo menos preliminarmente se han relacionado con un cir-
cuito o una region del cerebro que son especificos.

El esquema de las dimensiones propuestas para el RDoC
disponible en la pagina Web del National Institute of Mental
Health realmente es impresionante. Contrario a lo que se
podria inferir de los estudios publicados en revistas cientificas,
estas dimensiones no incluyen «conductas observablesy, sino
también constructos como «percepcion y comprension del yo»
y «compresion de los estados mentales de otros», de manera
que el componente «experiencial» de la psicopatologia tam-
bién esta representado. La lista de variables neurobioldgicas
probablemente es demasiado exhaustiva, por lo que el lector no
puede identificar las mas promisorias (;seria til alguna indica-
cion del nivel de evidencia disponible para cada una de ellas?).
Al final de cada seccion se proporciona una lista (breve) de
citas bibliograficas, pero estas citas no estan vinculadas a las
variables propuestas. Aun asi, en general, el modelo es notable-
mente informativo para los investigadores.

No obstante, la brecha entre las dimensiones propuestas y
los signos y sintomas que, segun Cuthbert reconoce, son «los
fenomenos clinicos reales que hacen que los pacientes acudan
a atencion clinica» (8) es perceptible en varios campos. Si el
problema con las categorias del DSM puede ser que estan
demasiado alejadas del nivel neurocientifico, el problema de
por lo menos algunos de los constructos del proyecto RDoC tal
vez sea que estan un poco alejados del nivel de los fenomenos
clinicos. Cuthbert parece sentirse confiado en que «tarde o
temprano» sera posible explicar sintomas incluso complejos,
como los delirios, «en términos de pérdida de la regulacion de
las operaciones basicas del cerebro» (8). Sin embargo, ;qué
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ocurre si algunos de estos sintomas resultan no explicables en
términos neurobioldgicos? ;Seguiran el destino de las categori-
as diagnosticas actuales de considerarse como constructos
«invalidos»? De hecho, el proyecto RDoC puede ser visto por
algunos académicos como un paso adicional, después de la
introduccion de los criterios diagndsticos operacionales, en la
simplificacion excesiva de la psicopatologia y la deshumaniza-
cion de la practica psiquiatrica. Puede plantearse la inquietud
de que nos estamos desviando gradualmente de la esencia de la
psicopatologia en vez de abordarla, y que estamos degradando
mas el componente humanista de la profesion psiquiatrica jus-
tamente en un momento en el que este componente se esta
revalorando en el resto de la medicina.

Sin embargo, una perspectiva alternativa, es que, el proyec-
to RDoC puede representar un estimulo para una reconceptua-
cion de algunos sintomas complejos. De hecho, se han cuestio-
nado recientemente varios elementos de la definicion actual de
los delirios (es decir, que representan «creencias falsas», que
estan basados en una «inferencia incorrecta» y que tal inferen-
cia siempre considera «la realidad externa”), al menos en el
caso de la esquizofrenia (9). Acaso lo que puede explicarse en
términos neurobioldgicos no sea las afirmaciones metaforicas
del paciente sino las experiencias patologicas basicas que trata
de comunicar a través de esas aseveraciones. Tal vez esté justi-
ficada una exploracion mas profunda de esas experiencias.

Cabe esperar que las dimensiones conductuales (y expe-
rienciales) propuestas por el proyecto RDoC «se interrelacio-
nen con las entidades diagnosticos tradicionales» (8). Por
consiguiente, estas ultimas entidades en términos de Jaspers,
serian «estructuras parecidas a mosaico» que constan de los
mismos elementos que se repiten. Sin embargo, esto sigue
siendo una hipétesis. Al menos algunas de estas dimensiones
pueden tener diferentes matices y correlaciones neurologicas
en relacidn parcial o completa con constructos diagndsticos
actuales. Es de esperar que los disefios para la investigacion
dentro del proyecto permitan distinguir entre estas posibilida-
des alternativas. El razonamiento de Cuthbert de que los ana-
lisis «podrian realizarse en términos del factor del DSM, la
dimension del RDoC y la interaccion» (8) parece apuntar en
esta direccion.

Se afirma que el proyecto RDoC se desvia notablemente de
los procesos del DSM y la ICD”, los cuales estaban basados en
«reuniones de grupos de trabajo extensas» que «generaron las
series de diagndsticosy (8). Sin embargo, se podria aducir que
los dominios funcionales del proyecto RDoC y las dimensiones
incluidas en cada dominio se han identificado a través de un
proceso similar. Son en el presente el resultado de un consenso
entre expertos. Desde luego, ese consenso estuvo basado en
evidencia de investigacion disponible y se va a reconsiderar
durante todo el proceso, pero no debiéramos olvidar que los
mismo es aplicable a los constructos del DSM y la ICD, varios
de los cuales han sido tema de muchos centenares de estudios y
se han revalorado repetidamente y analizado a lo largo de los
aflos con base en la evidencia surgida de las investigaciones.
Incidentalmente, un rasgo importante de los grupos de trabajo
del DSM y la ICD ha sido su composicion internacional, en
tanto que una queja recurrente ha sido que los profesionales
clinicos con experiencia practica, que podrian proporcionar
una perspectiva util en torno a la aplicabilidad del sistema pro-
puesto en condiciones clinicas ordinarias, no estuvieron lo sufi-
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cientemente representados. Tal vez sea aconsejable reflexionar
en esto.

En general, el proyecto RDoC parece tener muchas mas pro-
babilidades de lograr en cierta medida, en un futuro previsible,
su primer objetivo (es decir, facilitar la dilucidacion de los
apuntalamientos neurobiolégicos de la psicopatologia), que el
segundo, al menos segliin se formula actualmente (es decir,
generar un sistema diagndstico «basado en las neurociencias y
en las ciencias conductuales mas que en la fenomenologia des-
criptivay). Para lograr este ltimo objetivo, de hecho, se necesi-
taria investigar una serie de medidas conductuales y bioldgicas
cuya prueba y repeticion de prueba o fiabilidad entre operadores
asi como su sensibilidad y especificidad para pronosticar los
resultados (incluida la respuesta a diversos tratamientos) por lo
menos sea la misma que para las variables actuales basadas en
los sintomas, y cuya valoracion sea factible y costeable en una
gama aceptable de contextos clinicos en todo el mundo. Es muy
probable que sea algo no alcanzable incluso a largo plazo. Por
consiguiente, quiza seria prudente refrenarse de una confronta-
cién polémica con el DSM y la ICD, lo cual no esta justificado,
seria perjudicial para el campo y confuso para los pacientes y
las familias, para los colegas de otras disciplinas médicas, para
las autoridades sanitarias y para la opinion publica.

También puede ser apropiado poner mas énfasis en la ver-
sion menos ambiciosa del segundo objetivo, que también apa-
rece en el documento de Cuthbert, es decir, la creacion de
variables neurobiologicas que puedan ayudar a subtipificar
mas que reemplazar las entidades diagnoésticas actuales, a fin
de mejorar la prediccion de los resultados y la respuesta al tra-
tamiento. Como se seflala en un articulo reciente, del cual T.
Insel fue coautor (10), «la verdadera oportunidad para la psi-
quiatria radica en utilizar los avances emergentes en genética,
biologia molecular, técnicas de imagenes y ciencias cognitivas
para complementar, mas que reemplazar, el diagnostico basado
en los sintomasy.

Por otra parte, tomando en cuenta todo lo antes sefialado,
probablemente es aconsejable que todos los académicos man-
tengan una actitud abierta hacia el proyecto RDoC. Al interac-
tuar mas directamente con el nivel neurocientifico, es probable
que este proyecto complemente con utilidad los sistemas diag-
nosticos actuales, que interactian mas directamente con el
nivel de la realidad clinica. El crear cruceros entre los dos enfo-
ques, en un clima de respeto reciproco, es un empefio que solo
puede enriquecer a la psiquiatria y las disciplinas afines e
incrementar su credibilidad.
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ARTICULO ESPECIAL

Ventajas y limitaciones de las intervenciones terapéuticas
para los trastornos mentales frecuentes por medio de Internet

GERHARD ANDERSSON'2, NICKOLAI TITOV?

!Department of Behavioural Sciences and Learning, Swedish Institute for Disability Research, University of Linkdping, Sweden; *Department of Clinical
Neuroscience, Division of Psychiatry, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden; *eCentreClinic, Centre for Emotional Health, Department of Psychology, Mac-
quarie University, Sydney, Australia

Se han creado y evaluado varias intervenciones terapéuticas mediante Internet para los trastornos mentales y la evidencia muestra que estos tratamientos a
menudo producen efectos similares a los de la psicoterapia en persona los cuales son rentables. En este articulo, analizamos primeramente las ventajas y desven-
tajas de como se han incorporado los participantes en los estudios sobre el tratamiento por Internet. Luego comentamos en torno a los procedimientos de evalua-
cion que a menudo llevan de por medio las intervenciones a través de Internet y llegamos a la conclusion que aunque los cuestionarios en linea generan resulta-
dos solidos, no se pueden determinar los diagnosticos sin un contacto con el paciente. Luego, analizamos el papel que desempeiia el terapeuta y concluimos que si
bien los tratamientos que conllevan guia parecen lograr mejores resultados que los tratamientos sin guia, esta guia puede ser principalmente prdctica y de apoyo
mds que de orientacion explicitamente terapéutica. En seguida, describimos brevemente las ventajas y las desventajas de los tratamientos de los trastornos afecti-
vos y por ansiedad y comentamos las formas de atender la comorbilidad que a menudo acompaiia a estos trastornos. Por uiltimo, describimos los retos que implica
difundir el empleo de las intervenciones terapéuticas mediante Internet. En conclusion, en la actualidad hay una extensa serie de evidencias que sefialan que las
intervenciones terapéuticas a través de Internet son eficaces. Persisten varias interrogantes que merecen investigacion, por ejemplo, como se pueden fusionar las

intervenciones por Internet con las formas de tratamiento tradicional.

Palabras clave: Intervenciones a través de Internet, psicoterapia cognitiva conductual, trastornos afectivos y por ansiedad, difusion.

(World Psychiatry 2014;13:4-11)

Los tratamientos psicologicos a través de Internet tienen
una historia relativamente breve pero se extienden sobre los
principios y evidencia establecidos por las intervenciones com-
putarizadas (1) y la biblioterapia (2).

Se ha utilizado una amplia gama de términos para describir
los tratamientos administrados a través de Internet, lo que
refleja el caracter evolutivo de este campo, aunque se estan
uniformando (3). Utilizaremos el término «intervenciones
basadas en Internet» para describir los tratamientos que se
administran principalmente a través de la Internet en los que
por lo menos algunas tareas terapéuticas se delegan a la com-
putadora.

Nos enfocaremos en los tratamientos psicolégicos adminis-
trados a través de la Internet. Sin embargo, cabe hacer notar
que la Internet también es utilizada ampliamente por los
pacientes y sus familiares para buscar informacion sobre pro-
blemas de salud mental (4), y también pueden utilizarla los
pacientes para participar en grupos de apoyo en linea (5). La
busqueda de informacion y los grupos de apoyo en linea no son
el tema de este articulo, pero se han de tomar en cuenta como
importantes para la psiquiatria, ya que pueden influir en el tra-
tamiento (6).

El modelo de tratamiento aplicado a través de Internet
sobre el cual se ha realizado mas actividad de investigacion es
la psicoterapia cognitiva conductual aplicada a través de la
Internet (ICBT) (7). Sin embargo, también se han aplicado en
mucho menor grado otros modelos de psicoterapia (por ejem-
plo, psicoterapia psicodinamica ¢ interpersonal) a través de la
Internet.

Durante la ICBT, los pacientes se registran periddicamente
en una pagina Web segura por un periodo especifico para leer y
descargar materiales en linea dispuestos en una serie de leccio-
nes o modulos (8). Se les asignan tareas que se espera lleven a
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cabo antes que se ponga a su disposicion el siguiente mddulo.
También llenan con regularidad cuestionarios completos admi-
nistrados a través de la computadora que son relevantes a sus
problemas principales, lo que permite al terapeuta vigilar el
avance, la seguridad y los resultados.

Dos dimensiones que se pueden utilizar para clasificar la
ICBT implican contacto con el terapeuta y sus objetivos para
tratar los trastornos mentales o evitar su aparicion. Las inter-
venciones a través de Internet que conllevan el contacto con el
terapeuta se pueden dividir ademas en las que implican una
interaccion en tiempo real (sincrénica) o tardia (asincronica)
con los pacientes. Son ejemplos de las primeras el contacto a
través de teléfono, video o servicios de mensajero (9), en tanto
que los ejemplos de estos ultimos son las comunicaciones
seguras por correo electronico. Para fines pragmaticos, los
terapeutas pueden utilizar una combinacion de comunicaciones
sincronicas y asincronicas durante el tratamiento.

La cantidad de tiempo que los terapeutas invierten trabajan-
do con los pacientes varia bastante entre los estudios y algunos
precisan que los terapeutas inviertan considerable tiempo
leyendo y respondiendo a la redaccion de tareas (8). Sin embar-
go, muchos programas contienen s6lo una guia minima a través
del correo electronico (o sistema de comunicacion asincronica
seguro) que exige considerablemente menos tiempo que el tra-
tamiento del paciente en persona (9,10).

En este articulo analizamos las ventajas y las desventajas de
los tratamientos administrados a través de Internet para los
trastornos mentales frecuentes, enfocandonos en la ICBT, aun-
que también sefialamos otras formas de intervenciones por
Internet. Analizamos una gran variedad de aspectos relativos a
incorporacion, evaluaciones, el papel que desempena el tera-
peuta en la ICBT, los tratamientos de los trastornos afectivos y
por ansiedad, el tratamiento de la comorbilidad y la difusion.
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RECLUTAMIENTO DE LOS PACIENTES

Los pacientes se pueden reclutar para los tratamientos por
Internet por multiples medios que comprenden publicidad y
promociones a través de medios en linea y tradicionales,
encuestas epidemiolégicas (11), paginas Web, y con menos fre-
cuencia, remisiones de médicos.

El permitir a los pacientes remitirse espontaneamente para
intervenciones por Internet ofrece multiples ventajas. Es un
hecho bien conocido que muchas personas con trastornos afec-
tivos y por ansiedad nunca llegan a las clinicas especializadas y
a veces titubean en incluso mencionar sus problemas al consul-
tar a los médicos generales, y por medio del reclutamiento en
linea puede disminuir la brecha de tratamiento frente a deman-
da (12). En otras palabras, los pacientes que pueden haber per-
manecido sin tratamiento por muchos afios pueden recibir tra-
tamiento psicologico basado en evidencia por primera vez.
Esto realmente lo hemos observado, ya que los participantes en
la investigacion de nuestros estudios y clinicas a menudo han
tenido sus problemas (por ejemplo, trastorno por ansiedad
social) durante décadas. Por otra parte, el formato de las inter-
venciones por Internet posibilita que los pacientes prospectivos
reflexionen sobre el tratamiento antes de tomar una decision
informada para comprometerse al mismo.

No obstante, el reclutamiento en linea y sobre todo la auto-
remision de los pacientes ha planteado interrogantes con res-
pecto a si las caracteristicas de los pacientes que utilizan los
servicios en linea son similares a las de los que tienen acceso a
las clinicas de atencidén en persona tradicionales. Esto es
importante desde la perspectiva de determinar si este modelo
de prestacion de servicio se puede proporcionar a un nivel de
salud publica. Una observacion frecuente en los ensayos sobre
Internet es que los participantes en la investigacion tienden a
tener mas cultura que la poblacion general. Esto puede reflejar
un artefacto de la brecha digital, es decir, el hecho de que el
acceso a Internet refleja caracteristicas socioeconémicas, aun-
que tales diferencias se pueden atenuar ya que el acceso conti-
nua aumentando en todos los grupos sociales. Sin embargo,
puede ser que en virtud de los mayores grados de cultura y el
caracter autoselectivo del alistamiento, los pacientes en linea
estén mas motivados a participar en el tratamiento y por tanto
respondan mas.

Seguin nuestra experiencia es que los pacientes que utilizan
tratamientos aplicados por Internet representan una amplia
gama de personas. Estos son individuos con altos y bajos gra-
dos de cultura y grupos culturales diferentes. Esto representa
un reto para la concepcion y la aplicacion de la ICBT, aunque
se han tomado algunos pasos iniciales para la adaptacion cultu-
ral de los tratamientos (13). Los pacientes también presentan
una gama de experiencias con respecto a servicios de salud
mental previos. Algunos han recibido previamente tratamientos
en persona tradicionales, en tanto que otros nunca han buscado
tratamiento pese a tener sintomas perturbadores por afios o
décadas. Son relativamente escasas las investigaciones sobre
las caracteristicas de los pacientes en la ICBT por contraposi-
cion a otros ensayos y clinicas regulares, pero hay indicios de
que los participantes en los estudios de Internet son mas simila-
res a las personas de la poblacion general que tienen los mis-
mos problemas que los pacientes que son atendidos en clinicas
especializadas (14,15).

Asimismo, se dispone ahora de un nimero de estudios de
eficacia sobre la ICBT, es decir, ensayos que se han realizado
en ambitos clinicos normales. En una revision reciente se iden-
tificaron cuatro estudios controlados y ocho estudios recientes
que se han llevado a cabo en clinicas habituales (16). Todos los
ensayos claramente demostraron que los efectos promisorios
de la ICBT en los estudios con pacientes incorporados a través
de publicidad también se pueden observar cuando el tratamien-
to se transfiere a las clinicas regulares.

EVALUACIONES Y DIAGNOSTICO BASADOS
EN INTERNET

El diagnostico preciso y fiable y la medicion de los sinto-
mas son tan importantes en los tratamientos aplicados por
Internet como en los tratamientos tradicionales administrados
en persona. Ha surgido una literatura creciente en torno a la
forma de obtener los datos del paciente a través de la Internet
(17) y es oportuno resaltar las ventajas y las desventajas de
recopilar datos en linea.

Podemos concluir con base en varios estudios que los datos
de cuestionarios pueden obtenerse sin afectar a las caracteristi-
cas psicométricas (18-20), pero se necesita un analisis sistema-
tico de esta cuestion y se suele aducir que se deben obtener por
separado las normas para la administracion en el consultorio y
a través de Internet (17). Las ventajas de la administracion de
cuestionarios a través de la Internet radican en que se puede
reducir el riesgo de pasar por alto algunos aspectos y que se
puede resaltar automaticamente cuestiones decisivas para los
profesionales clinicos (por ejemplo, advertencias en caso de
aumento del riesgo de suicidio). Por otra parte, se pueden gene-
rar en forma automatica las puntuaciones sumarias y se pueden
crear algoritmos que ayuden a los terapeutas a vigilar los pro-
gresos y a intervenir activamente en casos de fallos sospecha-
dos. La administracion automatizada también da por resultado
una reduccion de los costos inherentes a la calificacion y a la
publicacion de los cuestionarios.

Las desventajas de la administracion a través de la Internet
son primero y mas que nada las cuestiones de seguridad. Esto
es relevante no solo para el almacenamiento de datos sino tam-
bién para los métodos de recopilacion. Si bien, la mayoria de
los investigadores y profesionales clinicos se ajustan a los
modelos de seguridad en la informacion similares a las normas
de bancos en linea, el advenimiento reciente de los teléfonos
inteligentes moviles nos recuerda los aspectos evolutivos de la
seguridad relacionada con los nuevos recursos tecnologicos.
Una desventaja adicional es la dificultad para verificar la exac-
titud de las respuestas y de obtener informacion adicional. Lo
primero se puede abordar en cierta medida pidiendo a los
pacientes que confirmen que las respuestas son correctas, en
tanto que lo segundo se puede controlar mediante la adopcion
de protocolos clinicos que precisan el contacto teleféonico cuan-
do hay indicaciones clinicas. Estos procedimientos se deben
implementar dentro de un modelo de gobernanza que reconoz-
ca las cuestiones legales y de consentimiento informado.

Una cuestion mas decisiva tiene que ver con los limites del
diagnostico de pacientes a través de la Internet. Claramente, el
autodiagnostico tendria muchas ventajas, como el ahorrar tiem-
po a los profesionales clinicos, pero hasta ahora se dispone de
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escasa informacion que indique que las autoevaluaciones pue-
dan reemplazar a las entrevistas diagnosticas estructuradas, y la
administracion a través de la Internet contribuye poco a modi-
ficar este hecho (21). Por otra parte, si es necesario que los
pacientes reciban primero una revaloracion diagnostica en una
clinica de atencion en persona, se pueden reducir algunas de las
ventajas de intervenciones a través de la Internet. De hecho, en
la unidad de psiquiatria por Internet en Estocolmo, este es el
caso cuando se diagnostica a los pacientes en la clinica (22).

En la investigacion es frecuente llevar a cabo entrevistas
psiquiatricas estructuradas como la Mini-Entrevista Neuropsi-
quiatrica Internacional (23) por via telefonica. Este procedi-
miento es mejor que el no establecer siquiera algiin diagndstico
y puede generar hallazgos validos (24). Sin embargo, tiene des-
ventajas el no ver al paciente y la informacion puede perderse
inevitablemente. Una vez mas, la adopcion de protocolos clini-
cos pragmaticos que exigen evaluaciones directas cuando es
suficiente la complejidad de los sintomas permite abordar
aspectos relacionados con la precision diagnoéstica.

En resumen, los cuestionarios en linea funcionan bien, pero
los diagnosticos psiquiatricos no se pueden establecer de mane-
ra fiable utilizando solo el informe por el propio paciente. Una
solucion intermedia es llevar a cabo entrevistas por via telefoni-
ca. Una plataforma de videoconferencia en linea segura también
podria funcionar, aunque se necesita investigacion para evaluar
los costos relativos y ventajas que conlleva esta opcion.

EL PAPEL QUE DESEMPLENA
EL TERAPEUTA EN LOS TRATAMIENTOS POR INTERNET

Los analisis importantes en el campo de las intervenciones
terapéuticas por Internet tienen que ver con el papel que des-
empefia el terapeuta o el profesional en comparacion con los
programas automatizados que no incluyen ninguna interaccion
con una persona (25). Las revisiones de la bibliografia una y
otra vez demuestran que los tratamientos con guia conducen a
mejores resultados que los tratamientos sin guia (26-28), pero
hay excepciones esporadicas y estan surgiendo los tratamientos
sin guia que pueden funcionar por medio de recordatorios auto-
matizados y resoluciones similares (29,30).

La evidencia disponible indica que en realidad cualquier
contacto con un profesional clinico puede mejorar los resulta-
dos. Por ejemplo, una revision sistematica de las intervencio-
nes para la depresion por Internet revelaron un efecto lineal de
la utilidad del contacto con el profesional clinico, de manera
que la magnitud de efecto de la D de Cohen intergrupal fue de
d=0,21 si no habia ninglin contacto con el terapeuta antes o
durante el tratamiento, de una d=0,44 si s6lo habia un contacto
con el terapeuta antes del tratamiento, de una d=0,58 si habia
un contacto con el terapeuta so6lo durante el tratamiento y de
una d=0,76 si habia un contacto con el terapeuta tanto antes
como durante el tratamiento (31).

Aunque algunos datos indican que cuando se les da la
opcidn los pacientes tienen mas probabilidades de optar por
tratamiento sin guia, los tratamientos con guia ofrecen ventajas
importantes. En primer lugar, un terapeuta puede establecer un
diagnostico, para ayudar a determinar lo adecuado de un trata-
miento para un paciente. En segundo lugar, la intervencion
puede ajustarse y la asesoria individualizarse después de la
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entre consulta con profesionales clinicos experimentados; de
hecho, parte del apoyo en la ICBT es asincronico, lo que signi-
fica que los profesionales clinicos pueden consultar a colegas y
a otros expertos antes de dar respuesta y de proporcionar
comentarios a los pacientes (32). En tercer lugar, hay indica-
ciones claras de que el apoyo aumenta el cumplimiento y evita
la desercion, un problema importante por cuanto al menos
algunas intervenciones sin guia han sido objeto de tasas de des-
ercion inaceptablemente elevadas (33). En cuarto lugar, los
terapeutas pueden ayudar en forma activa a los pacientes para
que tengan acceso a otros servicios que puedan necesitarse,
incluidos los servicios sociales, de salud y de atencion a crisis.

Sin embargo, también hay dudas notables sobre la frecuen-
cia optima y la forma de apoyo que se debiera proporcionar. En
primer lugar no hay una relacion dosis-respuesta clara entre el
apoyo y el resultado, y los tratamientos en los cuales se brinda
apoyo sustancial no parecen diferir de los tratamientos con
apoyo minimo (por ejemplo, 10 minutos o menos por paciente
y semana) (28). En segundo lugar, si bien los estudios indican
que se han obtenido resultados clinicos equivalentes indepen-
dientemente de si el apoyo lo proporciona un psicélogo profe-
sional o un tutor, siempre y cuando este ultimo esté sujeto a
supervision clinica cuidadosa y la ICBT sea muy estructurada
(34-36), no esta claro si se obtendrian resultados similares con
intervenciones menos estructuradas. En tercer lugar, aunque las
intervenciones por Internet con guia son rentables (37,38), el
proporcionar guia de hecho es mas costoso que los tratamien-
tos automatizados, y los tratamientos sin guia con pequeios
efectos de todas maneras pueden ser rentables (39). En conse-
cuencia, desde la perspectiva de la salud publica, los costos
minimos de proporcionar intervenciones terapéuticas por Inter-
net sin guia en algunos casos estan justificados si son seguros.
Una cuarta duda notable tiene que ver con los conocimientos
limitados sobre los factores relativos al terapeuta que en gene-
ral se consideran importantes en los tratamientos de atencion
en persona (40). Ademas de los hallazgos con respecto al rol de
la guia técnica frente a la guia mas psicoterapéutica (34-36),
hay algunos estudios en los cuales se ha evaluado el factor del
terapeuta y ha mostrado efectos pequefios o nulos (41,42).

Por otra parte, la forma en que se proporciona la guia pare-
ce ser importante aun cuando la mayor parte de la comunica-
cion tienda a ser de caracter de apoyo (43). En un estudio en el
cual se codifico la correspondencia con el terapeuta, se descu-
brid que una actitud indulgente hacia las tareas en el domicilio
se acompaiio de un resultado peor (10). En congruencia con
esto, observaciones derivadas de nuestra investigacion en linea
y de trabajos clinicos indican que los mejores resultados se
relacionan con el cumplimiento de los guiones que dirigen a
los pacientes a problemas clave y a la vez minimizan la deriva
del terapeuta.

La alianza terapéutica es otro factor ampliamente conside-
rado como importante en la investigacion de resultados en psi-
coterapia. Varios estudios sobre las intervenciones en Internet
han recopilado datos de pacientes sobre la forma en que califi-
can la alianza terapéutica con sus terapeutas en linea (44). Casi
todos los estudios no muestran ninguna relacion con los resul-
tados, aun cuando las calificaciones de la alianza tiendan a ser
bastante elevadas (45,46). Sin embargo, se dispone de pocos
estudios en los cuales la alianza en una etapa temprana del tra-
tamiento pronosticé el resultado (47,48).
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En suma, y hasta la fecha, casi todos los estudios parecen
indicar que el contacto con el terapeuta se relaciona con mejo-
res resultados en las intervenciones por Internet. Sin embargo,
siempre y cuando el contenido del tratamiento por Internet sea
de calidad apropiada y logre involucrar lo suficiente a los
pacientes, la experiencia del terapeuta puede ser menos impor-
tante que las terapias de atencion en persona. En consecuencia,
dependiendo del grado de estructura en el modelo de interven-
cion por Internet que se adopte, la guia puede ser principalmen-
te practica y de apoyo mas que de orientacion explicitamente
terapéutica. Esto ofrece ventajas por lo que respecta a fidelidad
y eficiencia del paciente y tiempo del terapeuta. De hecho, el
terapeuta se puede enfocar en apoyar a los pacientes para que
dominen las habilidades y superen las dificultades para la apli-
cacion de la intervencion.

TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS Y POR ANSIEDAD A TRAVES DE INTERNET

La mayor parte de los estudios sobre los tratamientos a tra-
vés de Internet hay evaluado intervenciones para los trastornos
afectivos y por ansiedad de gravedad leve a moderada (con la
excepcion de algunos trastornos por ansiedad que pueden con-
siderarse graves). En un espacio de tiempo sorprendentemente
breve, se han ideado y evaluado tratamientos para una gran
gama de trastornos por ansiedad, tales como trastorno por pani-
co (49), trastorno por ansiedad social (50-52), trastorno por
ansiedad generalizada (53,54), trastorno por estrés postrauma-
tico (8,55), trastorno obsesivo-compulsivo (56,57), ansiedad
grave en torno a la salud (58) y fobias especificas (59). Casi
todos los estudios se han realizado en adultos, pero también
hay estudios en nifios y adolescentes (60,61) y adultos mayores
(62).

En la mayor parte de los estudios sobre los trastornos afec-
tivos se ha analizado la depresion mayor y se han evaluado
diferentes formas de CBT (35,63,64). Ademas, estudios de
intervencion de intervencion por Internet han evaluado otros
modelos de tratamiento, por ejemplo, psicoterapia psicodina-
mica (65) y actividad fisica (66). Las comparaciones directas
de la CBT clinica y la ICBT han demostrado resultados equiva-
lentes, con ventajas sostenidas a largo plazo (67), y este tipo de
resultados se replicé en estudios de eficacia (16).

Estan surgiendo varias ventajas y desventajas. Las ventajas
consisten en el mejor acceso a los tratamientos basados en evi-
dencia para los pacientes asi como la rentabilidad en compara-
cion con el tratamiento clinico. Por otra parte, puesto que los
pacientes pueden volver al programa a su conveniencia para
tener acceso a informacion sobre el tratamiento, esto puede
facilitar el aprendizaje y la retencion. Ademas, con la asistencia
de caracteristicas del software automatico, los terapeutas pue-
den vigilar la evolucion de los pacientes y los resultados y apo-
yarlos con iniciativa antes que sobrevenga una crisis. Esto sig-
nifica que las personas en una intervencion por Internet pueden
recibir apoyo de un terapeuta con mas rapidez que lo que
habria sido el caso si hubiesen recibido s6lo consultas cada
semana.

La principal desventaja parece reflejar la naturaleza relati-
vamente nueva de este campo. Por ejemplo, son escasos los
conocimientos sobre las caracteristicas de los pacientes que

probablemente se beneficien. En varios estudios se ha analiza-
do esta cuestion, pero se han identificado pocos indicadores
solidos (68,69) y se necesita mas investigacion. Un tema adi-
cional y relacionado que necesita mas informacion es la tasa de
resultados negativos y el riesgo de que no se detecten éstos.
Los resultados negativos después de los tratamientos psicologi-
cos son un aspecto que se ha descuidado (70) y practicamente
no se ha escrito nada sobre este tema en relacion con las inter-
venciones a través de Internet.

Desde la perspectiva de la integracion de las intervenciones
terapéuticas por Internet con los servicios de salud mental exis-
tentes, las dudas notables comprenden las posibles ventajas de
secuenciar la ICBT con la psicoterapia clinica directa. Un posi-
ble escenario podria representar la intervencion por Internet
como un primer paso seguido de tratamientos clinicos directos
mas intensos cuando es necesario (71). Esta secuencia puede
ser apropiada con mas frecuencia cuando el primer paso es la
ICBT sin guia. Por otra parte, hemos visto a pacientes que han
fracasado con los tratamientos en persona y que después mejo-
ran tras la ICBT, lo cual puede reflejar problemas relacionados
con la disposicion para el tratamiento. Se necesita mas investi-
gacion en este aspecto, ya que no se sabe mucho en relacion
con la ICBT como un paso en los modelos de atencion escalo-
nada.

En resumen, hay una base de evidencia solida y congruente
a favor de la ICBT. Los factores relevantes a los tratamientos
clinicos directos, como la disponibilidad para el tratamiento,
probablemente son importantes. Sin embargo, se necesita mas
informacion sobre la tasa y los factores determinantes de la
desercion y la falta de respuesta, asi como sobre los beneficios
potenciales de secuenciar la ICBT con la psicoterapia en perso-
na.

TRATAMIENTO DE LA COMORBILIDAD

Hasta la fecha, la mayor parte de las intervenciones a través
de Internet se han dirigido a trastornos especificos. Sin embar-
20, una limitacion de tales intervenciones es la alta prevalencia
de comorbilidad (sea presentacién concomitante de un trastor-
no afectivo y un trastorno por ansiedad o la presentacion simul-
tanea de un trastorno afectivo o un trastorno por ansiedad con
otros trastornos mentales o fisicos). Dos estrategias recién des-
arrolladas para abordar este problema son los tratamientos por
Internet transdiagndsticos y adaptados. Los dos han recibido
apoyo empirico de ensayos controlados (65,72-74) y tienen
ventajas y desventajas diferentes.

Las principales ventajas de los tratamientos transdiagnosti-
cos comprenden su gran validez nominal para los pacientes,
quienes a menudo refieren reconocer la relevancia del aprendi-
zaje sobre una serie de sintomas; ahorran tiempo tanto para los
pacientes, quienes no tienen que trabajar a través de diferentes
protocolos especificos de trastornos, como para los terapeutas,
quienes tienen que administrar s6lo una, en vez de multiples
intervenciones terapéuticas, lo cual permite luego la capacidad
para individualizar el tratamiento con base en las caracteristi-
cas especificas del paciente; y tasas de recaidas potencialmente
reducidas a consecuencia de un aumento de la resistencia emo-
cional. Las principales desventajas son las dudas notables con
respecto a si los pacientes con algunos diagnosticos como el de
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trastorno por ansiedad social, se beneficiaran menos de un tra-
tamiento transdiagnostico que de un tratamiento especifico del
trastorno. Este riesgo puede resolverse si se proporciona mate-
rial adicional que pueda dirigirse a las necesidades especificas
(75).

Las ventajas de los tratamientos individualizados compren-
den el reconocimiento y el cumplimiento de las preferencias
del paciente al proporcionar una seleccion de modulos de trata-
miento (76). Ademas, la individualizacion del contenido del
tratamiento segun las caracteristicas de los sintomas no so6lo
implica seleccionar un programa de tratamiento adecuado para
el paciente (como por ejemplo, los modulos sobre trastorno por
ansiedad generalizada, insomnio y solucidén de problemas),
sino también adaptar el tratamiento de acuerdo con la capaci-
dad del paciente (65). Por ultimo, es posible que los tratamien-
tos individualizados estén mejor adaptados para la atencion a
los trastornos mas graves, lo cual de hecho se descubrié en un
estudio controlado en que se compar6 la ICBT estandar con la
intervencion individualizada en la depresion con problemas
concomitantes (65). Entre las desventajas de la ICBT indivi-
dualizada como en la actualidad se aplica, estan el hecho de
que el proceso de individualizacion todavia se basa en el mejor
procedimiento, ya que se estan evaluando algoritmos especifi-
cos sobre la forma de hacer la individualizacion, y el riesgo de
afiadir demasiado material, con el posible problema de abrumar
al paciente.

En general, ahora se cuenta con evidencia que indica que
los métodos transdiagnosticos e individualizados para las inter-
venciones en Internet funcionan, aunque no se conocen tanto
sus méritos relativos en comparacion con los tratamientos
especificos de diagndstico, de manera que algunos estudios
informan una superioridad del primero (por ejemplo, 65) y
otros informan que no hay ninguna diferencia (por ejemplo,
76).

DIFUSION HACIA CONTEXTOS CLINICOS

En varios estudios se ha analizado el efecto de las interven-
ciones por Internet aplicadas en servicios clinicos ordinarios
(16). Estos estudios muestran invariablemente que los resulta-
dos promisorios de los tratamientos por Internet observados en
estudios de eficacia (principalmente con ICBT) se replican en
estudios de eficacia, con magnitudes de efecto moderadas a
considerables.

La utilizacion de las intervenciones por Internet en el ejer-
cicio clinico normal conlleva sus ventajas y desventajas. En
primer lugar, dada la naturaleza tan estructurada de la interven-
cion y el hecho de que esta sujeta a un guion, la deriva del tera-
peuta tiene menos probabilidades de ocurrir en comparacion
con las terapias clinicas directas. En segundo lugar, la vigilan-
cia de los resultados a menudo esta integrada en la implemen-
tacion clinica con lo que se facilita la valoracion de los progre-
sos y la seguridad (22). En tercer lugar, las intervenciones a tra-
vés de Internet pueden organizarse como cuidados de salud
centralizados nacionalizados (es decir, centros de especialis-
tas), lo que reduce la necesidad de duplicacion de los recursos
y facilita la capacitacion y la supervision. Esto libera recursos
para otras actividades importantes, como el actualizar y adaptar
los tratamientos a nuevas necesidades (por ejemplo, aplicar los
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tratamientos en diferentes idiomas). En cuarto lugar, las inter-
venciones a través de Internet también pueden aplicarse como
cuidados locales en la practica general y por tanto combinarse
con otras opciones de tratamiento como la medicacién y la psi-
coterapia en persona.

Entre las desventajas, la primera y mas importante proba-
blemente sea la de las actitudes negativas comunes del profe-
sional clinico y del paciente hacia las intervenciones por Inter-
net (77,78). No obstante, algunas encuestas muestran que las
actitudes entre las personas con trastornos mentales reclutadas
de la poblacion general pueden ser mas positivas (79,80) y pro-
bablemente hay diferencias entre los paises que dependen del
nivel de acceso a Internet. Por otra parte, el escepticismo de los
profesionales clinicos se puede resolver a través de la informa-
cion (81).

Un segundo problema relacionado es que los profesiona-
les clinicos pueden sentirse amenazados y tener temor a per-
der su trabajo como psicoterapeutas practicos si se difunden
las intervenciones por Internet. Dada la escasez de profesio-
nales clinicos capacitados y el gran numero de personas que
necesitan tratamientos psicologicos basados en la evidencia,
es probable que esto no esté bien fundado y las intervencio-
nes terapéuticas a través de Internet deben considerarse como
un complemento a otros servicios mas que un reemplazo
completo a los tratamientos en persona (sobre todo para los
pacientes mas graves).

En tercer lugar, la difusién puede dificultarse o incluso
resultar imposible por la forma en que se aplican los reglamen-
tos legales y éticos a la interaccidn clinico-paciente en linea
(82). Por ejemplo, en Noruega no se permitian los intercambios
por correo electronico (incluso en sistemas cerrados seguros),
lo cual tuvo repercusiones para la difusion de un programa sue-
co en Noruega (83), ya que la guia tenia que proporcionarse
por teléfono (esto ahora ha cambiado). Por otra parte, en paises
como Alemania, se ha considerado inadecuado proporcionar
psicoterapia a través de Internet como un tratamiento regular
de atencion de segundo nivel, aunque esto gradualmente esta
cambiando (84).

En cuarto lugar, la difusion hacia los cuidados primarios
depende de la disponibilidad de los profesionales clinicos para
remitir a los pacientes a las intervenciones terapéuticas a través
de Internet. Puede ser dificil coordinar los servicios locales
(por ejemplo, las practicas generales), a menos que se propor-
cione una capacitacion apropiada y los lineamientos diagnoésti-
cos estén bien establecidos y confieran seguridad a las remisio-
nes. Los procedimientos de atencion escalonada pueden ser
una solucidn, en las que se presentan las intervenciones tera-
péuticas a través de Internet como un paso en un proceso de
atencion escalonada (85).

En conclusion, todavia se cuenta con pocas experiencias de
difusion a gran escala de las intervenciones terapéuticas por
Internet en el mundo. Aunque la evidencia hasta el momento
parece indicar que las intervenciones terapéuticas por Internet
son eficaces cuando se proporcionan &mbitos clinicos norma-
les, y que un mayor numero de pacientes puede obtener acceso
a la atencion sanitaria en esa forma sea de inmediato o como
parte de un procedimiento de atencion escalonada, todavia es
un hecho que los profesionales clinicos y los pacientes deben
aprender mas sobre estas intervenciones. Por otra parte, es
necesario que se elaboren directrices clinicas.

World Psychiatry (Ed Esp) 12:1



CONCLUSIONES Y ORIENTACIONES FUTURAS

Ahora que el nimero de estudios sobre las intervenciones
terapéuticas a través de Internet superan el centenar (86), hay
un apoyo considerable para la utilizacion de la Internet para
proporcionar psicoterapia de trastornos mentales frecuentes
basados en evidencia. Este campo recientemente ha evolucio-
nado al grado en que ahora varias clinicas estan proporcionan-
do estos servicios como parte de la atencion sanitaria.

La investigacion realizada hasta la fecha permite concluir
que las valoraciones mediante el empleo del Internet ofrecen
considerables ventajas para el tratamiento de los pacientes,
sobre todo para vigilar la seguridad, la evolucion y los resulta-
dos, lo mismo que para fines de investigacion. Sin embargo,
dada la incertidumbre sobre la validez de los diagndsticos en
linea, se recomienda que, cuando sea posible, los pacientes con
cuadros clinicos complejos sean remitidos a los servicios de
atencion en persona disponibles y no a los sistemas diagndsti-
cos en linea automatizados.

Las intervenciones terapéuticas a través de Internet para los
trastornos afectivos y por ansiedad concomitantes, incluidos
los tratamientos transdiagndsticos ¢ individualizados, han pro-
ducido resultados alentadores. Sin embargo, estas intervencio-
nes se dirigen principalmente a la comorbilidad de diferentes
formas de trastornos mentales y a la necesidad de implementar
tratamientos que se dirijan también a los trastornos somaticos,
ya que hay muchos estudios sobre las intervenciones terapéuti-
cas a través de Internet para los trastornos somaticos frecuentes
que muestran resultados promisorios (87).

Por ultimo, los estudios recientes indican que las interven-
ciones terapéuticas a través de Internet funcionan bien en los
ambitos normales. En la actualidad estamos en el proceso de
difundir las intervenciones terapéuticas a través de Internet y
este proceso conlleva varios retos. Se han planteado dudas
sobre la posibilidad de desarrollar y difundir las intervenciones
por Internet para atender mejor a grupos minoritarios que pue-
den tener menos acceso a los servicios de salud mental (13) y a
personas de paises donde los servicios de salud mental estan
menos desarrollados (88).

Posibles campos de desarrollo e investigacion futura son la
exploracion de las dudas notables sobre las caracteristicas de
quienes posiblemente se beneficien, como integrar mejor las
intervenciones terapéuticas por Internet con los servicios exis-
tentes y las estrategias optimas para combinar las intervencio-
nes terapéuticas por Internet y la medicacion. Esta ultima cues-
tién es pertinente dado que en la atencion normal es comun el
escenario de la prescripcion de inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina para los trastornos afectivos y por
ansiedad junto con la psicoterapia, pues tales combinaciones a
menudo generan mejores resultados que las monoterapias (89).

También se necesita mas investigacion para resolver la falta
de estudios en nifios, adolescentes y adultos mayores. Persisten
dudas notables en torno al papel que desempefian los terapeu-
tas y la forma optima de proporcionar guia durante las inter-
venciones a través de Internet. Asimismo, es necesario integrar
las técnicas de informacion moderna con la terapia en persona
y esto aun no ha sido un tema muy investigado (90).

En conclusion, esperamos que el campo de las intervencio-
nes terapéuticas por Internet contintie evolucionando a una
velocidad rapida. Si bien los resultados de los estudios en este

campo han sido muy alentadores, advertimos que los esfuerzos
para la difusion deben avanzar con cautela para asegurarse de
obtener mejores resultados para los pacientes. También espera-
mos considerables avances en la investigacion relevante, a
medida que los estudios se desplacen desde la indagacion sobre
la eficacia hasta la exploracion de los procesos de cambio.
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Dentro de los sistemas de salud mental ha surgido una comprension del restablecimiento como una experiencia personal y subjetiva. Este significado del restable-
cimiento ahora fundamenta las politicas en salud mental de muchos paises. El desarrollo de un enfoque en este tipo de restablecimiento implicara la transforma-
cion de los sistemas de salud mental. Estos no facilmente se transforman. En este articulo identificamos siete mal usos («abusosy) del concepto de restablecimien-
to: el restablecimiento es el modelo ultimo, el restablecimiento no se aplica a «mis» pacientes, los servicios pueden lograr que las personas se restablezcan a tra-
vés de un tratamiento eficaz, el internamiento y el tratamiento obligatorios facilitan el restablecimiento; una orientacion al restablecimiento significa cerrar los
servicios de atencion, el restablecimiento consiste en hacer que las personas sean independientes y normales, y la contribucion a la sociedad sélo ocurre después
que la persona se ha restablecido. Enseguida, identificamos diez intervenciones empiricamente validas que respaldan el restablecimiento al abordar procesos cla-
ve del restablecimiento como son conectividad, esperanza, identidad, significacion y empoderamiento (el modelo CHIME). Las diez intervenciones son trabajado-
res que apoyan a semejantes, instrucciones por anticipado, restablecimiento del bienestar, planeacion de las acciones, control de la enfermedad y restablecimien-
to, REFOCUS, modelo de fortalezas, colegios de restablecimiento o programas de educacion para el restablecimiento, colocacion y apoyo al individuo, apoyo al
alojamiento y trialogos en salud mental. Por ultimo, se identifican tres dificultades: ampliar la compresion cultural del restablecimiento, implementar la transfor-

macion organizativa y fomentar la ciudadania.

Palabras clave: Restablecimiento, servicios de salud mental, trabajadores de apoyo a compaiieros, instrucciones por anticipado, planeacion de las acciones
para el restablecimiento del bienestar, colocacion y apoyo al individuo, apoyo al alojamiento, trialogos en salud mental, transformacion organizativa, promocion

de la ciudadania.

(World Psychiatry 2014;13:12-20)

La comprension del restablecimiento como una reanuda-
cion de la normalidad sin sintomas se ha cuestionado en los
servicios de salud mental. Las personas afectadas personal-
mente por las enfermedades mentales cada vez han tenido una
mayor participacion comunicativa que ayuda a trascender el rol
de «paciente». Se ha definido el restablecimiento como un
«singular proceso profundamente personal consistente en
modificar las propias actitudes, valores, sentimientos, metas,
habilidades o roles» y «una forma de llevar una vida satisfacto-
ria, esperanzada y contributiva incluso dentro de los limites
causados por la enfermedad» (1). Esta definicion sustenta las
politicas en salud mental en el mundo angléfono (2-6) y en
otros paises (7).

En su esencia, el restablecimiento personal es una experien-
cia subjetiva (8). Puede haber una imbricacion entre los indivi-
duos, pero habra muchas definiciones subjetivas del restableci-
miento, no solo porque la comprensiéon que tiene el individuo
de su propio restablecimiento puede cambiar en el transcurso
del tiempo. Pese al consenso en politicas, ha sido dificil adop-
tar una orientacion al restablecimiento en los servicios de salud
mental que confiera primacia a la comprension del individuo.
De hecho, algunos comentaristas sefialan que el concepto ha
sido «secuestrado» (9) por los profesionales.

Este articulo presenta algunos mal usos del restablecimien-
to («abusos») y enfoques pro-restablecimiento («usos») empi-

12

ricamente respaldados. Los autores son expertos internaciona-
les de siete paises y comprenden experiencia propia (es decir,
experiencia personal en trastorno de salud mental), investiga-
cion, autoridades sanitarias y perspectivas clinicas.

Identificamos siete abusos del concepto de «restableci-
miento».

ABUSO 1. EL RESTABLECIMIENTO ES EL
MODELO ULTIMO

Con la difusion del movimiento internacional hacia los ser-
vicios de salud mental orientados al restablecimiento, las orga-
nizaciones cada vez mas tratan de implementar practicas orien-
tadas al mismo.

Algunas organizaciones contratan a compafieros como una
manifestacion concreta de la orientacion al restablecimiento.
Por ejemplo, en trece estados de la Union Americana se ha con-
tratado a compafieros y las organizaciones en esos estados aho-
ra pueden recibir reembolso por servicios de apoyo a semejan-
tes a través de un plan de seguro nacional (10).

Aunque esto es congruente con los valores de la practica
del restablecimiento (11), el simple hecho de afnadir compaiie-
ros a la fuerza de trabajo de una organizacion de salud mental,
por si solo, no crea el cambio de paradigma que es necesario.
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De hecho, una falta de compromiso organizativo puede socavar
la eficacia de los compaiieros trabajadores, si los trabajadores
no reciben el respeto o son marginados, o si sus roles son del
todo asimilados en el trabajo genérico o de casos clinicos (12).

La implementacion de la practica orientada al restableci-
miento debiera centrarse en la persona y enfocarse en ayudar a
los individuos a llevar una vida significativa (13), en contraste
con establecer metas clinicas que en gran parte estan determi-
nadas por los profesionales (14). El cambio a una practica que
aproveche la asociacion equitativa, promueva la esperanza y
facilite la autodeterminacion exige una transformacion de ser-
vicios, procedimientos y el paradigma dentro del cual se apli-
can.

ABUSO 2. EL ESTABLECIMIENTO NO ES APLICABLE
A «MIS» PACIENTES

La evolucién de la ideologia y la practica del restableci-
miento —al igual que la psiquiatria— ha tenido un centro de gra-
vedad en la psicosis. Algunos profesionales clinicos sefialan
que el restablecimiento como un enfoque no es relevante para
las personas con las que trabajan, pues los individuos estan
«demasiado enfermos» o no tienen un diagnostico de psicosis.

Ninguna postura es empiricamente defendible. Muchas
intervenciones en pro del restablecimiento descritas en este
articulo son directamente aplicables y se han evaluado en per-
sonas con crisis agudas. Asimismo, la investigacion empirica
del restablecimiento ha comenzado en muchas poblaciones cli-
nicas sin psicosis (por ejemplo, trastorno limite de la personali-
dad (15), problemas forenses (16), trastornos de la conducta
alimentaria (17)) y diversos grupos demograficos (por ejemplo,
nifos (18), adultos mayores (19), minorias étnicas (20)). Aun-
que la base de evidencia estd menos bien desarrollada que en
relacion con la psicosis, resulta claro que el restablecimiento al
menos tiene relevancia para una amplia gama de poblaciones
clinicas.

ABUSO 3. LOS SERVICIOS PUEDEN LOGRAR
QUE LAS PERSONAS SE RESTABLEZCAN MEDIANTE
UN TRATAMIENTO EFICAZ

Los profesionales de la salud mental a menudo estan mas
acostumbrados al significado clinico del restablecimiento que
al restablecimiento personal segiin se comprende por el movi-
miento de restablecimiento en la salud mental (1).

En el restablecimiento clinico, los profesionales diagnosti-
can y tratan con el propoésito de curar a las personas o atenuar
sus sintomas. Una revision de todos los estudios epidemiologi-
cos con seguimiento de mas de 20 afios demostré que la mayo-
ria de las personas con un diagndstico de esquizofrenia logran
el restablecimiento clinico (21), aunque se desconoce la varian-
za en esta tasa de prevalencia que es atribuible a los tratamien-
tos eficaces. En el restablecimiento personal, la persona dirige
su propio viaje hacia una vida significativa y roles apreciados
(22).

Estas dos versiones del restablecimiento pueden entrelazar-
se, pero una persona puede experimentar una sin la otra. Tradi-
cionalmente, los servicios de salud mental se han basado en

una version clinica del restablecimiento o —en el peor de los
casos— una creencia de que el restablecimiento de cualquier
indole no es posible para muchas personas. Las politicas de
salud mental en muchos paises ahora exigen que los servicios
aprovechen la version personal del restablecimiento y que se
dé crédito al conocimiento derivado de la experiencia efectiva
del trastorno mental y el restablecimiento (23).

Para respaldar el restablecimiento personal, los sistemas de
salud mental deberan alejarse de una dominancia de las res-
puestas institucionales, tratamientos farmacoldgicos e inter-
venciones coercitivas. Es necesario enfocarse en fomentar la
esperanza y una creencia en las personas, respaldar la autode-
terminacion que garantice el acceso a una amplia gama de ser-
vicios orientados a la poblacién (lo que comprende alojamien-
to, educacion, empleo, apoyo a compaiieros, educacion para el
restablecimiento, apoyo durante crisis, apoyo en la vida coti-
diana, tratamientos farmacolégicos, terapias verbales y defensa
de los derechos), y promocion de la inclusion social y los dere-
chos humanos (24). El tratamiento puede ayudar al restableci-
miento personal, pero también puede dificultarlo, sobre todo si
es la respuesta dominante y conlleva practicas coercitivas.

ABUSO 4. RECLUSION Y TRATAMIENTO
OBLIGATORIOS Y RESTABLECIMIENTO

El tratamiento obligatorio se promueve como una forma
eficaz de «cuidar» a los individuos cuando no se pueden cuidar
a si mismos. Por ejemplo, en Inglaterra, la introduccién en
2008 de las 6rdenes de tratamiento de la poblacion (CTO) tuvo
como propdsito reducir el numero de individuos obligatoria-
mente recluidos en el hospital. Pese a que se emitieron 4.220
CTO entre 2011 a 2012, las tasas de ingreso obligatorio real-
mente han aumentado (desde 44.093 en 2007 a 2008 hasta
48.631 en 2001 a 2012) (25).

Un analisis sistematico de la bibliografia sobre las 6rdenes
de tratamiento obligatorio revelo escasa evidencia de la efica-
cia en funcion de la utilizacion de servicios de salud, funciona-
miento social, estado mental, calidad de vida o satisfaccion con
la atencion recibida (26). Ademas, el andlisis reveld que se
necesitarian 85 o6rdenes de compromiso de atenciéon ambulato-
ria para evitar un reingreso, 27 para evitar un episodio de des-
amparo y 238 para evitar un arresto.

El tratamiento obligatorio al parecer es una intervencion
ampliamente utilizada que segun la evidencia reciente es
ineficaz para disminuir el reingreso de los pacientes (27).
Ademas, se contrapone al objetivo del restablecimiento de
reivindicar una vida significativa —un proceso que esta basa-
do en la autodeterminacion y el respeto del individuo como
un ciudadano de la sociedad. De hecho, un estudio de 136
unidades de salud mental para pacientes agudos en Inglaterra
reveld que el enfocarse en el control (menor acceso al perso-
nal médico, mas utilizacién de guardias de seguridad, estruc-
tura deficiente de las salas) se relacionaba con un incremento
del empleo de restriccion manual y despliegues de fuerza por
el personal (28).

En muchos paises ahora se financian iniciativas para redu-
cir el empleo de la obligatoriedad (29). Por ejemplo, Noruega
desde 2006 ha contado con un plan de accion nacional para
reducir la coercion (30).
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ABUSO 5. UNA ORIENTACION AL RESTABLECIMIENTO
SIGNIFICA EL CIERRE DE LOS SERVICIOS

Una orientacion al restablecimiento no es una justificacion
valida para los cortes de servicios.

Es aceptable suponer que una vida significativa no se vive
dentro de los limites de los servicios de salud mental y el
mayor contacto con los organismos diferentes a los de salud
mental y formas naturales de apoyo a menudo son vistos por
los usuarios de servicios como mas valiosos que el contacto
con los servicios formales (31). Por consiguiente, una reduc-
cion gradual en el contacto con los servicios formales de salud
mental, como parte de un plan acordado en forma conjunta y
con el respaldo al acceso a los apoyos sociales naturales (amis-
tades, contactos con compafieros, grupos comunitarios,
empleo, etcétera), probablemente es 1til para apoyar el resta-
blecimiento de una persona.

Sin embargo, el restablecimiento es un proceso no lineal
(32) y es preciso contar con servicios para reincorporar a las
personas cuando sea necesario. Desde luego los servicios inefi-
caces se han de reemplazar, pero como un problema relaciona-
do con la mejora de la prestacion de servicios en salud mental,
no una cuestion de implementar servicios orientados al resta-
blecimiento. Las reducciones en los servicios no se pueden jus-
tificar basandose en el cumplimiento del objetivo de brindar
apoyo al restablecimiento.

ABUSO 6. EL RESTABLECIMIENTO CONSISTE EN
LOGRAR QUE LAS PERSONAS SEAN INDEPENDIENTES
Y NORMALES

El modelo clinico que sustenta la mayor parte de los servi-
cios de salud mental ubica los problemas de exclusion en gran
parte dentro del individuo. Por consiguiente, las actividades
clinicas se enfocan en modificar a las personas a través del tra-
tamiento (psicoterapia, capacitacion en destrezas, etcétera), de
manera que encajeny, es decir, se vuelvan «normales» e «inde-
pendientes» de apoyo y servicios.

Sin embargo, el restablecimiento no se trata de «mejorar» o
dejar de necesitar apoyo —se trata de «recuperar una forma de
viday, el derecho a participar en todas las facetas de la vida
civica y econémica como ciudadano igual (33). Esto exige un
modelo basado en derechos humanos y un modelo social de
exclusion: «es la sociedad la que discapacita a las personas.
Son las actitudes, las acciones, las suposiciones —estructuras
sociales, culturales y fisicas que discapacitan al erigir barreras
¢ imponer restricciones y opciones» (34).

La inclusion y la ciudadania no tienen que ver con «volver-
se normalesy, sino en crear comunidades inclusivas que nos
puedan dar cabida a todos. No es cuestion de «volverse inde-
pendientey, sino de tener el derecho al apoyo y los ajustes (en
congruencia con las elecciones y las aspiraciones) para asegu-
rar una participacion plena y equitativa y ciudadania (35).

Los derechos humanos de «personas con discapacidades» —
incluidas aquellas con trastornos de la salud mental— estan bos-
quejados en la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidades de las Naciones Unidas (36). Estos com-
prenden el «derecho a vivir de manera independiente y a ser
incluido en la sociedad» (Articulo 19). Un derecho no es con-
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tingente con «mejorar» o vivir sin apoyo, y explicitamente
incluye el derecho de tener acceso a la «asistencia necesaria
que respalda la forma de vivir y la inclusion en la sociedad,
para evitar el aislamiento o la segregacion».

La participacion y la inclusién no implican modificar a las
personas para que encajen, sino cambiar el mundo: «el tener
una discapacidad psiquiatrica, para muchos de nosotros, es
simplemente algo que se nos dio. Los verdaderos problemas
existen por las barreras en el entorno que nos impiden vivir,
trabajar y aprender en los entornos de nuestra eleccion... [La
tarea es] confrontar, desafiar y modificar esas barreras... que
impiden y detienen nuestros esfuerzos para vivir de manera
independiente y lograr control de nuestras propias vidas y los
recursos que afectan a nuestras vidas» (37).

ABUSO 7. LAS CONTRIBUCIONES A
LA SOCIEDAD OCURREN SOLO DESPUES
QUE SE RESTABLECE LA PERSONA

El trabajo, sea remunerado, voluntario o trabajo doméstico,
es la principal forma en que la mayoria de las personas contri-
buyen a la sociedad. El trabajo respalda el restablecimiento
(38). La mayoria de las personas que utiliza servicios de salud
mental pueden trabajar la mayor parte del tiempo, pero 70% a
80% de las personas que utilizan los servicios de salud mental
en casi todos los paises occidentales no tienen empleo, una pro-
porcién mucho mas elevada que la de cualquier otro grupo con
discapacidad (39,40).

El autoestigma, la discriminacion anticipada y la discrimi-
nacion en los servicios y en la sociedad contribuyen a estas
altas tasas de desempleo (41-43), lo mismo que los servicios
basados en carencias con bajas expectativas de empleo para las
personas con trastornos mentales importantes, y empleadores
que carecen de conocimientos de buenas practicas de empleo
para este grupo de personas (44).

En la actualidad los gobiernos de muchos paises occidenta-
les estan tratando de reducir las cifras de personas que reciben
prestaciones sociales o pensiones, a menudo con un enfoque
punitivo mas que basado en incentivos. Quienes defienden los
derechos de las personas contra este enfoque en las prestacio-
nes sociales han creado inadvertidamente un discurso que se
enfoca en el derecho al bienestar por encima del derecho de las
personas con trastornos mentales a trabajar.

La reforma a las prestaciones sociales punitivas no es la
injusticia fundamental, es el nimero de personas que estan con
desempleo. Toda la sociedad se beneficia cuando se presupone
que las personas con problemas de salud mental pueden traba-
jar, cuando tienen los mismos derechos de otros para determi-
nar su contribucidn y cuando tienen un acceso fiable al bienes-
tar si no pueden trabajar o cuando no pueden hacerlo.

MAXIMIZANDO EL APOYO PARA EL RESTABLECIMIENTO

(Es el restablecimiento s6lo vino nuevo en odres viejos (45)?
(En otras palabras, el apoyo al restablecimiento significa que
solamente la implementacion 6ptima de lo que ya sabemos es la
mejor practica? Ciertamente es aceptable presuponer que la
implementacion constante de la mejor practica es mejor que la
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implementacion inconstante, y algunos estiman que el tratamien-
to y la cobertura ptimos evitarian un 28% de la morbilidad (en
comparacion con 13% de la morbilidad evitada en el presente)
(46). Sin embargo, una revision sistematica ha identificado cinco
procesos de restablecimiento clave como son conectividad, espe-
ranza y optimismo, identidad, significado y propésito y empode-
ramiento (el modelo CHIME) (32). Estos procesos de restableci-
miento difieren de las dianas de resultados clinicos tradicionales
y se necesitan intervenciones dirigidas a estos procesos.

Ahora describimos diez intervenciones en pro del restable-
cimiento apoyadas empiricamente. Los criterios de inclusion
fueron intervenciones que se enfocaban en los resultados del
restablecimiento como el modelo CHIME y han surgido o han
establecido evidencia empirica de apoyo basada en la investi-
gacion experimental. Son ejemplares ilustrativos mas que una
lista prescriptiva de intervenciones. El propdsito es identificar
los tipos de intervencion que se podria esperar se proporcionen
en un sistema de salud mental orientado al restablecimiento.

Personal de apoyo a companeros

El apoyo a compafieros surgié del movimiento de usuarios
y sobrevivientes y originalmente se desarrollo fuera del siste-
ma de salud mental tradicional. Esta basado en los valores de
restablecimiento de esperanza, autodeterminacion en torno a la
propia vida, participacion en el servicio, mutualidad y la utili-
zacion del conocimiento de las propias experiencias vitales
para ayudarse entre si.

El apoyo informal a los compaiieros proviene de apoyos
naturales como la familia y los amigos. En cambio, el apoyo
formal a los compafieros implica personal que es empleado en
servicios autdbnomos gestionados por compaiieros fuera de los
servicios de salud mental tradicional, o colabora con profesio-
nales dentro de un servicio de salud mental o social tradicional.

El personal que apoya a compaifieros esta representado por
individuos con enfermedades mentales que se identifican a si
mismos como tales, y que utilizan su propia experiencia para
apoyar a otros para que se restablezcan. Las caracteristicas cla-
ve de su rol son claras (47), y en la actualidad se dispone de
directrices para implementacion (48).

Se dispone ahora de una base de evidencia sustancial y
positiva para los servicios de apoyo a compaiieros (47), identi-
ficacion de la experiencia y las ventajas de ser un trabajador
que apoya a compafieros (49-51), cambios en la estructura
laboral realizados para mantener la prestacion de servicios de
apoyo a compaiieros (52-54) y descripcion de cambios inicia-
dos por trabajadores que apoyan a compaieros (55,56).

La evidencia derivada de siete estudios randomizados contro-
lados (RCT) que evaltian la repercusion de los trabajadores que
apoyan a compafieros reveld ventajas congruentes en la relacion
con los resultados clinicos (participacion, sintomatologia, funcio-
namiento, tasas de ingresos), resultados subjetivos (esperanza,
control, mediacion, empoderamiento) y resultados sociales
(amistades, conexion social) (57). Los RCT sobre intervenciones
de autotratamiento dirigidas por compaiieros en los Paises Bajos
(58) y Estados Unidos (59,60) mostraron ventajas en relacion
con tener un modelo de rol de restablecimiento, que persiga el
restablecimiento, la esperanza, el restablecimiento autopercibido
las puntuaciones de sintomas y la calidad de vida. En una revi-
sion de Cochrane se identificaron siete estudios randomizados en

los que participaron 2.796 personas de tres paises (Australia,
Reino Unido, Estados Unidos), que muestran resultados equiva-
lentes de trabajadores que apoyan a compaieros en comparacion
con profesionales empleados en funciones similares (61).

Instrucciones por anticipado

Las personas con enfermedades mentales casi por defini-
cion son vulnerables a presentar crisis emocionales. Las técni-
cas de atencion a la salud recientes apoyan a las personas para
que se mantengan controladas durante la crisis. Por ejemplo,
una instruccion por anticipado implica especificar acciones que
han de tomarse para la salud de la persona si pierde su capaci-
dad en el futuro. Las acciones pueden consistir en tratamiento o
especificar una persona que tome decisiones en representacion.

Las instrucciones por anticipado tienen un apoyo empirico
solido (62). Una variante que cada vez mas se utiliza en el con-
texto de la salud mental, son los planes conjuntos para la aten-
cién a crisis, que son elaborados en colaboracion con el equipo
clinico. Evidencia de RCT sobre los planes conjuntos para la
atencion a crisis en la psicosis muestran ventajas para dismi-
nuir el tratamiento (63), la utilizacion de servicios (64) y el
aumento del control (65). Se estan realizando estudios en otras
poblaciones clinicas (66).

Planeacion de acciones para el restablecimiento
del bienestar

El autotratamiento de los sintomas es una tendencia impor-
tante en todos los grupos con enfermedades cronicas. Las
herramientas para la planeacion de acciones para el restableci-
miento del bienestar (WRAP) y los procesos apoyan el autotra-
tamiento con un enfoque especifico en los servicios de salud
mental orientados al restablecimiento.

Se utiliza WRAP para crear planes de restablecimiento, al
guiar a individuos y grupos de personas para que reflexionen
en lo que los ha ayudado a permanecer bien en el pasado, y
considerar estrategias que ayudaron a otros a su restableci-
miento (67). Las herramientas de planificacion en el «herra-
mental para el bienestar» se enfocan en el autotratamiento, des-
de identificar las estrategias fundamentales que mejoran el
bienestar diario, hasta reconocer y hacer frente a los factores
que desencadenan el trastorno a través de la planeacion para la
atencion a las crisis.

El enfoque es en el acercamiento a la motivacion (definir el
bienestar y apoyar la consecucion de metas) mas que en la
motivacion para la evasion (por ejemplo, alivio sintomatico),
en congruencia con los esclarecimientos derivados de la psico-
logia positiva de que las metas positivas («abordaje») tienen
mas probabilidades de lograrse de manera sostenida que las
negativas («evitacion») (68). El proceso se basa en la facilita-
cion del compaiiero, para activar los beneficios que inducen a
la esperanza de los modelos de rol auténticos (69).

La evaluacion de los resultados de los RCT para los partici-
pantes (n = 519) en ocho centros de salud mental para la aten-
cion a pacientes ambulatorios en una intervencion de ocho
semanas dirigida por compaiieros, en comparacion con el trata-
miento habitual y la lista de espera para WRAP, mostré venta-
jas en las caracteristicas de los sintomas, la esperanza y la cali-
dad de vida (60).
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Control de la enfermedad y restablecimiento

El programa de control de la enfermedad y restablecimiento
(IMR) es una intervenciéon normalizada empiricamente respalda-
da para ensefar estrategias que permiten el autocontrol de la
enfermedad a personas con enfermedades mentales graves (70).

Se puede proporcionar en un formato individual o de grupo,
tarda de cinco a diez meses en llevarse a cabo y comprende cinco
estrategias de base empirica: psicoeducacion para mejorar la
comprension sobre las enfermedades mentales y su tratamiento;
métodos cognitivos-conductuales para mejorar el cumplimiento
de la medicacion; capacitacion en la prevencion de recaidas;
capacitacion en destrezas sociales para amortiguar el estrés y for-
talecer el apoyo social; y ensefianza de destrezas para adaptarse a
fin de reducir la ansiedad y la gravedad de los sintomas.

La centralidad del cumplimiento de la medicacion y la psi-
coeducacion sobre las enfermedades mentales en el programa
IMR puede plantear una barrera para su uso por personas que
buscan apoyar el restablecimiento. El apoyo al restablecimien-
to no es incompatible con el diagnostico y la medicacion, pero
surge una barrera cuando se presupone que el diagndstico y la
medicacion surgen primero en los pasos hacia el restableci-
miento (71) (véase Abuso 3). Sin embargo, la IMR comienza y
se enfoca en la definicion del problema autodirigido, la resolu-
cion de los problemas y la consecucion de metas personalmen-
te significativas, todos elementos vitales del apoyo al restable-
cimiento (72,73).

Las evaluaciones de RCT indican que el programa IRM
puede mejorar significativamente los sintomas, el funciona-
miento, el conocimiento y el progreso hacia las metas para las
personas que residen en albergues de apoyo (74), servicios de
pacientes externos (75) y centros de rehabilitacion en la pobla-
cion (76).

REFOCUS

La intervencion REFOCUS aumenta la orientacion al resta-
blecimiento que adoptan los equipos de salud mental para adul-
tos de la poblacion.

La intervencion manualizada (77) tiene una base teorica
(32,78). Se capacita y se brinda apoyo al personal a través de
sesiones de reflexion y supervision para utilizar tres practicas de
trabajo. En primer lugar, para maximizar la planificacion de la
atencion centrada en la persona, el personal analiza los valores y
las preferencias de tratamiento del usuario del servicio, utilizan-
do enfoques de conversacion, narrativos y visuales. En segundo
lugar, el personal utiliza una evaluacién normalizada (79) para
identificar las fortalezas de los usuarios del servicio, de manera
que la planificacion de los cuidados se enfoque en amplificar las
fortalezas y en la capacidad para obtener acceso a los apoyos
sociales, asi como en mitigar el déficit. En tercer lugar, el perso-
nal brinda apoyo para la consecucion activa de las metas por el
usuario del servicio hacia sus metas personalmente apreciadas.
Ademas, el personal de capacitacion se enfoca en la relacion del
personal con el usuario del servicio mediante la capacitacion del
personal para utilizar las destrezas de tutoria.

La intervencion REFOCUS se esta evaluando en RCT de
grupos multicéntricos (80), que estan utilizando enfoques inno-
vadores para evaluar el apoyo al restablecimiento (81) y la
esperanza (82).
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Modelo de fortalezas

El modelo de fortalezas de tratamiento de casos tiene como
proposito ayudar a las personas con problemas de salud mental
a alcanzar las metas que se establecieron ellos mismos median-
te la identificacion, aseguramiento y mantenimiento de la gama
de recursos ambientales y personales que son necesarios para
vivir, jugar y trabajar en una manera normalmente interdepen-
diente en la poblacion (83).

Se ha utilizado ampliamente y durante decenios en los sec-
tores de trabajo social en Estados Unidos y en servicios clini-
cos en Japon, Hong Kong y Australia (84). La base de eviden-
cia comprende cuatro RCT (85-88) y varias evaluaciones pre-
post (89), que muestran mejores resultados psicosociales
(sobre todo en cuanto a los sintomas y el funcionamiento
social) y satisfaccion del usuario (84). Una mayor fidelidad
conlleva mejores resultados para el consumidor (90).

Colegios de restablecimiento o programas de educacion
para el restablecimiento

Las personas con discapacidades psiquiatricas han hecho
hincapié en la importancia de la educacion como una herra-
mienta que les ayuda a obtener las capacidades necesarias para
asumir la ciudadania plena (91).

Los colegios de restablecimiento o los programas de educa-
cion para el restablecimiento son un enfoque educativo que
respalda el restablecimiento y la reintegracion de las personas
con discapacidades psiquiatricas. Este modelo de prestacion de
servicios fue iniciado en la Universidad de Boston en 1984
(92) y ahora se esta comenzando a utilizar en Italia, Irlanda e
Inglaterra (93).

Hay evidencia so6lida que respalda varias caracteristicas cla-
ve (94), entre ellas, la coproduccion (95) y el apoyo al autotra-
tamiento a través de la educacion (96). La evidencia sobre la
evaluacion especifica del colegio es positiva pero escasa (97).

Colocacion y apoyo al individuo

Las personas que no pueden trabajar deben tener un acceso
facil a las prestaciones sociales e incentivos positivos para rea-
nudar el trabajo. Sin embargo, la mayoria de las personas con
problema de salud mental desean trabajar (98), aunque necesi-
tan apoyo para seleccionar, hallar y mantener su trabajo (99).

La colocacion y el apoyo al individuo es una intervencion
que brinda este respaldo (100) y cuenta con una base de evi-
dencia s6lida (101). Una revision de Cochrane sintetizd 18
RCT de calidad aceptable y demostroé tasas de empleo de 18
meses de 34% para los receptores de la intervencion, en com-
paracion con 12% para la capacitacion prelaboral (102). Por
ejemplo, un RCT europeo de 6 paises demostr6 que la coloca-
cion y el apoyo al individuo era superior a la alternativa local
en cada centro, por lo que respecta a ayudar a las personas a
encontrar y mantener un empleo remunerado (103).

Estudios de seguimiento, realizados después de ocho a 12
aflos confirman que la mayor eficacia de esta intervencion per-
siste a mas largo plazo (104,105) y hay indicios de que se aho-
rran costos por la reduccion del uso de servicios de salud men-
tal y una menor dependencia de las prestaciones sociales
(106,107).
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Apoyo al alojamiento

La investigacion parece indicar que alrededor de 30% a 40%
de la poblacion urbana sin hogar padece enfermedades mentales
graves. El alojamiento permanente seguro puede actuar como una
base a partir de la cual las personas con una enfermedad mental
grave pueden alcanzar multiples metas de restablecimiento y
mejorar la calidad de vida (108,109). La intervencion para el pri-
mer alojamiento implica la reubicacion rapida en una instalacion
independiente. Este enfoque tiene una base de evidencia emergen-
te que muestra mejores resultados (110) y menores costos (111).

Las personas con una enfermedad mental grave deben tener
acceso a una gama de opciones de alojamiento, con la capaci-
dad para ejercitar la eleccion con respecto a sus preferencias.

Tridlogos en salud mental

La participacion activa de los usuarios de los servicios de
salud mental, familiares y amigos es indispensable para imple-
mentar una practica e investigacion en salud mental orientadas
al restablecimiento (112). Sin embargo, la idea de que la salud
mental es un asunto de todas las personas, sea cual sea sus
antecedentes y experiencia, y el aceptar entre si como expertos
igualmente capacitados, sigue siendo un reto. Los grupos de
tridlogo (también conocidos como seminarios de psicosis) son
un enfoque para abordar este problema.

Una reunion de tridlogo en salud mental es un foro social en
el que los usuarios de los servicios, los cuidadores, los amigos,
los trabajadores de la salud mental y otras personas con interés
en salud mental participan en un didlogo abierto. En las reunio-
nes se abordan diferentes temas, por ejemplo, una comision para
atacar el estigma, o un grupo de trabajo sobre trauma y psicosis.
En paises de habla aleman, acuden con regularidad 5,000 perso-
nas a mas de un centenar de grupos de trialogo (113), y esta cre-
ciendo el interés y las experiencias a nivel internacional (114).

Los tridlogos facilitan una forma discreta e independiente
de adquisicion y produccion de conocimiento e impulsan los
cambios orientados al restablecimiento en la comunicaciéon y
las estructuras.

RETOS CIENTIFICOS RESTANTES

Aunque se ha demostrado que el modelo CHIME se aplica
en todas las culturas que produjeron directrices incluidas en la
revision (115), sigue siendo problematica la aplicacion genera-
lizada del concepto de restablecimiento. En concreto, las supo-
siciones integradas en el restablecimiento pueden ser concep-
tos «monoculturales» y mas amplios de resistencia social y cul-
tural y puede ser necesario el bienestar. Por ejemplo, un aspec-
to importante es el paradigma del valor colectivista por contra-
posicién a individualista (116). En las culturas colectivistas,
como los Maori (los indigenas de Nueva Zelanda) y los chinos,
se hace hincapié en la interdependencia entre los familiares y
parientes mas que en la independencia que se suele promover
en las culturas occidentales (117). Aparte de la cultura, el siste-
ma de salud mental y el contexto del servicio (118) también
son aspectos importantes de tomar en cuenta. Por ejemplo, los
paises con ingresos medios y bajos pueden no contar con la
infraestructura, como los servicios basados en presupuestos y

en la poblacion, para brindar apoyo a la atencion a la salud
mental basica (119), no digamos los enfoques de restableci-
miento.

Es importante investigar como es interpretado el concepto
de restablecimiento por los usuarios de los servicios y los pro-
fesionales de la salud en un contexto cultural no occidental
(120-123). ¢ Es posible aplicar las escalas de valoracion y fide-
lidad relacionadas con el restablecimiento de manera fiable y
valida (124)? Al investigar factores que facilitan o dificultan el
restablecimiento para los individuos de diversos antecedentes
culturales, se pueden crear conceptos de restablecimiento cul-
turalmente mas aplicables que mejor aborden las necesidades y
derechos de los usuarios de servicios.

Esta surgiendo una comprension de la forma de transformar
los servicios. Una sintesis de la guia internacional sobre el apo-
yo al restablecimiento identifica cuatro niveles de practica: el
apoyo al restablecimiento personalmente definido (cuéles
intervenciones se ofrecen), la relacion de trabajo (como se
ofrecen las intervenciones), el compromiso organizativo (;cual
es el «asunto central» del sistema de salud mental?) y el pro-
mover la ciudadania (brindar respaldo a la experiencia de dere-
chos de ciudadania mas amplios) (78). La mayor parte de las
intervenciones revisadas en este articulo abordan los primeros
dos de estos niveles. La Implementacion del Restablecimiento
— Cambio Organizativo (ImROC) en Inglaterra aborda la cultu-
ra de los servicios de salud mental (93), utilizando un enfoque
establecido de aprendizaje para ayudar a las organizaciones a
hacer frente a diez dificultades organizativas clave (125).

La frontera final tal vez sea reducir y eliminar las barreras
que impiden a los individuos experimentar el derecho pleno de
la ciudadania (126). Para los sistemas de salud mental, esto
implicara la transformacion y el distanciamiento de una pers-
pectiva mundial de «tratamiento y restablecimiento», en la cual
se le da prioridad a la provision de tratamientos con el propdsi-
to de que la persona luego quede lista para reincorporarse en su
vida. Las investigaciones empiricas de los conceptos de «dis-
posicion para trabajar» (en la colocacion y el apoyo al indivi-
duo) y la «disposicion para alojarse» (en el primer alojamiento)
ha mostrado que son conceptos inadvertidamente toxicos, que
reducen la esperanza y limitan las expectativas. Se ha aducido
que este cambio en el énfasis se aplica mas ampliamente que
solo el apoyo para el empleo y el alojamiento (127).

Sin embargo, la dificultad mas amplia —y mas importante—
es el cambio social, que involucrara a profesionales y personas
con experiencia real para que se vuelvan socios (112) y activis-
tas sociales (128), para cuestionar las suposiciones estigmati-
zantes de que las personas con enfermedades mentales no pue-
den o no deben tener los mismos derechos de ciudadania que
cualquier otra persona en la sociedad.
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PERSPECTIVA

Los retos de los medios sociales para la psiquiatria
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La evolucion de la Internet para incluir contenido generado
por el usuario, a lo que suele designarse como Web 2.0, ha
modificado nuestras nociones basicas de privacidad, conectivi-
dad y comunicacion. A medida que un mayor nimero de perso-
nas twitean, utilizan blogs, publican informacion en las paginas
Web de los medios sociales y suben videos personales, una de
las consecuencias ha sido la dilucion de los limites entre las
esferas social y profesional. Sea como usuarios de datos publi-
cados por otros o creadores de informacion a la que otros pue-
den acceder, los psiquiatras son plenos participantes en la revo-
lucién de los medios sociales y crean una serie compleja de
retos practicos y éticos para el ejercicio de la psiquiatria.

Los pacientes cada vez recurren mas a la Internet para ente-
rarse de sus trastornos, médicos y tratamiento (1). Una vez en
linea, encuentran no solo informacion relacionada con la salud
y profesional, sino también las «huellas digitales» sociales de
sus médicos. Asimismo, los médicos tienen nuevo acceso a las
vidas personales de sus pacientes, lo que comprende la posibi-
lidad de adquirir informacion que los pacientes no han revela-
do de manera directa y que tal vez no quieren que ellos la ten-
gan. En este articulo consideramos algunas de las formas en las
cuales los medios sociales basados en Internet pueden repercu-
tir en el ejercicio de la psiquiatria, y abordamos algunos de los
aspectos que surgen cuando los psiquiatras consumen y produ-
cen contenido en medios sociales.

LOS PSIQUIATRAS COMO CONSUMIDORES
DE MEDIOS SOCIALES

Los medios sociales pueden ser fuentes enriquecidas de
datos colaterales que pueden ser utiles para el diagnoéstico y el
tratamiento de los trastornos psiquiatricos, sobre todo dada la
falta de fiabilidad de la informacion recopilada en las entrevis-
tas clinicas (2). Los analisis de las paginas de Facebook han
demostrado la inclusion frecuente de informacion detallada,
accesible al publico, que describe sintomas de depresion (3) y
patrones persistentes de abuso de sustancias (4). Los informes
de casos ya han demostrado la potencial utilidad clinica de la
informacion basada en Internet para los psiquiatras, por ejem-
plo, al modificar la evaluacion del riesgo de un paciente suicida
en la sala de urgencias (5).

De hecho, las personas con trastornos psiquiatricos pueden
tener una sobrerrepresentacion entre las que a menudo revelan
informacion en linea. Por ejemplo, la encuesta Seguridad de
Internet para Nifios y Jovenes de 1501 informantes de 10 a 17
afos de edad revelo que 5% de los sujetos que comunicaron

sintomas de depresion mayor pasaban mas tiempo en linea y
tenian mas probabilidades de publicar informacién identifica-
ble (si eran varones) y fotografias (si eran mujeres) que aque-
llos con sintomas depresivos (6). Otros estudios han sefialado
que la utilizacién excesiva de Internet puede correlacionarse
con la ansiedad social, la depresion y la introversion (7).

(Qué debiera preocupar a los psiquiatras con respecto a
buscar la informacién recién disponible en las paginas Web
de medios sociales y en otras partes de la Internet? Como una
cuestion fundamental, claramente no esta justificada la supo-
sicion de que la informacion en la Internet es necesariamente
exacta. Los investigadores han demostrado que las personas
se involucran mas facilmente en el juego de roles y fantasias
en contenido generado por usuarios en linea (8). Estas con-
ductas pueden acentuarse por el efecto de «desinhibiciéon en
linea» favorecido por el caracter asincronico de la comunica-
cion en linea, la minimizacion de la autoridad centralizada y
la mayor anonimidad inherente al modelo social de la Inter-
net (9).

Sin embargo, aun cuando tal informacion sea exacta, hay
otras inquietudes con respecto a que los psiquiatras tengan
acceso a las huellas digitales de sus pacientes, muy notable-
mente la intrusion en aspectos de las vidas de los pacientes
que pueden considerarse prohibidos para sus terapeutas. Se
podria considerar que la indiscrecion de obtener acceso a
datos de los medios sociales sin el consentimiento de los
pacientes es mitigada por la conducta aparentemente publica
de los pacientes al publicar los datos en paginas Web facil-
mente vistas y no restringidas. Sin embargo, una encuesta de
492 usuarios de blogs demostrd que las personas a menudo
revelan informacion en linea teniendo en menta una audien-
cia especifica y un periodo determinado, aun cuando la infor-
macién pueda entonces volverse ampliamente disponible
durante un periodo indefinido (10).

Los motivos erréneos son otra inquietud con respecto a la
busqueda de informacion de los pacientes. La simple curiosi-
dad, el voyeurismo o incluso el interés propio pueden subyacer
a las busquedas en linea. Un estudio de un caso de un psiquia-
tra que evalud el estado econdémico de un paciente que no esta-
ba pagando su consulta al mirar su casa en Google Earth ilustra
los impulsos interesados que pueden subyacer a las tentativas
de obtener acceso a informacion sobre los pacientes (11).

Por ultimo, los psiquiatras pueden no haber analizado con
detalle como pretenden utilizar la informacién en torno a sus
pacientes en linea. Si el terapeuta desea utilizar la informacion
para el tratamiento, por ejemplo, confrontando a un paciente en
relacion con el abuso de sustancias continuado, documentado
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en una pagina de una red social, supuestamente tendria que
revelarse su fuente. Las consecuencias de tales revelaciones
pueden ser dificiles de prever, pero reflexionando en como un
psiquiatra se sentiria si un paciente subrepticiamente lograse
acceso a informacion personal similar podria sugerir una res-
puesta. Si no se revela, se podria plantear sobre los efectos de
corrupcion del conocimiento oculto en sus interacciones, sobre
todo cuando esta en el curso una psicoterapia.

En suma, se precisa cautela para obtener acceso a los datos
de los pacientes en linea, sobre todo informacion personal sen-
sible que puede aparecer en las paginas Web de los medios
sociales. Los psiquiatras deben tener claro de qué manera la
informacion beneficiara a la atencién a los pacientes y se
debiera considerar muy bien por anticipado un plan para utili-
zar la informacién. Dada la intrusion en la privacidad de los
pacientes, se ha de tomar en cuenta el obtener el consentimien-
to de ellos. De un modo similar a otras intervenciones médicas,
tal vez este requisito de consentimiento sélo se debiera ignorar
en una situacion de urgencia en la que son primordiales las
cuestiones de la seguridad aguda. Y, desde luego, antes de
hacer cualquier uso de la informacion obtenida, se debiera
tomar en cuenta su probable exactitud.

LOS PSIQUIATRAS COMO PRODUCTORES
DE MEDIOS SOCIALES

Los psiquiatras y otros médicos ahora tienen una presencia
en la Internet, incluso en los medios sociales. Esta presencia es
complementada por el contenido producido por los pacientes
sobre los médicos, por ejemplo, paginas Web que recopilan
evaluaciones de los médicos por sus pacientes (12).

Sin embargo, el contenido de las publicaciones por médi-
cos, estudiantes de medicina y otros profesionales de la aten-
cion a la salud suele ser problematico. Un analisis de 271 blogs
escritos por médicos y enfermeras reveld que 42% describian
pacientes y 18% los describian de manera negativa. De los que
describian a pacientes, se juzgo que 17% contenian informa-
cion suficiente para que los pacientes se reconocieran a si mis-
mos o fueran reconocidos por sus médicos y tres blogs incluian
fotografias reconocibles de pacientes (13). En 2013, un estudio
de cohortes de las paginas de Facebook de 200 estudiantes de
medicina de grados avanzados que solicitaban una contienda
para la residencia reveld que 16% de estas paginas contenian
material no profesional claramente incongruente con las direc-
trices de acreditacion (14).

(En qué medida el posible acceso de los pacientes a infor-
macion en linea conforma la utilizacion de medios sociales por
los psiquiatras? La revelacion de informacion relacionada con
el paciente, aun cuando no se identifique directamente a los
pacientes, puede plantear dudas en el publico sobre la privaci-
dad de sus interacciones médicas, aumentando su renuencia a
hablar francamente con sus médicos. Cuando los materiales
publicados comprenden comentarios negativos sobre el siste-
ma de atencion a la salud en general o de un centro especifico,
pueden socavar la confianza de los pacientes en los sistemas
médicos y desalentarlos en la busqueda de tratamiento. Asimis-
mo, el contenido que muestra a médicos y otros profesionales
sanitarios «comportandose mal» puede cuestionar su criterio
clinico, planteando dudas en las mentes de los pacientes sobre
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la calidad del tratamiento que recibiran. Tal conducta puede
tener consecuencias negativas para el psiquiatra, incluida la
disciplina por los consejos reguladores (15).

La divulgacidn irreflexiva y excesiva de los propios psi-
quiatras, sobre todo cuando intervienen en psicoterapia es otra
inquietud inherente a su empleo de los medios sociales. El
modelo del terapeuta como una «pizarra en blanco» data de los
tiempos de Freud, quien ilustro al analista ideal como «opaco
para sus pacientes y, como un espejo, mostrando sélo lo que se
le muestra a él» (16). Aunque hoy dia diversas escuelas de psi-
coterapia adoptan diferentes enfoques a la autodivulgacion,
casi todos estan de acuerdo en que las divulgaciones deben ser
infrecuentes, limitadas a un periodo y efectuadas sélo cuando
probablemente tengan una repercusion terapéutica positiva
(17). En general, las divulgaciones en linea carecen de la
mayor parte de estas caracteristicas. Es crucial que el psiquiatra
puede estar completamente ignorante de cuando y si ha ocurri-
do alguna divulgacion y por tanto nunca poder abordar su sig-
nificacioén con el paciente.

En el extremo, la participacion en los medios sociales pue-
de contribuir a una destruccion de los limites de la relacion
médico-paciente. Cuando los profesionales médicos aceptan el
ofrecimiento de que un paciente se convierta en su «amigo» en
linea, los limites entre lo personal y lo profesional se vuelven
borrosos (18). La terminologia en si parece indicar que ha ocu-
rrido una transicion en la relacion.

Aunque es facil enfocarse en las consecuencias negativas
de los medios sociales para la psiquiatria, no se debe descuidar
el papel positivo que pueden desempeiiar estos medios. Ade-
mas de utilizarse para la interaccion social, los medios sociales
ofrecen una oportunidad para los psiquiatras y otros médicos
de formar grupos de profesionales sanitarios con intereses
similares; compartir recursos con colegas (por ejemplo, la
pagina Web SlideShare, que permite a los usuarios cargar y
compartir presentaciones en Powerpoint y otros materiales
educativos); recopilar datos para investigacion; y difundir
informacion médica til para el publico en general (por ejem-
plo, creando paginas de Facebook para la educacion y el anali-
sis con respecto a sindromes psiquiatricos especificos). Por
consiguiente, no esta del todo claro que la abstinencia sea la
respuesta correcta a las dificultades planteadas por los medios
sociales.

Estamos convencidos de que los médicos no tienen que evi-
tar los medios sociales siempre y cuando los utilicen con pru-
dencia (19). Una conducta en linea cautelosa comprende apro-
vechar las ventajas de los contextos de privacidad apropiados,
lo que implica tener una buena razén para difundir en general
informacion personal. También es importante evitar el conteni-
do no profesional, con las consecuencias que esto pueda tener
para los pacientes actuales y futuros y sus repercusiones en la
responsabilidad para los propios psiquiatras. Como regla gene-
ral, puede ser util plantearse a si mismo la pregunta: «;Cuédn
comodo me sentiria con los pacientes que vieran esta informa-
cion?». Los comentarios peyorativos sobre centros o pacientes
no tienen lugar en los medios sociales. Los psiquiatras no sélo
debieran tener presente el contenido que han publicado y para
quién estara disponible; de una manera sistematica deben revi-
sar la Internet para buscar informacién en torno a si mismos
que hayan publicado otros, que pueda ser inexacta o manifies-
tamente mal intencionada.
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Con estas precauciones, que se debieran inculcar como par-

te de la capacitacion psiquiatrica (20), el psiquiatra del siglo
XXI debiera ser un participante cauteloso pero entusiasta en la
revolucion de los medios sociales.
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PERSPECTIVA

Grandes expectativas para la investigacion participativa:
;qué hemos logrado en los ultimos diez anos?
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La participacion de los usuarios de servicios en la investi-
gacion solia ser del tipo en que los individuos eran los «suje-
tos» de la investigacion, lo que implicaba un sentido de exposi-
cion e incluso sometimiento en un contexto en el que el poder
pertenecia al experimentador. Han transcurrido mas de diez
aflos desde que P. Trivedi y yo proporcionamos una guia sobre
como modificar la investigacion desde una situacion en que los
individuos eran sujetos pasivos a otra en que se convertian en
colaboradores iguales (1). Ciertamente es tiempo de reflexio-
nar en si ha cambiado algo.

Se consideraba que la participacion de los usuarios de ser-
vicios era util de diferentes formas. En la investigacion de la
atencion a la salud, ello hace que los resultados sean mas rele-
vantes para la poblacion que pretende beneficiar. Por otra par-
te, en la nueva época de reduccion de los recursos de investiga-
cion también es probable que ahorre recursos econémicos, ya
que la investigacion que implica que los consumidores formu-
len las preguntas, y sobre todo como se plantean, confiere mas
validez a la investigacion y hace que la ciencia probablemente
contintie a un paso mas acelerado.

En los ultimos diez anos, hemos aprendido una leccion: lla-
mar a nuestros sujetos «participantes». Sin embargo, ;Hay
algln indicio de que esto haya cambiado las relaciones de
poder? ;Significa algo mas que aprendizaje utilizar el término
mas politicamente correcto y uno resaltado en la mayor parte
de las guias de estilo para la publicacion de revistas? Al igual
que analizar si la denominacion realmente ha afectado a la
investigacion y sobre todo a los investigadores, también inves-
tigo si hay datos sobre como podria haber afectado a nuestros
resultados de investigacion.

Aunque el movimiento hacia la investigacion mas partici-
pativa tiene interés para todo mundo, he tomado ¢l Reino Uni-
do como un ejemplo central (y optimista) de como pueden
cambiar las cosas con apoyo y con pequeiias inversiones finan-
cieras. Esto no s6lo se debe a mi base de investigacion perso-
nal, sino también porque hay pocos paises que realmente han
asumido el rol de investigadores de usuarios de servicios y la
participacion de usuarios de servicios con la seriedad que el
Reino Unido, a juzgar por el nimero de articulos publicados en
la literatura especializada.

TIPOS DE PARTICIPACION EN INVESTIGACION

Si se introduce el término «investigacion participativa» en
una base de datos como la Web of Knowledge, la busqueda
produce mas de 1,8 millones de publicaciones, pero cuando se
afade el término «salud mental» se reduce a menos de 400. Asi
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que, pese a que la salud mental produce un alto grado de mor-
bilidad y que tiene interés para grupos relativamente extensos
de investigadores y autoridades sanitarias, el numero de articu-
los sobre el tema es inferior a 0,02% del total que utiliza este
método. Asi, que es un recurso escaso.

La definicion de investigacion participativa también repre-
senta un problema al analizar la literatura. Muchos articulos en
mi busqueda llamaban a sus métodos investigacion de accion
participativa. Este método se derivd del trabajo de Arnstein (2)
en torno a la regeneracion de los barrios pobres, que produjo
una «escalera de participacion ciudadanay. Este es el tipo de
investigacion participativa en la que la poblacion sugiere una
pregunta para investigar que implica conseguir algiin cambio y
los investigadores proporcionan la experiencia a la poblacion
con respecto a como dar respuesta a tal interrogante. Sin
embargo, el trabajo en investigacion en salud mental no siem-
pre es asi. Las preguntas en general son planteadas desde una
perspectiva cientifica y a menudo se refieren a la comprension
de un proceso mas que a lograr un cambio especifico como la
meta proximal. Asi que se aleja mucho de la investigacion de la
accion participativa. De hecho, los métodos se parecen corres-
ponder con la variedad de consulta (véase adelante) y no esta
claro que en realidad cumplan la expectativa de Arnstein para
la participacion de la poblacion.

He extraido una nueva definicion de investigacion partici-
pativa del trabajo de una organizacion llamada INVOLVE, que
es financiada por el Instituto Nacional de Investigacion para la
Salud del Reino Unido (NIHR). INVOLVE apoya la participa-
cion publica y de los pacientes en la investigacion en los servi-
cios de salud nacional, salud publica y trabajo social del Reino
Unido (3). Se describieron tres niveles generales de participa-
cion en una definicion inicial, a saber: consulta, colaboracion e
investigacion controlada por el usuario. Sin embargo, antes que
nos metamos en esta nueva escalera, debemos considerar por lo
menos el nivel de participacion. Esto es cuando un participante
solo proporciona datos a los investigadores. Muchas personas
estan contentas de llevar a cabo lo que pueden ser tareas pro-
longadas, aburridas y a veces desagradables para los investiga-
dores en el entendido de que estas tareas daran respuesta a inte-
rrogantes y pueden ayudar a otros. En el Reino Unido, el afio
pasado, mas de 40.000 personas estuvieron de acuerdo en par-
ticipar en estudios con un componente de salud mental y
muchos de estos ciudadanos supuestamente acordaron libre-
mente participar. Este nivel de participacion también debe
lograrse, pues varios estudios indican que estos individuos
raras veces descubren lo que podrian ser los resultados en
investigacion, a menos que sean tan espectaculares que aparez-
can en los diarios o en television (4). Esta falta de difusion
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podria poner en peligro la participacion futura y sin duda debe
ocupar un lugar importante en el programa de todos los investi-
gadores si queremos incorporar a la siguiente serie de volunta-
rios dispuestos.

La participacion en el nivel 1 en INVOLVE es la consulta y
muchos estudios llevan a cabo esta tarea. Desde luego es util,
como puede ser que la colaboracion en el lenguaje de una hoja
de informacion, la aceptabilidad de un disefio de investigacion
especifico o incluso la interrogante efectiva que se plantea,
pueden ayudar a la factibilidad del reclutamiento en el estudio.
Lo que también ha enfocado las mentes de muchos investiga-
dores del Reino Unido en esta actividad es que los financiado-
res ahora a menudo exigen una seccion en la propuesta de
becas que detalle estas actividades. Sin embargo, la consulta
eficaz exige trabajo —so6lo puede ocurrir cuando los investiga-
dores proporcionan informacion clara sobre lo que se planea y
también ofrecen opciones y escuchan la opinién (mas informa-
cion), con la posibilidad real de que los investigadores puedan
de hecho modificar su investigacion. Sin estos componentes, el
proceso de consulta es, como lo sefiala Arnstein, simple formu-
lismo o, utilizando los términos de Trivedi y Wykes (1), «puro
palabrerio».

En el siguiente nivel esta la colaboracion, y ésta es mucho
mas dificil de llevar a cabo pues exige tanto consulta como el
establecimiento de una confianza mutua, ya que la colabora-
cion continuara existiendo después que se fundamente la pro-
puesta. Esto significa alentar algunas ideas y opciones adicio-
nales y decidir en conjunto la mejor forma de continuar. De
nuevo, la informacién y el apoyo son decisivos y precisa
paciencia por parte de los investigadores para garantizar que
haya suficiente tiempo para lograr la confianza y los recursos —
incluso los econdmicos— para alentar a la participacion del
usuario de servicios.

El nivel final es la investigacion dirigida por el usuario,
cuando se invierte el poder en la relacion y los usuarios de ser-
vicios de salud mental conciben las ideas de investigacion y
llevan a cabo la investigacion, a veces en consulta con investi-
gadores académicos no usuarios de servicios.

Desde que P. Trivedi y yo escribimos nuestro articulo sobre
los temas a considerar al trabajar con usuarios de servicios en
investigacion, han ocurrido cambios tangibles. En el Reino
Unido, ha crecido el apoyo para los usuarios de servicios. Se
han requerido tres componentes: a) inversion por el NIHR para
obtener el apoyo en un etapa temprana, b) guia clara a los
investigadores sobre lo que cabe esperar de la participacion del
publico y los pacientes y ¢) una comprension que es una parte
significativa del proceso de revision de becas y que el lego
revisor tomar en cuenta. Por ejemplo, una solicitud de beca del
NIHR plantea dos cuestiones especificas: como han participa-
do los pacientes y el publico en la elaboracion de la propuesta y
como participaran en la conducta de la investigacion. Sin
embargo, lamentablemente no todo el texto proporcionado en
las formas es correcto. Un analisis de las propuestas éticas para
investigacion en los trastornos fisicos y mentales indica que a
veces los investigadores tienen planes de beca que no se ponen
en practica (5). La buena noticia en salud mental, no obstante,
es que la situacion es diferente. Una auditoria reciente de estu-
dios en salud mental evalué minuciosamente los planes de par-
ticipacion a través de entrevistas con usuarios de servicios y
con equipos de estudio. Los datos demostraron que por lo

menos en 85% de los estudios se implementaron los planes de
participacion (6).

;BUENOS EJEMPLOS DE PARTICIPACION
DE USUARIOS DE SERVICIOS?

Claramente, si los investigadores generan preguntas para
la investigacion, entonces hay escaso espacio para la partici-
pacion de los usuarios de servicio. Sin embargo, ahora hay
ejemplos de como las prioridades en investigacion se esta-
blecen con la participacion de todos los interesados potencia-
les. Algunos integran grupos considerables de usuarios de
servicios locales y mediante un proceso de votacion y reco-
mendaciones producen una lista de prioridades (7,8). Otros
sistemas implican enfoques mas colaborativos, como el pro-
ceso adoptado por James Lind Alliance y su Base de Datos
de Incertidumbres sobre los Efectos de los Tratamientos
(DUETS) (véase www.duets.nhs.uk). Esta base de datos con-
tiene listas de preguntas prioritarias planteadas por los inte-
resados (usuarios de servicios, familias y profesionales clini-
cos). El proceso consiste en identificar prioridades de anali-
sis clinicos y sistematicos y afiadir éstas a las producidas por
usuarios de servicios y profesionales clinicos. Luego hay una
colaboracion para establecer prioridades dirigida por repre-
sentantes de grupos de pacientes, profesionales clinicos y
académicos. Al elaborar las interrogantes a responder en el
campo de la esquizofrenia, se identificaron 237 prioridades,
que mediante el debate se redujeron a 26 prioritarias (a través
de encuestas). El siguiente paso fue una reunién en persona
en la que la lista se redujo a 10 prioridades de la forma
«;Cual es la mejor manera de tratar a las personas con esqui-
zofrenia que no responden al tratamiento?» (9,10). Estas
prioridades ahora las estan adoptando los financiadores de la
investigacion (11).

En todo el Reino Unido, el apoyo para la participacion del
usuario es proporcionado por la Red de Investigacion en Salud
Mental del NIHR (MHRN). La red se ha enfocado en garanti-
zar que los estudios de investigacion de gran calidad estén con-
cebidos mediante el establecimiento de una colaboracion simi-
lar a la de DUETS. Los protocolos subsiguientes son remitidos
para financiacién y pueden pasar por una segunda fase de parti-
cipacion en el servicio FAST-R (Factibilidad y Apoyo para el
Reclutamiento Oportuno). FAST-R es respaldado por la
MHRN vy es un servicio de recambio de siete dias de un grupo
capacitado en protocolos para investigacion que también tienen
experiencia de dificultades en salud mental. Brindan asesoria
sobre el protocolo y sugieren aspectos que podrian ayudar a la
incorporacion de pacientes. Asi que, por ejemplo, como mini-
mo podrian sugerir alguna fraseologia un poco diferente sobre
la hoja de informacién o un cambio en el disefio para hacerlo
mas aceptable por parte de los usuarios del servicio. La MHRN
también proporciona informacion sobre practicas satisfactorias
para trabajar con usuarios de servicio y cuidadores a través de
su pagina Web (www.mhrn.info).

Ademas de este apoyo nacional, también hay islas de buena
practica e innovacion, y una de tales unidades es la Service
User Research Enterprise (SURE) en el Instituto de Psiquiatria
de King’s College London. Esta unidad fue uno de los primeros
usuarios de servicios como investigadores. Fue fundada por

25



este autor, quien fue el primer director, pero ahora (mostrando
su madurez) es codirigida por un investigador usuario de servi-
cio, D. Rose. La investigacion en SURE es diferente de la
investigacion de accion participativa, en la que el investigador
no es parte de la poblacion sino actua por parte de la poblacion
en la investigacion. En nuestro modelo, los usuarios de servi-
cios tienen las habilidades de un investigador pero, ademas se
consideran parte de la poblacion sujeta a investigacion, debido
a su categoria como alguien que ha utilizado o esta utilizando
servicios de salud mental. Ademas de nuestro enfoque general
de utilizar usuarios de servicios SURE también ha creado una
serie de métodos participativos diferentes. Comprendemos la
necesidad de evidencia de resultados de tratamiento, de manera
que contamos con un método para producir analisis sistemati-
cos que incluyen usuarios de servicios con experiencia del pro-
blema bajo investigacion y el tratamiento que se esta conside-
rando. Nuestra primera revision sistematica (12) sobre los
resultados de la electroterapia convulsiva (ECT) utilizo la lite-
ratura especializada, evidencia historica de biblioteca de
medios asi como foros en Internet. Fue dirigida por un grupo
de individuos que habia recibido ECT y dos de los investigado-
res también habian tenido esta experiencia. Nuestras conclusio-
nes tuvieron una enorme repercusion, debido a los novedosos
hallazgos que ayudaron a comprender los efectos sobre la
memoria después del tratamiento. También modifico la guia
clinica en todo el Reino Unido.

Lo que resultd claro en nuestro analisis de la evidencia
sobre la ECT fue que algunos efectos secundarios se habian
estado pasando por alto o malinterpretando debido a la falta de
evidencia de criterios valorados por el usuario del servicio. Los
ensayos se veran afectados si las evaluaciones no son atractivas
o son malentendidas por los usuarios de los servicios y no cap-
tan la esencia de su experiencia. Abordamos este problema de
dos maneras. En primer lugar, los paneles de usuarios de servi-
cio analizaron y priorizaron las variables utilizadas en los ensa-
yos clinicos actuales para garantizar que pudiéramos asesorar a
los investigadores sobre cuales de las difundidas se considera-
ban atractivas y apreciadas (13). Luego comenzamos a desarro-
llar métodos de participacion de usuarios para crear nuevas
variables (14,15).

Menos de un tercio de los ensayos clinicos incorporan al
objetivo (16) y una posibilidad para la participacion del usuario
del servicio es mejorar el éxito en el alistamiento. Este posible
efecto tangible podria motivar a los investigadores (y financia-
dores) para hacer mas esfuerzos en lograr la participacion del
usuario. Investigamos la agenda de estudios de investigacion
clinica mantenida en la base de datos de MHRN. Descubrimos
que ha habido un incremento en la participacion de usuarios de
servicio en el tiempo en que la base de datos operd (casi ocho
afos), y hay mas estudios en colaboracion y recientemente
estudios dirigidos por usuarios de servicios. En algunos aspec-
tos diagndsticos claramente es dificil la participacion, pero esto
se vio limitado a s6lo uno o dos campos. Sin embargo, el resul-
tado mas sorprendente fue que la participacion del usuario de
servicio contribuyd a la incorporacion satisfactoria en el estu-
dio. Esto ocurrio después de tomar en cuenta al financiador, el
grupo de estudio clinico bajo investigacion, la complejidad de
disefio del estudio, el si tuvo asignacion aleatoria, el si contd
con un seguimiento planificado y si tuvo intervencion (17).
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Esto realmente es evidencia tangible de que los investigadores
(y los proveedores de fondos) se beneficiarian de una mayor
participacion.

;HAY LIMITACIONES PARA LA PARTICIPACION
DE USUARIOS DE SERVICIOS?

Hay la tendencia a suponer que los usuarios de servicios
necesitan participar s6lo cuando la investigacion tiene una
variable clinica tangible clara, como un tratamiento o un servi-
cio —efectivamente al final de su linea de produccion aplicada—.
Algunos financiadores en el estudio de Ennis y Wykes (17) no
recomiendan la participacion del usuario, como el Consejo de
Investigacion Médica. Su cartera de proyectos consiste en estu-
dios en etapa mas temprana, a menudo de prueba de concepto,
y podrian argumentar, como otros lo han hecho, que la partici-
pacion del usuario del servicio es menos necesaria en esta eta-
pa temprana. Sin embargo, los colaboradores y yo hemos sefia-
lado que la participacion debe comenzar en una etapa temprana
incluso al valorar los biomarcadores y es una clave para la apli-
cacion temprana satisfactoria (18). Creemos que el poner a los
usuarios de servicio en el centro de la aplicacion significa que
se pierden menos recursos por decisiones deficientes tomadas
en esta fase temprana. En la actualidad, la participacion en eta-
pas mas avanzadas solo se considera necesaria en la investiga-
cion de farmacos. Como plantea Woolf (19), «el llevar un far-
maco a la comercializacion sin saber como hacerlo llegar a los
pacientes socava su propdsito mas amplio y sélo puede dismi-
nuir su utilidad para los inversionistas». Sin embargo, aduci-
mos que el uso eficiente de recursos y la direccion cientifica
solo pueden mejorarse a través de la participacion de usuario
del servicio incluso en la etapa de desarrollo del biomarcador
(18). Si tenemos la participacion con respecto a cuales efectos
secundarios se consideran importantes y utilizamos esto para
determinar las fases subsiguientes de la investigacion del far-
maco, entonces los compuestos podrian ser mas aceptables
después de llegar a las etapas finales.

;CUAL ES EL FUTURO DE LA INVESTIGACION
PARTICIPATIVA DEL USUARIO DEL SERVICIO?

Claramente se continuaran desarrollando métodos partici-
pativos en ensayos y epidemiologia. Con la investigacion ciu-
dadana también podriamos llegar a una poblacion mas amplia
para recopilar datos que brinden informaciéon para nuestra
ciencia. Por ejemplo, la pagina web PatientsLikeMe
(www.patientslikeme.com) ya aprovecha las perspectivas de
los usuarios de servicios para aumentar nuestra comprension
de los efectos secundarios y la utilizacién y aceptabilidad
actual de los tratamientos. Estos datos podrian no sélo utilizar-
se para la investigacion y el desarrollo de tratamientos, sino
también para la «aplicacidon inversa» importante a las fases
iniciales para el tratamiento. Una extension de esto es nuestro
nuevo estudio eMPOWERMENT, que permite a los usuarios
de servicios tener acceso a sus registros electronicos de aten-
cion. El programa ya se ha implementado con la colaboracion
completa de los usuarios de servicios. El sistema final recopila
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informacion de hospitales, poblacion y registros de médicos
generales y proporciona enlaces utiles a informaciéon impor-
tante sobre las prestaciones por discapacidad y medicacion.
Sin embargo, también permite a los usuarios de servicios cola-
borar con sus propios datos al registro de la atencién a la salud
mental.

En la actualidad estamos utilizando métodos participativos
para desarrollar medidas de efectos secundarios y restableci-
miento con el propdsito de mejorar nuestras medidas de bien-
estar y pronto nos abocaremos a otras evaluaciones solicitadas
por los usuarios de servicios. Se espera que los datos produci-
dos con tal sistema ayuden a identificar variables clinicas satis-
factorias (y deficientes) del tratamiento al igual que de los ser-
vicios. Por otra parte, proporcionara datos a gran escala que
tienen un considerable potencial de investigacion para varia-
bles de proceso mas sutiles y factores moderadores importantes
para definir la medicina estratificada a la que aspiramos.

CONCLUSIONES

En los ultimos diez afios ha habido un avance cualitativo
(por lo menos en el Reino Unido) no sélo en la participacion de
usuarios de servicios sino también en los métodos participati-
vos disponibles. Hay un apoyo a la investigacion para la parti-
cipacion y sé que hay investigadores en Estados Unidos, Cana-
da y Australia que estan interesados en estos avances. Nos gus-
taria ver muchas mas personas pasar del interés a la implemen-
tacion, pues hemos descubierto ventajas tangibles para los
investigadores. Sin embargo, esperamos que cualquier adop-
cion de los métodos aqui descritos obedezca a que existe una
creencia genuina en que la participacion del usuario es valiosa
(20) y no s6lo una respuesta a requisitos de organismos provee-
dores de fondos, aunque por lo menos esto seria un principio.
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FORUM - EL PROYECTO CRITERIOS DE DOMINIO DE INVESTIGACION:
PROMESAS Y LIMITACIONES

El modelo RDoC: facilitacion de la transicion del sistema
ICD/DSM a los enfoques dimensionales que integran
neurociencia y psicopatologia

BRuCE N. CUTHBERT
National Institute of Mental Health, 6001 Executive Blvd., Bethesda, MD 20892-9632, USA

En 2008, el National Institute of Mental Health (NIMH) incluyé en su nuevo Plan Estratégico el siguiente objetivo: «Desarrollar, con fines de investigacion, nue-
vas formas de clasificar los trastornos mentales con base en dimensiones de conducta observable y medidas neurobiolégicas». La implementacion de este objetivo
se denomind el proyecto Criterios de Dominio de Investigacion, o RDoC. El RDoC es una iniciativa programdtica que proveerd fondos para becas, contratos,
estudios en fase temprana y actividades similares con el fin de generar estudios para construir una literatura de investigacion que brinde informacion de versio-
nes futuras de nosologias psiquidtricas basadas en neurociencia y ciencia conductual mas que en fenomenologia descriptiva. El RDoC se aparta notablemente de
los procesos del DSM y la ICD, en los cuales las reuniones extensas de grupos de trabajo generan series de diagnosticos finales y finamente elaborados que son
modificados en pruebas de campo solo cuando surgen problemas con la utilidad clinica. En cambio, en congruencia con su procedencia como un sistema experi-
mental, el RDoC proporciona un marco de referencia para llevar a cabo la investigacion en términos de dimensiones conductuales basadas en circuitos funda-
mentales que trascienden las categorias diagnosticas tradicionales. Si bien un objetivo importante del proyecto es validar las dimensiones especificas y su utilidad
para el trabajo clinico final, una meta igualmente importante es proporcionar informacion y experiencia con respecto a como concebir e implementar tal enfoque
alternativo en practicas diagnosticas futuras que puedan sacar partido de la genética y la neurociencia al servicio de un tratamiento y una prevencion mas efica-
ces. En este articulo se resume la fundamentacion del proyecto RDoC, sus caracteristicas esenciales y los posibles métodos de efectuar la transicion desde las

categorias de DSM/ICD a disenos dimensionalmente orientados en los estudios de investigacion.

Palabras clave: Diagnostico psiquidtrico, Criterios de Dominio de Investigacion; RDoC; NIMH; DSM-5, Investigacion aplicada.

(World Psychiatry 2013;12:28-35)

Un debate acalorado sobre el diag-
noéstico psiquiatrico se desatd en la vispe-
ra de la publicacion del DSM-5 tras un
blog publicado por el Director del Natio-
nal Institute of Mental Health (NIMH),
Dr. Thomas Insel, titulado Transforman-
do el diagnéstico (1). En el texto, el Dr.
Insel analizo el consenso comun entre los
investigadores en torno a los problemas
del sistema del DSM, es decir, diagndsti-
cos basados en signos y sintomas que tie-
nen una fiabilidad aceptable pero que,
segun se ha demostrado cada vez mas, no
representan entidades nosoldgicas vali-
das. En cambio, sefialé que el NIMH
«reorientaria» su investigacion alejando-
la del DSM-5 y acercandola hacia el pro-
yecto Criterios de Dominio de Investiga-
cion (RDoC) del NIMH, desarrollado
para explorar formas de incorporar méto-
dos tales como genética, neuroimagenes
y ciencia cognitiva en futuros esquemas
diagnosticos basados en dimensiones
conductuales y sistemas neurales. El
debate subsiguiente en linea lamentable-
mente fue mal orientado, por cuando el
comentario estaba dirigido a los investi-
gadores (y en concreto, a los posibles
colegas revisores de las solicitudes de
becas de investigacion para el RDoC)
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mas que a observadores del DSM-5, y el
debate se calmo después de un comuni-
cado de prensa conjunto del NIMH y la
American Psychiatric Association en se
reafirmaron los intereses compartidos de
las organizaciones en el diagnostico psi-
quiatrico y en el papel importante desem-
pefiado por el DSM en uso clinico (2).
Sin embargo, persistio la significacion
cientifica de los debates: el DSM-5 mues-
tra casi ninguna influencia de los avances
notables en nuevas tecnologias y conoci-
mientos sustanciales en neurociencia y
ciencia conductual desde que se publico el
DSM-1IV en 1994, pese a una revision de la
literatura de una década de duracion por
comités de expertos para la nueva revision.
El Dr. David Kupfer, jefe respetado del
proceso de DSM-5 esencialmente estaba
en lo correcto al declarar: «el problema
que hemos tenido en manejar los datos con
que hemos contado los ultimos cinco a 10
afios desde que iniciamos el proceso de
revision del DSM-5 es la incapacidad de
nuestra neurociencia y biologia en brindar-
nos el nivel de criterios diagnosticos, un
grado de sensibilidad y especificidad que
podriamos introducir en el manual diag-
nostico» (3). Su comentario plantea la inte-
rrogante evidente: ;qué se esta haciendo en

el campo para modificar las direcciones y
remediar este problema apremiante?

Los estudiantes de nosologia han
considerado con cierto detalle las clases
de investigacion que es necesario llevar
a cabo para avanzar hacia concepciones
cientificamente mas informadas del
diagnostico y la etiologia. Tomando en
cuenta la gama impresionante de disci-
plinas que tales comentarios representan,
hay un notable consenso, como se mues-
tra en la siguiente muestra pequeia de
citas «los criterios descriptivos del DSM
estan concebidos para ser de caracter
transicional hasta que la investigacion
revele trastornos etiolégicamente dife-
rentes entre los sindromes actuales» (4,
p. 27); «los datos empiricos han sido
muy congruentes con la posibilidad de
que términos que se suelen utilizar en la
investigacion clinica, desde neuroticis-
mo y extraversion hasta depresion y tras-
torno por estrés postraumatico, en reali-
dad no representan constructos psicold-
gicos significativos y cohesivos; mas
bien, representan combinaciones de
constructos» (5, p. 281); «un enfoque
mas potente es trascender el simple reor-
denamiento de constelaciones de sinto-
mas y configurar como se puede reorde-
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nar hechos conocidos de los dominios
genomico, envirémico, endofenémico y
fenémico para identificar agrupamientos
de entidades etiopatologicamente signi-
ficativas y empiricamente evaluables y a
la vez mantenerse agndsticos a los limi-
tes fenotipicos habituales» (6, p. 11); «el
campo tendra que reunir datos de las
categorias diagndsticas actuales, enfo-
carse en comparar trastornos lo mismo
que en comparar controles normales y
habra de recopilar y validar datos, de
manera que puedan ser ampliamente
compartido y cotejados» (7, p. 4). Como
organismo con financiamiento nacional
encargado de vislumbrar e implementar
el futuro, los objetivos del NIMH estan
muy armonizados con tales visiones.
Estos comentarios certeros lamenta-
blemente omiten un hecho muy inconve-
niente en las recomendaciones bien razo-
nadas para nuevas direcciones en la
investigacion: el sistema DSM/ICD se ha
convertido en la norma internacional de
facto para remitir solicitudes de beca de
investigacion para los organismos prove-
edores de fondos tanto privados como
publicos, y procesos de revision conser-
vadores suelen ser muy implacables ante
cualquier desviacion de la ortodoxia. Por
otra parte, el sistema ha funcionado tan
bien para fines clinicos, servicios, admi-
nistrativos y legales que cualesquiera
cambios en la actualidad son dificiles
debido a los efectos secundarios que los
cambios incluso mas pequefios en las
categorias o criterios pueden tener sobre
la elegibilidad para los servicios de salud
mental, los pagos de seguros, las tenden-
cias seculares en las tasas de prevalencia,
los costos de la atencion a la salud, la
investigacion mediante el empleo de las
categorias, etc. Por consiguiente, el éxito
del propio sistema se ha convertido en
una de las principales barreras para el
cambio. En vista de esto, la actividad de
investigacion se halla ante una paradoja.
Para lograr los enfoques nosologicos
innovadores en el futuro que se basen en
genética, en otros aspectos de la neuro-
biologia y en la ciencia conductual, es
necesaria una literatura indispensable que
pueda brindar informacion a estas innova-
ciones en la clasificacion y la medicion.
Sin embargo, tal literatura de investiga-
cion no se puede crear mientras los estu-
dios se lleven a cabo unicamente dentro
de las limitaciones de las categorias del
sistema ICD/DSM. Esta es la justifica-
cién para la creacion del proyecto RDoC.

EL PROYECTO RDoC

(Qué implica el proyecto RDoC? La
declaracion oficial de la meta del RDoC
—«desarrollar con fines de investigacion,
nuevas formas de clasificar los trastor-
nos mentales... »— podria inferirse que
significa que el NIMH ha creado una
nueva nosologia de hecho y de derecho
que ahora estd lista para estudios de
campo. Esto es engafioso. En realidad, el
objetivo del RDoC es fomentar la inves-
tigacion para validar dimensiones defini-
das mediante medidas de neurobiologia
y conductuales que trasciendan las cate-
gorias de los trastornos actuales, y que
puedan informar a revisiones futuras de
nuestros sistemas de diagndstico. En
otras palabras, el objetivo del RDoC es
apoyar la investigacion hacia un nuevo
sistema de clasificacion, pero no afirma
que es un sistema completo en el
momento actual. Por el contrario, el
RDoC representa un marco de referencia
para llevar a cabo la investigacion de la
psicopatologia en formas que divergen
notablemente de las normas actuales. El
objetivo final es construir una literatura
de investigacion que refleje los avances
en genética, en otros campos de la neu-
rociencia y en la ciencia conductual para
obtener un fundamento que permita el
diagndstico de precision y el tratamiento
de los trastornos mentales.

Las solicitudes de investigacion para
el proyecto RDoC son evaluadas a través
de comités que llevan a cabo analisis de
expertos y otorgan calificaciones altas a
las peticiones que consideran mas meri-
torias. Hasta la fecha, el NIMH se ha
basado en una combinacién de financia-
cion de estudios complementarios y soli-
citudes iniciadas por el investigador para
apoyar la investigacion para el RDoC.

El desarrollo y la organizacion global
del proyecto RDoC se han analizado
detalladamente en otra parte (8,9) y no
se abordaran aqui con detalle. En suma,
se convoco a un grupo de trabajo en el
NIMH a principios del 2009 con el pro-
posito de concebir un enfoque para el
nuevo sistema. El grupo de trabajo deter-
mino que los cinco dominios principales
del funcionamiento servirian como una
rubrica de organizacion para subclasifi-
car las diversas dimensiones. Los cinco
dominios son: sistemas de valencia
negativa (es decir, los que responden a
situaciones aversivas), sistemas de
valencias positivas, sistemas cognitivos,

sistemas para procesos sociales y siste-
mas de activacion/reguladores. Se llevo
a cabo un seminario para cada uno de
estos cinco dominios con expertos repre-
sentativos de las areas basicas y aplica-
das. Cada seminario logro tres tareas
basadas en la literatura basica y clinica
disponible: a) determinar las dimensio-
nes que se incluirian en el dominio,
comenzando con una lista de candidatos
nominados por el grupo de trabajo de
NIMH; b) proporcionar una definicion
para cada dimension; y c) para cada
dimension, especificar diversos elemen-
tos (segun los apoyan datos relevantes)
que se podrian utilizar para caracterizar
la dimension en cada una de las diversas
Unidades de Analisis (véase adelante).
Se incluyeron las dimensiones en la
matriz si los miembros del seminario
consideraron que cumplian dos criterios
estrictos: a) debia haber una evidencia
indicativa de la dimension como una
funcion conductual validada y b) debia
haber evidencia de un circuito neural o
sistema que desempefiase un papel pre-
ponderante en implementar la funcion.

ESTRUCTURA DE LA
MATRIZ DE RDoC

Los principales elementos de este
esquema organizativo pueden represen-
tarse como una matriz bidimensional
(Figura 1, véase también www.nimh.nih.
gov/researchpriorities/rdoc/index.shtml).
Las diversas dimensiones antes sefialadas
aparecen en esta matriz. Formalmente se
denominan «constructos» para denotar su
categoria como conceptos no calculables
con base en una serie convergente de
datos, cuya significacion funcional preci-
sa se modifica a medida que se recopilan
cantidades crecientes de datos que apor-
tan informacion a nuestra comprension
(véase 5). Los constructos se agrupan
dentro de los dominios superiores (los
«Dominios de Investigacion» segun se
sefala antes, lo que refleja relaciones sig-
nificativas entre los constructos dentro de
cada dominio y a la vez proporciona un
esquema organizativo heuristico.

Las siete columnas de la matriz repre-
sentan diversas clases de medicion que se
podrian utilizar para valorar cada cons-
tructo y se denominan «Unidades de Ana-
lisis» (también hay una columna para
representar diversos paradigmas utiliza-
dos para evaluar el constructo). Como se
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UNIDADES DE ANALISIS

DOMINIOS/CONSTRUCTOS

Genes Moléculas Células Circuitos

Fisiologia

Auto-
informes

Conducta Paradig-

mas

Sistemas de valencia negativa

Amenaza aguda («temor»)

Amenaza potencial («ansiedad»)

Amenaza persistente

Pérdida

Ninguna recompensa y frustracién

Sistemas de valencia positiva

Motivacion en el enfoque

Reactividad inicial a la recompensa

Reactividad sostenida a la recompensa

Aprendizaje de la recompensa

Habito

Sistemas cognitivos

Atencidon

Percepcion

Memoria de trabajo

Memoria declarativa

Conducta del lenguaje

Control cognitivo (con esfuerzo)

Sistemas para procesos sociales

Afiliacién/apego

Comunicacion social

Percepcion/comprension de si mismo

Percepcion/comprension de otros

Sistemas de activacion/moduladores

Activacion

Ritmos bioldgicos

Suefio-vigilia

Figura 1. Matriz de Criterios de Dominio de Investigacion.

sefalo antes, los epigrafes para cada celda
—segln se definen por la interseccion de
una fila (dimension) y una columna (Uni-
dad de Analisis)— fueron nominados y
evaluados por los participantes en los
seminarios. La columna del centro desig-
na la medicién de circuitos cerebrales
especificos; las tres columnas de la
izquierda denotan respectivamente los
genes, las moléculas y las células que
comprenden los circuitos, en tanto que las
columnas de la derecha pueden conside-
rarse como diversos productos (conducta,
respuestas fisiologicas, informes verbales
o instrumentos llenados por el profesional
clinico). Las ultimas tres columnas com-
prenden medidas que se podrian utilizar
para valorar signos y sintomas de diver-
sos instrumentos de autonotificaciéon o
basados en el entrevistador.

La matriz incluye otras dos dimensio-
nes que son decisivas para la meta del
RDoC y que deben considerarse partes
integrales de la estructura. Estas dos
dimensiones, que a menudo interactuan
intensamente, comprenden trayectorias
del desarrollo y efectos ambientales
(considerados en términos generales). La
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mayor parte de las enfermedades menta-
les ahora se consideran como trastornos
del neurodesarrollo y la maduracion del
sistema nervioso interactia con una
amplia gama de influencias externas que
comienzan en la concepcion. Se ha reali-
zado considerable investigacion a cerca
de multiples factores de riesgo, en cam-
pos tan dispares como infecciones prena-
tales y abuso o negligencia en las prime-
ras etapas de la vida, que pueden consti-
tuir un riesgo para trastornos subsiguien-
tes. Sin embargo, los sistemas diagnosti-
cos actuales no necesariamente promue-
ven una descripcion integradora de los
patrones de desarrollo que de diferente
manera puedan conducir a la resistencia a
la adversidad o a los trastornos, ni una
comprension precisa de por qué una
agresion especifica puede originar dife-
rentes trastornos (por ejemplo, el estrés
en las primeras etapas de la vida repre-
senta un riesgo diverso para depresion,
trastorno por estrés postraumatico
(PTSD) o trastorno limite de la persona-
lidad). Un objetivo importante del RDoC
es enfocar la investigacion en sistemas
relevantes para documentar el despliegue

de trayectorias conforme interactiian con
diversos sucesos —no sélo en la infancia,
sino también en el curso de la vida—.

Algunos escritores han comentado
que el RDoC comprende un enfoque
reduccionista que exclusivamente se
enfoca en la genética y en los biomarca-
dores y excluye las influencias sociales
(por ejemplo, 10). De hecho, como algu-
nos comentaristas sagaces han observa-
do (por ejemplo, 11) no es este el caso.
Hay un importante énfasis en desarrollar
una comprension mecanicista de la
manera que factores tales como los suce-
sos vitales y el entorno social interactiian
con el desarrollo para producir una gama
de resultados observados.

Segun se sefial6 antes, el RDoC es un
modelo que esta concebido y que tiene el
proposito de fomentar y dar cabida a nue-
vos hallazgos de investigacion en una
base continua. ;Cdémo se vislumbra esto,
dada la estructura actual de la matriz? Los
constructos deben considerarse como
dimensiones muy promisorias que podri-
an estudiarse dentro del esquema experi-
mental global, segtin lo evaluaron los par-
ticipantes en el seminario por su aplicabi-
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lidad potencial a diversos problemas cli-
nicos. Asi que los constructos actuales
representan opciones muy satisfactorias
para los investigadores que desean llevar
a cabo la investigacion sobre temas del
RDoC, y como ejemplos para los investi-
gadores interesados en realizar estudios
cuyo propdsito sea validar un nuevo cons-
tructo. El grupo de trabajo del RDoC esta
comprometido a actualizar la matriz en
forma periodica, pero esto en realidad no
es necesario, porque los investigadores
siempre tienen la libertad de remitir soli-
citudes de beca para nuevos constructos
(o revisiones de los constructos actuales).
Como siempre, el mérito de estas nuevas
ideas se evalua a través del sistema de
examen por expertos del NIMH/National
Institutes of Health (NIH).

PRINCIPALES POSTULADOS DEL
RDoC

El RDoC adopta perspectivas muy
diferentes en comparacion con los siste-
mas tradicionales al evaluar la psicopa-
tologia. Puesto que algunas de las impli-
caciones son matizadas y sutiles, sera
util la descripcidon detallada adicional
con respecto a sus mecanismos.

Una de las controversias con respecto
al DSM-5 ha girado en torno al problema
de si estos trastornos pueden considerarse
cualitativamente diferentes a la normali-
dad (por ejemplo, 12) o corresponden a
un proceso continuo sin una distincion
definida entre funcionamiento normal y el
trastorno (por ejemplo, 13). La resolucion
de este debate constante obviamente se
informaria de datos relacionados con la
distribucion global de lo «normal» con
respecto al funcionamiento adaptativo,
levemente alterado y gravemente altera-
do. Lamentablemente, ha sido escaso el
consenso sobre los dominios del funcio-
namiento normal en las esferas cognitivas
y emocionales, o como medirlos. Sin
embargo, en las ultimas décadas, como
resultado de las técnicas cada vez mas
avanzadas para los andlisis estructurales y
funcionales de los circuitos del cerebro, y
el refinamiento igualmente cada vez
mayor de mediciones de la conducta, se
han delimitado los principales sistemas
del cerebro y se han relacionado con sus
productos funcionales. La investigacion
comparativa ha mitigado implicitamente
las perspectivas del excepcionalismo

humano que respaldaron las dicotomias
mesencefalicas problematicas y demos-
traron la conservacion sorprendente de
genes, neurotransmisores y funciones
conductuales a través de la evolucion —
incluso en animales de modelo como las
moscas de la fruta y el pez cebra, no diga-
mos especies de mamiferos como los roe-
dores y los primates— (14).

Por mencionar so6lo tres ejemplos: a)
el «sistema de recompensa» rudimenta-
rio identificado por Olds y Milner (15)
ha dado lugar a la explicacion cada vez
mas refinada del cuerpo estriado dorsal y
ventral y la diferenciacion concomitante
de las funciones para experimentar
recompensa, buscar recompensa, apren-
der contingencias para la recompensa y
crear habitos (por ejemplo, 16,17); b) las
respuestas a la amenaza aguda y la ame-
naza potencial se han distinguido desde
el punto de vista conductual y se han
relacionado con circuitos distinguibles
junto con componentes que dinamica-
mente regulan estas respuestas (18,19); y
c) sistemas que implementan las opera-
ciones cognitivas de la memoria de tra-
bajo inicialmente supuestas con base en
los estudios de la conducta a finales de
las décadas de 1960 y 1970 se han carac-
terizado de manera fiable (20,21). Es
importante que se hayan desarrollado
muchos paradigmas y puedan proporcio-
nar medidas tanto del desempefio de la
conducta como de la actividad cerebral
funcional relacionada en una poblacioén
extensa, proporcionando asi algun senti-
do de la distribucion normal de la con-
ducta; desde luego, esta capacidad, a su
vez, permite una especificacion cuantita-
tiva del grado en el cual diversos aspec-
tos del funcionamiento se desvian de la
normalidad. Es importante, que estos
nuevos avances no estan confinados ini-
camente a las tareas de laboratorio, sino
también a inventarios derivados psico-
métricamente que se relacionan potente-
mente con el funcionamiento en el mun-
do real (por ejemplo, 22).

En términos del sistema RDoC
sobrevienen varias consecuencias de
estos avances. En primer lugar, el RDoC
adopta un enfoque trasladable a los tras-
tornos, conceptuando (para estos fines
experimentales) la patologia en términos
de desviaciones en los sistemas funcio-
nales fundamentales. Aunque la investi-
gacion transferible se ha convertido casi
en un cliché en la investigacion contem-
poranea, el RDoC marca un cambio sutil

pero significativo en la direccion para la
psiquiatria. El enfoque estandar a la
enfermedad psiquiatrica ha consistido en
definir un trastorno mental (con base en
signos y sintomas) y luego buscar una
fisiopatologia relacionada con tales sin-
tomas. En cambio, el RDoC plantea las
siguientes interrogantes: «;jcual es la dis-
tribucion normal de un determinado ras-
go o caracteristica; cual es el sistema
cerebral que implementa principalmente
esta funcion; y, como podemos com-
prender, a diversos niveles de mecanis-
mo (23), lo que contribuye al aparicién
de la pérdida de la regulacion o la dis-
funcién de estos sistemas a lo largo de
las dimensiones normales a anormales?»
Esta estrategia tiene ventajas evidentes
por lo que respecta a la aplicacion de la
investigacion basica en todos los niveles
de analisis a los problemas clinicos, ya
que la transferencia es relativamente
directa. Por otra parte, puede ser mas
dificil para los investigadores clinicos,
ya que los sintomas que estan acostum-
brados a estudiar literalmente no apare-
cen en la matriz del RDoC. Otra repercu-
sién del enfoque aplicado es que el
RDoC es agnoéstico para las categorias
de trastornos actuales. No se pretende
«comprender» o «explicar» los trastor-
nos del DSM/ICD en términos de estas
funciones; mas bien, el objetivo es mas
simple, buscar una comprension de
como estos diversos sistemas pueden lle-
gar a perder su regulacion en diversos
grados y relacionar tal pérdida de la
regulacion con los sintomas relevantes.
En un aspecto relacionado, el RDoC
incorpora un enfoque dimensional en la
psicopatologia, al examinar inherente-
mente, citando el Plan Estratégico del
NIMH para el RDoC, «toda la gama de
la variacidn, desde lo normal hasta lo
anormal, entre los componentes funda-
mentales [dimensiones] para mejorar la
comprension de lo que es tipico frente a
lo que es patologico». De hecho, el
modelo intencionalmente omite alguna
definicion de enfermedad, umbrales de
trastorno o umbrales para diversos gra-
dos de psicopatologia. Dado que estos
limites pueden sesgar la forma en que se
realiza la investigacion (sobre todo dada
la inercia de las categorias de trastorno
determinadas por la ICD y el DSM), el
objetivo es simplemente recopilar datos
sobre las dimensiones que apoyen futu-
ras decisiones en este sentido, realizadas
con base en datos cuantitativos mas que
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en el consenso clinico. Ademas, la dispo-
nibilidad de mediciones cuantitativas
fiables y validas podria permitir con el
tiempo los ajustes consecutivos a los
estudios epidemiologicos de riesgo y
desenlaces, como ha ocurrido a menudo
a través de los afios en campos como el
de la hipertension (24).

Un punto importante en este aspecto
es que no se presupone que las relacio-
nes entre las diversas medidas de un
constructo especifico sean lineales,
como se podria dar por sentado en un
modelo de gravedad simple. De hecho,
la busqueda de puntos de disyuntiva y
funciones no lineales es una razén
importante para un enfoque puramente
empirico. Un caso de este fenomeno es
la curva en forma de U invertida caracte-
ristica que relaciona el despertar y el
funcionamiento (25). En otro estudio
muy interesante, Tucker et al (26) regis-
traron un potencial relacionado con un
fenomeno cortical denominado la negati-
vidad relacionada con error (ERN), que
en este caso demostrd una mayor res-
puesta cuando al sujeto se le brindd
informacion en torno a errores relaciona-
dos con la tarea. Segun se predijo, los
pacientes con depresion mostraron ERN
mayores que los controles; sin embargo,
el hallazgo inesperado fue una relacion
cuadratica con la gravedad de la depre-
sion, de manera tal que las ERN conside-
rables solo se observaron en pacientes
con puntuaciones de depresion modera-
da (pero no leve o grave).

Algunos observadores podrian obje-
tar que este énfasis traslativo simplifica
en exceso la riqueza de la psicopatologia,
o que los sintomas psiquiatricos comple-
jos atin no estan listos para explicarse de
tal manera transferible directa. Por ejem-
plo, se escuchan comentarios informales
en los congresos de que la psicosis es una
«caja negra» en el RDoC. La réplica a
este punto de vista sostiene que para que
el campo alguna vez establezca un siste-
ma diagnoéstico basado en la neurocien-
cia, tarde o temprano sera esencial expli-
car sintomas complejos en términos de
pérdida de la regulacion en las operacio-
nes basicas del cerebro (segin se ejem-
plifica en las citas antes sefaladas). Por
ejemplo, las alucinaciones se podrian
abordar en parte a través de una evalua-
cion de los sistemas que representan la
integracion de la informacion perceptual
(27), en tanto que las redes que median
las funciones que intervienen en el len-
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guaje, la memoria de trabajo, la memoria
declarativa y el aprendizaje parecerian
ser caminos promisorios para el estudio
de los delirios (28). La percatacion cre-
ciente de que algunos grados de fenome-
nos psicodticos estan presentes en la
poblacion normal (29), y también en
amplias gamas de pacientes psiquiatricos
ambulatorios (30), es congruente con un
punto de vista de estos sintomas como
ordenados en dimensiones en la pobla-
cién y no simplemente una manifestacion
de alteraciones graves cualitativamente
distintivas. Por consiguiente, un compo-
nente esencial de un sistema de clasifica-
cion experimental implica desafiar a los
investigadores para que se desvien de las
formas tradicionales de pensar en torno a
los trastornos a fin de buscar nuevas ide-
as experimentales promisorias.

Otra cuestion tiene que ver con la
relacion de las diversas medidas del
RDoC con los signos y sintomas princi-
pales, ya que desde luego estos ultimos
son fenémenos clinicos reales que hacen
que los pacientes acudan a atencion cli-
nica. El establecer relaciones mecanicis-
tas mediante las cuales las alteraciones
del funcionamiento de uno o mas cons-
tructos (segun lo evaluan diversas Uni-
dades de Analisis) origina sintomas o
alteraciones especificados, se considera
una tarea central para el proyecto RDoC,
y un componente importante del progra-
ma de financiacion de becas. No obstan-
te, el enfoque de la investigacion transfe-
rible, el proyecto RDoC esta mucho mas
dirigido hacia una comprension de las
alteraciones que los pacientes presentan
en sus vidas y esta desiderata fue resalta-
da por el grupo de trabajo del RDoC al
nominar los constructos.

La inquietud con respecto al ambiente
diagnostico actual no ha sido tanto por los
propios sintomas, sino por la forma en que
se agrupan en trastornos en el sistema poli-
tético del DSM. Sobre todo en la investi-
gacion y en el desarrollo del tratamiento
(donde la categoria diagndstica es promi-
nente como una variable independiente o
una indicacion del tratamiento, respectiva-
mente), los algoritmos politéticos sirven
para restar importancia a los sintomas
individuales, ya que son importantes s6lo
en cuanto contribuyen al diagnoéstico. Por
consiguiente, un proyecto de investigacion
del RDoC solido se enfocara en un proble-
ma clinico especifico que pueda explicarse
mejor a través de un diseflo de investiga-
cidén que combine las unidades de analisis

apropiadas para esclarecer los mecanismos
de la disfuncion.

TRANSICION DE ICD/DMS A RDoC

(Como seria un diseflo prototipico
segun el RDoC? Tal experimento inclui-
ria sujetos con una amplia gama de fun-
cionamiento normal a alterado con res-
pecto a los constructos dimensionales de
interés. Aunque muchos estudios utiliza-
rian un muestreo enriquecido de sujetos
con niveles evidentes de alteracion com-
patible con los criterios diagnosticos
actuales, el enfoque seria exclusivamente
en los constructos del RDoC sin recurrir
a los diagndsticos de ICD/DSM en el
disefio. (Se reconoce que, en el futuro
previsible, se necesitaran estos diagnosti-
cos para registros médicos con fines de
seguro médico). En el extremo, por ejem-
plo, se podrian obtener muestras para un
estudio de la actividad del circuito de
recompensa (como relevante para la
anhedonia o la mania) de practicamente
toda la poblacion de adultos que buscan
tratamiento —trastornos de la gama del
estado de animo/ansiedad, trastornos de
la gama psicotica, trastornos de la con-
ducta alimentaria, trastornos de la perso-
nalidad—; para la exploracion apropiada
de la dimensionalidad, la muestra tam-
bién incluiria una psicopatologia relati-
vamente menor como un diagnostico de
reaccion de adaptacion asi como los indi-
viduos que no cumplen los criterios para
ningun diagnostico. Se puede utilizar un
enfoque similar para estudiar la funcidén
ejecutiva en los niflos a través de una
gama del espectro del autismo, trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad
y trastornos del estado afectivo o ansie-
dad (y de nuevo, los que no cumplan los
criterios para ningun trastorno).

Existen dos advertencias muy impor-
tantes que son necesarias para poner en
contexto este tipo de concepcion. En pri-
mer lugar, estan las consideraciones evi-
dentes de los criterios de inclusion y
exclusion apropiados. Las exclusiones
habituales para trastornos o lesiones neu-
rologicas, discapacidad intelectual, abuso
de sustancias extenso en adultos, etcéte-
ra, todavia se aplicarian; por otra parte,
una tactica para explorar la dimensionali-
dad es ampliar los criterios de inclusion a
los sujetos de control al permitir mas psi-
copatologia previa o actual. Tanto para
adultos como para niflos, también es
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decisivo tomar en cuenta las etapas nor-
mativas del desarrollo (por ejemplo, des-
arrollo cognitivo y fisico en los nifios,
lentitud cognitiva a una edad avanzada),
dado el énfasis en la medicion normativa.
En segundo lugar, los estudios de este
tipo pueden ser mas informativos cuando
se aprovecha una base previa de investi-
gacion con los constructos y disefos de
investigacion relevantes, por ejemplo,
los estudios que han establecido resulta-
dos congruentes para una dimension de
anhedonia en la gama del estado de ani-
mo/ansiedad tendran un fundamento
mucho mas firme para la extension a los
trastornos psicoticos y otros.

Disefios de investigacion como los
antes seflalados (bastamente simplifica-
dos aqui por brevedad) pueden conside-
rarse la «norma de oro» en términos de
ejemplificacion en el RDoC de la meta
correspondiente en el Plan Estratégico
del NIMH. Por consiguiente, un aspecto
decisivo del programa del RDoC es ayu-
dar a los investigadores a hacer la transi-
ciéon —tanto conceptual como practica—
desde el sistema ICD/DSM hasta la pers-
pectiva dimensional. Esto ha sido una
cuestion de inquietud constante para el
grupo de trabajo del NIMH, ya que se ha
utilizado el sistema DSM/ICD por tanto
tiempo en la investigacion y en el ejerci-
cio clinico que se necesita cierta transi-
cion para considerar la psicopatologia
desde otras perspectivas. Estos aspectos
dependerian no sélo de acostumbrarse a
las significacion de los nuevos valores
de escalas (por ejemplo, para la anhedo-
nia o la memoria de trabajo), sino tam-
bién para lograr un «modelo mental» de
los pacientes vistos a través de la lente
del RDoC. La misma psicopatologia
estaria presente, desde luego, pero con-
cebida y medida de diferentes maneras.

El enfoque general a esta transicion
incorporaria diversas combinaciones de
constructos de RDoC y categorias del
trastorno DSM/ICD en los experimen-
tos. Si bien estos pasos pueden ser utiles
en la transicion, también hay posibles
desventajas. Un problema es la tentacion
de que las categorias del trastorno per-
manezcan privilegiadas con respecto con
las dimensiones: los investigadores
podrian seguir considerando umbrales
diagnoésticos como puntos de delimita-
cion para la enfermedad por contraposi-
cion a la salud, y también continuarian
considerando la patologia a través de la
lente de DSM/ICD mas que acostum-

brarse a la idea de los constructos fun-
cionales basados en sistemas neurales.
También hay desde luego un posible ses-
go en el muestreo predominante de
pacientes que cumplen los criterios diag-
nosticos actuales, en muestras que bus-
can tratamiento o en otras estrategias de
reclutamiento, lo cual haria un cortocir-
cuito en la exploracion dimensional. En
suma, estos pasos de transicion plantean
el riesgo de que los investigadores sigan
considerando a sus pacientes —tanto des-
de el punto de vista clinico como en los
disefios de investigacion— en los térmi-
nos conocidos del DSM, sin lograr una
apreciacion suficiente del espiritu de
medicina de precision que el RDoC pre-
tende facilitar. Por estos motivos, los
disefios de investigacion transferible se
consideran mejor como heuristicas tem-
porales para un numero limitado de estu-
dios si es que se va a alcanzar el poten-
cial completo del modelo del RDoC.
Con estas advertencias en mente, hay
dos enfoques amplios que los investiga-
dores podrian utilizar para los disefios de
transicion. El primero seria estudios que
exploran las dimensiones del RDoC den-
tro de multiples grupos diagnosticos. La
forma mas simple de este tipo especifi-
caria en el disefio dos o tres trastornos
del DSM, cada uno reclutado hasta un
numero suficiente para lograr la potencia
estadistica aceptable. El analisis luego se
realizaria en términos del factor de
DSM, la dimension del RDoC vy la inter-
accion. Cuando los niimeros de sujetos
son demasiados pequefios para permitir
un disefo de interaccién, al menos
podrian ser lo suficiente considerables
para realizar pruebas de los principales
efectos diferentes del factor del DSM y
las dimensiones del RDoC. Las adicio-
nes importantes a estos disefios incluiri-
an sujetos que contribuyen a explorar
una amplia gama de las dimensiones
bajo estudio. Como se sefialo antes, los
grupos de control con criterios de inclu-
sion liberales serian importantes; otros
podrian incluir individuos que buscan
tratamiento y que simplemente no cum-
plen los criterios para un diagnostico
segun el DSM (por ejemplo, por faltarles
un sintoma de la lista politética, o forma
frustrada), o pacientes con diagndsticos
por lo demas no especificados (NOS). Al
igual que con todos los estudios basados
en el DSM, este tipo de disefios se ven
afectados por el problema de como dar
cabida y analizar nimeros y patrones

variables de diagnostico concomitantes
en el DSM —un obstaculo continuo que
ha sido una fundamentacion importante
para el abordaje del RDoC—.

Un enfoque alternativo, un poco mas
compatible con un disefio del RDoC,
seria incluir sujetos de todos los grupos
diagnosticos en uno de los capitulos de
la nueva «metaestructuray construida en
gran parte en comun entre el DSM-5y la
proxima ICD-11, sin dirigirse a un
numero de sujetos especifico para cada
categoria. Estos capitulos por lo general
incluyen una serie de trastornos cuya
gravedad es variable —por ejemplo, el
capitulo de la gama de la esquizofrenia
contiene el trastorno esquizotipico, el
trastorno esquizofreniforme, el trastorno
delirante breve, etcétera. Como se sefiald
antes, la inclusion de sujetos con altera-
ciones subsindromicas o familiares no
afectados, ademas de los grupos de con-
trol como los antes descritos, contribui-
ria a los objetivos dimensionales. Como
una ventaja anadida, la inclusion de
estos grupos mas variados representa
potencialmente una produccion signifi-
cativa a la salud publica, por cuanto se
trata en pacientes con alteraciones palpa-
bles que se suelen excluir de la mayor
parte de los estudios de fisiopatologia y
tratamiento debido a su imposibilidad
para ajustarse a uno de los diagnosticos
modales. A nuestro entender, no hay esti-
maciones satisfactorias del porcentaje de
pacientes en estos grupos indetermina-
dos, ni estimaciones de la magnitud de la
significacion en salud publica planteada
por los sintomas y las alteraciones. Por
ultimo, una serie de estudios ha demos-
trado alteraciones palpables en diversas
tareas de laboratorio en familiares de
probandos clinicamente no afectados
(por ejemplo, 31). Aunque se han utiliza-
do tales estudios para demostrar el riesgo
hereditario, hasta ahora se ha prestado
insuficiente atencion a como tales resul-
tados podrian aportar informacion para
determinar las diferencias fisiopatologi-
cas reales que (segin se cit6 antes)
«mejoran la comprension de lo que es
tipico frente a lo que es patologico».

Una versiéon mas amplia de esta
estrategia de muestreo alternativa inclui-
ria a individuos con diagnosticos prima-
rios de los diferentes capitulos de la
metaestructura de ICD/DSM, de nuevo
sin limitar a los sujetos a dos o tres cate-
gorias especificadas. Tales grupos al
principio podrian incluir trastornos de
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psicopatologia algo equivalente, por
ejemplo, de la gama de la esquizofrenia
y la gama bipolar o trastornos afectivos
unipolares o por ansiedad. Sin embargo,
el objetivo no seria distinguir grupos
especificos como se suele hacer, sino
mas bien explorar las dimensiones sub-
yacentes a fin de lograr una comprension
mas exhaustiva de los mecanismos pato-
logicos. En este sentido, por ejemplo,
Craddock y Owen (32) plantearon un
gradiente de patologia del neurodesarro-
llo, que fluctia de una manera continua
que comienza con la discapacidad inte-
lectual y avanza a través del autismo, la
esquizofrenia y el trastorno esquizoafec-
tivo, el trastorno bipolar y la depresion
unipolar. Cada trastorno se considera no
como una entidad patologica unitaria,
sino mas bien como una gama especifica
dentro del gradiente global. (Cabe hacer
notar que, si se seleccionan sujetos de
dos gamas adyacentes de un gradiente
mas grande, practicamente esta garanti-
zado un resultado estadisticamente signi-
ficativo; desde luego es muy engafioso,
en el mejor de los casos, concluir que
éstos representan dos entidades patologi-
cas cualitativamente diferentes).

El segundo tipo amplio de disefos
transicionales podria simplemente utili-
zar un solo grupo del sistema ICD/DSM
en la forma habitual. Sin embargo, los
investigadores propondrian analisis de
diversas dimensiones dentro del grupo
que podrian proporcionar mas informa-
cién sobre subtipos o rangos a lo largo de
dimensiones relevantes que datos de
esfuerzos basados en sintomas (por ejem-
plo, el éxito moderado para comprender o
tratar los signos vegetativos o la depre-
sion atipica dentro de la categoria global
de depresion unipolar). En la mayoria de
los casos, este tipo de disefio tendra
menos potencial relativo a las metas 0lti-
mas del esquema del RDoC, pues no pue-
de contribuir a una comprension de los
constructos especificados o mecanismos
que podrian representar criterios diagnos-
ticos transversales en nosologias futuras.
Sin embargo, este enfoque puede repre-
sentar una forma 1til para los investiga-
dores con programas de investigacion
dirigidos hacia un solo trastorno del siste-
ma ICD/DSM a fin de que inicien la tran-
sicion hacia el estudio de las dimensiones
del RDoC. Para repetir un aspecto ya
seflalado antes, un componente de tales
estudios (como con cualquier disefio en el
RDoC) podria utilmente explorar trayec-
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torias del desarrollo con el propoésito de
comprender de qué manera las diferen-
cias individuales en la neuroplasticidad
contribuyen con el tiempo a la heteroge-
neidad de los sintomas principales y la
actividad en los sistemas relevantes.

RDoC E INVESTIGACION DEL TRA-
TAMIENTO

Si bien los pasos anteriores se han
orientado a la psicopatologia, también
hay posibilidades a plazo relativamente
corto para utilizar conceptos del RDoC
en el tratamiento. El elemento comun
para cualquier ensayo de tratamiento en
RDoC exigira el desarrollo de una serie
valida de medidas que de manera fiable
puedan distinguir un subtipo especifico,
o ubicacion decisiva a lo largo de una
dimension, para pronosticar los resulta-
dos satisfactorios del tratamiento. Como
un ejemplo, dada la heterogeneidad bien
conocida de las categorias del sistema
ICD/DSM, el establecer subtipos de tras-
tornos actuales basados en conceptos
mecanicistas puede intensificar la igua-
lacion de los pacientes con los tratamien-
tos. Por ejemplo, el PTSD se suele con-
siderar como un trastorno prototipico del
«circuito del temor». Sin embargo,
muchos pacientes con PTSD muestran
una respuesta afectiva amortiguada a los
estimulos afectivos (33), lo cual puede
estar relacionado con multiples traumas
o una evolucion cronica (34). Por consi-
guiente, podria preverse que los trata-
mientos de exposicion caracteristicos
para el PTSD son eficaces sélo para los
pacientes muy reactivos al temor (en los
que puede extinguirse el temor), en tanto
que diferentes terapias pueden estar indi-
cadas para aquellos con un patréon de res-
puesta embotado. Las valoraciones apro-
piadas para medir la respuesta al temor
de una manera fiable, idiografica, para la
cual hay multiples opciones potenciales
pero ningin método validado, permitiri-
an una prueba de esta hipotesis —que
parece ser aplicable también a otros tras-
tornos por ansiedad— (34).

Asimismo, el desarrollo de nuevos
tratamientos puede facilitarse mediante la
identificacion de subgrupos de pacientes
mas homogéneos. Como un grupo de
cientificos de la industria sefiald «al
aumentar la comprension mecanicista de
la enfermedad y la correspondencia de los
tratamientos correctos con los pacientes

correctos, se podria desplazar de un trata-
miento inespecifico a uno especifico y
aumentar el cociente beneficio-riesgo
para los pacientes» (35). En otras pala-
bras, nuevos tratamientos que se dirigen a
un mecanismo asociado a un sintoma
especifico pueden tener una baja probabi-
lidad de éxito en un estudio para una indi-
cacion en el sistema DSM/ICD, pues el
sintoma especifico no es compartido por
todos los pacientes con el diagndstico. En
cambio, un tema de investigacion ejem-
plar en el RDoC podria incluir una com-
prension mejorada de como diversos
aspectos de los sistemas relacionados con
la recompensa se relacionan con la anhe-
donia clinica (un sintoma de depresion
que por si s6lo puede ser un constructo
clinico multifacético). Si se desarrollara
un nuevo tratamiento de la anhedonia que
se dirigiese a un nuevo mecanismo basa-
do en tales avances en la investigacion, se
pronosticaria que el tratamiento tiene
efectos terapéuticos solo en los pacientes
deprimidos con anhedonia, pero debiera
ser eficaz en los que tienen otros diagnos-
ticos y manifiestan anhedonia medible.
Una vez mas, «anhedonia medible» es
una frase clave que exige validacion pre-
via de procedimientos ampliamente acep-
tados para este tipo de estudio.

CONCLUSIONES

Como se sefialo al inicio, el RDoC es
un proyecto de financiacion a largo plazo
disefiado para aportar informacion a ver-
siones futuras de sistemas de clasifica-
cion. El objetivo es que la investigacion
se lleve a cabo bajo la tutela del RDoC
para hacer una contribucion definitiva
hacia la medicina de precision en psiquia-
tria, a través de la identificacion de rela-
ciones entre anomalias en los sistemas
neurales fundamentales y alteraciones
funcionales e incluyendo notablemente
un énfasis en las trayectorias del neurode-
sarrollo y los factores ambientales.

Tal vez el aspecto mas importante
sobre el RDoC es que su esencia es pro-
porcionar un marco de referencia amplio
para llevar a cabo investigacion sobre los
trastornos mentales desde una perspecti-
va enteramente nueva. En este sentido,
lo que es mas importante sobre el RDoC
no es la lista de constructos y la matriz
en si —aunque se han dedicado millares
horas-persona a construir la organiza-
cion global y sus elementos especificos—
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sino la idea de dar libertad a los investi-
gadores para que acometan interrogantes
de investigacion transferible interesantes
impulsados por la neurociencia y la cien-
cia conductual mas que por series limi-
tantes de agrupamientos de sintomas.

La principal nocion de la matriz del
RDoC es proporcionar guia a los investi-
gadores con respecto a como podrian
poner en practica los primeros pasos en
el largo y arduo camino que se debe cru-
zar para llegar a un punto donde las
nosologias basadas en la neurociencia
sean posibles (y disefos de investigacion
intermedios como los pasos antes sefiala-
dos reflejan el hecho de que cabe esperar
un periodo de transicion). Tal vez los
resultados del RDoC podrian evaluarse
por el numero de programas de investi-
gacion que, liberados de las limitaciones
de las directrices diagndsticas actuales,
superen la matriz del RDoC para despla-
zarse en direcciones enteramente nuevas
que trasciendan la organizacion de siste-
ma actual. Tal resultado seria un testimo-
nio a la imaginacién y la proeza cientifi-
ca de los investigadores clinicos, lo cual
desempeiiaria el papel mas importante
en la forma en que la investigacion con-
ducida en el espiritu del enfoque del
RDoC contribuya al avance de la com-
prension y el tratamiento de los trastor-
nos mentales en los proximos afios.
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Estamos muy contentos de participar
en el debate en torno al programa RDoC
ya que nos sentimos en cierta forma res-
ponsables de su nacimiento. De hecho, la
nocién explicada con detalle en RDoC
para aportar informacion a «versiones
futuras de nosologias psiquiatricas basa-
das en la neurociencia y la ciencia de la
conducta mas que en la fenomenologia
descriptivay al proporcionar «un modelo
para realizar investigacion en términos
de dimensiones de la conducta basadas
en circuitos fundamentales que trascien-
den las categorias diagnosticas tradicio-
nales» (1), es un resultado directo de
estudios que comenzaron en la rama de
Trastornos Cerebrales Clinicos del Pro-
grama Investigacion Intramural del
National Institute for Mental Health
(NIMH) en St. Elizabeth’s Hospital a
principios de la década de 1980.

Esta serie de trabajos condujeron a la
creacion del programa Genes, Cognicion
y Psicosis, un programa de investigacion
interdisciplinaria que en su titulo recono-
cio que la biologia de la psicopatologia
no estd vinculada a la nomenclatura
diagnostica. El trabajo de este programa
para identificar mecanismos cerebrales
por los cuales factores de riesgo influye-
ron en la susceptibilidad biologica fue un
fundamento del Plan Estratégico inicia-
do por el NIMH en 2008 y en el cual se
presento el plan del RDoC.

Dada nuestra experiencia con el tra-
bajo que forma tanto de la fundamenta-
cion del RDoC debiéramos estar entu-
siasmados. Asi que, /por qué no?

De hecho, el debate entre los «agru-
padores» y «separadores», sea en los
dominios en la psicopatologia descripti-
va o en las mediciones mediante image-
nes del cerebro o en genética, ha existido
literalmente durante mas de un siglo en
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psiquiatria. El proyecto RDoC sostiene
ser una nueva y aclaradora forma de
separar y luego agrupar, pues aduce que
la neurociencia y la genética de los tras-
tornos psiquiatricos abre nuevas pales-
tras para tal avance. Esto suena realmen-
te bien, pero, parafraseando un anuncio
publicitario popular sobre una cerveza
en Estados Unidos, ;sabe muy bien?

Vemos las principales inquietudes en
torno a la mentalidad del RDoC no con
sus fundamentos conceptuales, sino con
su apoyo en la supuesta validez de las
dimensiones conductuales, funcionales,
neurales y genéticas como fundamenta-
les para una revision de la nomenclatura
psiquiatrica. En ultima instancia, toda
revision del diagnostico psiquiatrico,
que es claramente la meta del RDoC,
debe ser mejor que el sistema existente,
mejor en el sentido de lo que representa
el diagnostico. El diagnostico es princi-
palmente un instrumento utilizado por
profesionales clinicos para dos fines
principales: pronosticar la evolucion
natural de una enfermedad y predecir el
tratamiento mas apropiado. Esta sera la
norma también para el RDoC, si se llega
a cumplir su meta a largo plazo de reem-
plazar las practicas diagnoésticas existen-
tes.

Las dimensiones de la conducta
incluso claras e importantes y sus apun-
talamientos basados en la recompensa
pueden tener complejidades inesperadas
cuando se ven a través de la lente del
RDoC. En un estudio incisivo y elegan-
te, Gold et al (2) demostraron que los
sintomas negativos en la esquizofrenia
se relacionaban con una sobreestimacion
del costo (o esfuerzo) implicito en lograr
un resultado. Facilmente se podria consi-
derar esto como una métrica o dimen-
sion, indicativa «de grados» de sintomas
negativos. Se puede uno imaginar estu-
dios de neuroimagenes refinados de esti-
macion del esfuerzo que muestran una
intervencion variable de la funcion pre-
frontal, insular y estriatal.

La recomendacion de Cuthbert de
que un buen estudio de investigacion
seria explorar tales dimensiones del sis-
tema conductual y neural a través de los
actuales grupos diagnosticos y en sujetos

sin diagnoéstico psiquiatrico plantea un
enigma abrumador. Por ejemplo, «el
sobrestimar el costo (o esfuerzo) implici-
to en lograr un resultado» también pare-
ce ser una definicion operacional ade-
cuada de pereza, segln la utiliza el lego.
Una cuestion importante es si ésta o
cualquiera de las dimensiones de RDoC
tienen el mismo significado cuando se
asocian a la esquizofrenia en cuanto
esquizofrenia, o si se observan a través
de otros diagndsticos y en una gama de
individuos por lo demas normales aun-
que perezosos. Por otra parte, ;se rela-
cionarian los sistemas neurales y la
genomica con esta serie de conductas de
igual manera en todos los casos? Varios
estudios recientes se enfocan en esta
cuestion. Senalan, por ejemplo, que los
mecanismos de las alucinaciones auditi-
vas en individuos por lo demas saluda-
blemente funcionales (los llamados
«escuchadores de voces») pueden ser
diferentes a los mecanismos asociados a
tales sintomas en la esquizofrenia (3).

Se ha vuelto cada vez mas popular
creer que patrones similares de actividad
cerebral en pacientes con enfermedades
psiquiatricas y en algunas muestras de
investigacion no psiquiatricas subyacen
a las dimensiones de la psicopatologia de
tipo RDoC. Estos estudios estan basados
en protocolos especificos que desenca-
denan respuestas fisiologicas criticamen-
te dependientes del contexto. Es un
dicho antiguo en el Iéxico de la investi-
gacién de neuroimagenes funcionales
que los datos de neuroimagenes funcio-
nales reflejan lo que el cerebro esta
haciendo durante el protocolo de la
obtencion de la imagen, pero el reto para
el investigador es descifrar lo que real-
mente esta haciendo el cerebro. El signi-
ficado de este hecho es que los patrones
de activacion de los sistemas funcionales
del cerebro durante un experimento con
imagenes no necesariamente reflejan un
estado cerebral especifico o incluso defi-
nible. Una ilustracion clara de esto es la
fascinacion actual por el llamado experi-
mento de imagenes de resonancia mag-
nética funcional (fMRI) en estado de
reposo, en el que a los sujetos, incluidas
diversas muestras de pacientes psiquia-
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tricos, se les permite acostarse en un
ambiente confinado y ruidoso del apara-
to de resonancia magnética durante 5 a
10 minutos sin hacer nada. Se dice que
este es un estado de reposo o no estimu-
lado y el patrén de actividad suele obser-
varse en los sujetos normales después
que se han acostumbrado al entorno del
aparato de resonancia se denomina la
«red por defectox. Parte de lo atractivo
de este paradigma es que es facil de
hacer y facil de descubrir diferencias
entre muestras de pacientes y testigos.
Se ha observado que pacientes con
diversos diagndsticos psiquiatricos tie-
nen desviaciones del patrén por defecto
y a menudo se afirma que muestran una
deficiencia o anomalia de la red por
defecto ya que esto es una especie de
defecto neural. Desde luego, la activa-
cion relativa o la falta de la misma de la
red por defecto es una dimension
supuestamente vinculada a un circuito
neural. ;Imaginamos cuales pacientes
con diagndstico actual de esquizofrenia,
0 niflos con autismo, o pacientes con
enfermedad de Alzheimer, todos los cua-
les pueden mostrar patrones similares de
desviaciones de la red por defecto, com-
parten alguna alteracion patologica en
esta dimension? ;Suena bien, pero sabe
muy bien? De hecho, es muy poco plau-
sible que los pacientes con esquizofrenia
o0 con autismo experimentaran el entorno
de la resonancia magnética de manera
analoga a un voluntario sano remunera-
do y es improbable que cada uno experi-
mente lo mismo, cualquiera de las dos
cosas. Las formas diferentes en las cua-
les son susceptibles de pensar y sentir en
torno al ruido y el confinamiento interfe-
riran en el llamado sistema por defecto,
produciendo un grado de anomalia
potencialmente similar en esta dimen-
sion, pero basado en motivos disimiles.
El enfoque actual en la casuistica
esta enraizado en muchas décadas de
observacion clinica y descripcion deta-
llada de la evolucion clinica y la historia
natural, y muchos debates académicos
en torno a como representar mejor la rea-
lidad clinica. Esta historia rica también
ha sido testigo de muchos movimientos
ilustrados autoproclamados para el cam-
bio del esquema. Ante la falta de hallaz-
gos patognomonicos, el diagnostico es
impreciso y multidimensional, al igual
que en otros campos de la medicina. Es
atractiva la idea de que el RDoC es una
huella digital para la investigacion que

pretende llenar este panorama multidi-
mensional. Sin embargo, como un enfo-
que para finalmente revisar el concepto
de la casuistica, tiene una tarea mucho
mas dificil.

Uno de los componentes mas impor-
tantes de todo esquema diagnodstico que
notoriamente esta ausente en la matriz en
la fenomenologia del RDoC es la dimen-
sion del tiempo. E1 DSM-5 considera el
tiempo como un aspecto esencial de casi
todas las categorias diagnosticas. En
neurologia, se dice que el tiempo es el
mejor diagnosticador. Los profesionales
clinicos psiquiatras eficientes saben que
la fenomenologia transversal es proble-
matica, y lo que parece un trastorno
obsesivo-compulsivo hoy dia, el dia de
mafana puede convertirse en una psico-
sis. Lo que parece esquizofrenia en una
primera etapa de la evolucion de un
paciente resulta ser un trastorno bipolar
en una etapa subsiguiente. Si estos ejem-
plos se han tratado basandose en las
dimensiones del RDoC, el resultado
podria no ser éptimo, por lo menos. De
hecho, en el grado en que hay una impli-
cacion fenomenoldgica y tal vez genéti-
ca en lo que llamamos esquizofrenia y lo
que llamamos trastorno bipolar, y los
pacientes de estas categorias comparti-
ran muchas dimensiones del RDoC, es
indiscutible que para algunos pacientes
con el ultimo diagndstico el litio es tan
milagroso como cualquier tratamiento en
psiquiatria, y sin embargo carece por
completo de efectos antipsicoticos en
pacientes con el primer diagndstico.

Hay evidencia satisfactoria de que el
diagnostico en si es un constructo social
y depende de en qué parte de un proceso
continuo se puede establecer un umbral
relativamente arbitrario de casuistica (4).
El sistema del DSM siempre ha recono-
cido que el tener sintomas no es sufi-
ciente para un diagnostico clinico. Debe
haber también una discapacidad. La
enfermedad y la discapacidad o la afec-
tacion funcional son conceptos insepara-
bles. Independiente de la fenomenologia
de moda, enfermedad significa discapa-
cidad.

Incluso entre la alteracion cognitiva
leve y la enfermedad de Alzheimer hay
una zona gris. Una forma no sesgada de
analizar los sintomas, la cognicion, etcé-
tera, que conlleva dimensiones sin
umbral, se ha considerado como una
alternativa valida. Sin embargo, esto no
explica las diferencias notables en los

extremos graves de la gama que puede
abarcar multiples dimensiones y la posi-
bilidad de que la neurobiologia de la
«enfermedad» se pueda acelerar.

Es evidente que el diagndstico psi-
quiatrico es imperfecto, subjetivo y no
esta basado en la fisiopatologia o en la
relacion de causa y efecto y el campo
esta esperando avidamente un futuro en
el que esto sea diferente. Los psiquiatras
atienden a pacientes de la vida real con
problemas de la vida real y a sus decisio-
nes no aportan facilmente informacién
los paradigmas rarificados de la resonan-
cia magnética funcional y las asociacio-
nes genéticas débiles. Utilizan el diag-
nostico para ayudarlos a organizar el
panorama clinico complejo.

La mayoria de los profesionales cli-
nicos saben que los diagnosticos que
aplican son aproximaciones, que hacen
referencia a sindromes no diferentes de
entidades patoldgicas, y que no expresan
limites distintivos. Comprenden que
nuestros diagnosticos son constructos y
que los pacientes no tienen esquizofrenia
o trastorno bipolar en si; se les establece
estos diagndsticos. Estas realidades
parecen haber sorprendido a investiga-
dores, muchos de los cuales lamentable-
mente saben sobre las enfermedades psi-
quiatricas so6lo por lo que leen en la lite-
ratura o en las pantallas de su computa-
dora.

Nuestro enfoque actual en el diag-
noéstico psiquiatrico es el resultado de
muchas décadas de experiencia clinica
profunda y debate académico. Tan
imperfecto como pueda ser, es una herra-
mienta practica y clinicamente util que
ha ayudado a transformar la psiquiatria
desde la clasificacion subjetiva e impre-
sionista de sindromes clinicos hasta las
definiciones mas objetivas, diagnostica-
mente fiables. La especialidad mejoraria
en algo grado con un mejor sistema, lo
mismo que muchos otros campos de la
medicina. Sin embargo, la adopcion de
una fenomenologia alternativa debe con-
siderarse con cautela y debe ser resulta-
do de algo mejor que lo que tenemos.
Eso significa que sea clinicamente mas
valiosa para los médicos y para los
pacientes.

Sospechamos que el RDoC sera libe-
rador para algunos investigadores, pues
los alentard a desplazarse mas alla del
diagndstico actual al concebir proyectos
de investigacion clinica. ;Precisa esto
una iniciativa importante del NIMH que

37



coapte el proceso de examen de becas y
tiene la consecuencia no intencionada de
realmente reducir la creatividad precisa-
mente por su propia exigencia y también
de potencialmente minar el ejercicio cli-
nico? Se podria esperar que los investi-
gadores y los profesionales clinicos por
igual continten pensando al margen de
lo establecido y que estén explorando
nuevas formas de resolver problemas
antiguos sin que el NIMH les diga que
no lo estan haciendo.
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El RDoC intenta refinar un dilema
existencial que afronta la psiquiatria: la
psiquiatria es muy persuasivamente un
campo de la medicina si los trastornos
mentales se comprenden como trastornos
del cerebro, pero los trastornos del cere-
bro parecen corresponder a la neurologia.
El RDoC trata de resolver este dilema
distinguiendo las disfunciones de circui-
tos cerebrales como el dominio distintivo
de la psiquiatria: «el modelo del RDoC
conceptia las enfermedades mentales
como trastornos del cerebro; en contraste
con los trastornos neurolégicos que tie-
nen lesiones identificables, los trastornos
mentales se pueden abordar como tras-
tornos de los circuitos cerebrales» (1). El
RDoC ademas situa la funcion de circui-
tos cerebrales dentro de una matriz de
niveles analiticos y de desarrollo y
dimensiones que en conjunto se supone
reemplazan a las categorias del DSM y la
ICD con diagnosticos mas validos.

Es famoso el decir de Wittgenstein:
«en psicologia existen métodos experi-
mentales y confusion conceptual... La
existencia del método experimental nos
hace pensar que tenemos los medios para
resolver los problemas que nos preocu-
pan; aunque el problema y el método se
pasan entre si» (2). El RDoC es una
expresion paradigmatica para las inquie-
tudes de Wittgenstein. Une un programa
de investigacion empirica ambicioso a
un modelo conceptual tan débil que es
dificil vislumbrar el éxito. Considero a

38

continuacion algunos de los retos con-
ceptuales evidentes del RDoC.

EI RDoC adopta la validez del cons-
tructo de circuitos cerebrales sin abor-
dar la validez conceptual y, por tanto,
interpreta mal la relacion entre si mismo
y el sistema DSM/ICD. El RDoC ve las
deficiencias del sistema DSM/ICD por
lo que respecta a validez de constructo
(es decir, cada diagnostico identifica una
categoria etiologica), pero no aprecia el
papel esencial del sistema DSM/ICD en
la legitimidad psiquiatrica. El sistema
DSM/ICD identifica estados que, a juz-
gar por los sintomas manifiestos, contex-
to y conocimiento de fondo del funcio-
namiento normal, quedan bajo el con-
cepto de trastorno. El distinguir correcta-
mente entre trastorno y normalidad es lo
que he designado validez conceptual. La
validez conceptual es independiente de
la validez de constructo: una categoria
de trastorno del sistema DSM/ICD pue-
de abarcar 10 trastornos diferentes y por
tanto carecer de validez de constructo,
pero ser conceptualmente valida si abar-
ca solo trastornos, y puede tener validez
de constructo pero identificar un estado
que no es trastorno y por tanto ser con-
ceptualmente invalida. La mayor parte
de las criticas al DSM-5 fueron acusa-
ciones de invalidez conceptual, que los
criterios abarcaban variaciones norma-
les. Cualesquiera que sean sus errores, el
sistema DSM/ICD sigue siendo una ten-
tativa por delimitar el dominio de los
estados psicologicos que quedan bajo el
concepto de trastorno. EI RDoC no ofre-
ce nada por reemplazar los esfuerzos del
DSM/ICD para delimitar el dominio de
los trastornos y proporcionar una diana

hacia la cual se pueda dirigir la valida-
cion de constructo. El sistema DSM/ICD
proporciona la Unica guia reflexiva a
cuales trastornos el RDoC debe explicar
en términos de circuitos disfuncionales.
El RDoC presta atencion inadecuada
al contexto. La matriz del RDoC com-
prende influencias ambientales, pero con
esto el RDoC quiere decir factores de
riesgo ambientales como traumatismos
en etapa temprana o alteraciones en las
relaciones de apego que influyen en la
trayectoria del desarrollo del trastorno.
En ninguna parte de la matriz del RDoC
hay un reconocimiento adecuado de que
los mecanismos psicolégicos estan bio-
logicamente concebidos para responder
de manera sensible al contexto social y
ambiental. Ningin esquema diagndstico
puede ser valido sin construir amplias
referencias contextuales en criterios
diagnosticos como lo hace el DSM (3).
EIRDoC es confuso sobre cual de los
dos significados de «etiologia» es perti-
nente para el diagnostico del trastorno.
En ultima instancia, la etiologia indivi-
dualiza trastornos. Es por esto que cuan-
do se descubren multiples causas en enti-
dades diagnosticas previamente unifica-
das, se dividen en varios trastornos,
como en los avances recientes relativos
al cancer de mama. Sin embargo, ;qué es
una etiologia? En el contexto de trastor-
no mental, «etiologia» es algo ambiguo,
y tiene un significado mas amplio y mas
reducido (4). En el sentido amplio «etio-
logia» alude a una historia causal por la
cual surge un trastorno. Tales historias
causales pueden abarcar cualquier cosa
que origine el trastorno, por ejemplo,
factores de riesgo, sucesos ambientales,
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variaciones genéticas comunes y otros
factores que por si solos no son altera-
ciones pero que representan parte de la
via que conduce al trastorno. Como se
indicd en su matriz, el RDoC estudia
toda la trayectoria del desarrollo que da
lugar al trastorno, adoptando lo que he
llamado enfoque de «fregadero de coci-
na» propuesto por algunos teodricos
antiesencialistas (5,6). Por consiguiente,
el diagnostico incluye toda la historia de
los factores de riesgo contribuyentes que
produjeron el trastorno dentro del diag-
noéstico dmnibus. El problema es que la
mayor parte de estos factores son perfec-
tamente normales. El introducirlos en el
diagndstico no corresponde a como pen-
samos en torno al trastorno como una
disfuncion nociva (7), y por lo general es
tan diagnosticamente informativo como
considerar la «gravedad» al tratar de
explicar un accidente aéreo. El diagnos-
tico se ocupa de la etiologia en un senti-
do mas reducido: entre la infinidad de
factores causales, ;qué fue lo que exac-
tamente salié mal? Es decir, ;cual es la
disfuncion actual que es la causa de los
sintomas? La etiologia amplia es util
para prevenir pero por lo general no para
diagnosticar o tratar. Se puede contraer
colera del agua contaminada, pero una
vez que se adquiere colera, el diagnosti-
co y el tratamiento implican identificar y
eliminar el microorganismo infeccioso;
el suministro de agua sigue siendo rele-
vante solo por lo que respecta a la pre-
vencion de la reinfeccion futura.

Enfasis inadecuado en la centralidad
de la significacion y la experiencia cons-
ciente. Aun cuando la investigacidon
demostrase que el excepcionalismo
humano es un error, el sistema de signifi-
cacion humano sigue siendo una entidad
singularmente compleja. No obstante, la
significacion, la experiencia subjetiva y
la representacion mental estan minimiza-
das por el RDoC, excepto por su entrada
en el dominio «cognitivo» lo que, dado el
énfasis en los circuitos, parece un poco
de fachada. Pero las significaciones son
reales y su funcionamiento es parte de
nuestro diseflo bioldgico. No hay nada
menos médico acerca de lidiar con la
alteracion del procesamiento de la signi-
ficacion. Lo que vuelve muy problemati-
ca la omision del RDoC es la inestabili-
dad de la conducta ante pequeias pertur-
baciones del sistema de significacion.
Los circuitos del propio deseo sexual
pueden estar muy activados, pero sélo

una creencia adicional, como «esto esta
mal pues estoy casado» o «puede tener
una enfermedad venéreay, puede superar
a esos circuitos y modificar la propia
conducta. Las «virtudes» tradicionales
eran simplemente tales capacidades para
superar las tendencias bioldgicas natura-
les basadas en creencias sobre lo que es
correcto. Tal vez todos estos fenomenos
tienen que ver con un circuito activado
que supere a los otros. Sin embargo, esta-
mos muy lejos de saber como identificar
y valorar el poder de las creencias indivi-
duales a nivel cerebral que interactiian
con las activaciones de circuitos norma-
les. Esto impone limites con respecto a
cudn predictivo puede ser el RDoC.

Confundir la activacion de circuito
superior con trastorno. Es muy pernicio-
sa la vaga nocion de que el trastorno
simplemente es una activacion de un cir-
cuito superior. Toda persona que se haya
sentido aterrada ante el peligro inminen-
te o que haya experimentado un orgasmo
sabe que esto no es correcto. Se podria
objetar que el RDoC considera como
trastornada la activacion superior atipica
o alteradora. Sin embargo, dependiendo
de coémo se seleccionen las propias
dimensiones, se puede hacer cualquier
cosa atipica. Es estadisticamente tipico
dormir, pero la activacion del circuito
durante el suefio se desvia mucho del
estado de circuito normativo durante la
vigilia, y produce muchas alteraciones
sociales. Ninguna celda del RDoC dira
que el suefo es un estado bioldgicamen-
te concebido no un trastorno. Para esto
se necesita una dimension evolutiva, la
cual falta en el RDoC. ;Esta el nifio con
movimiento nervioso que altera su entor-
no social y que tiene dificultades para
sus tareas escolares sufriendo de una dis-
funcion de mecanismos de la atencion o
es un niflo normal pero con mucha ener-
gia en un entorno escolar moderno muy
limitante? De una u otra manera, el cere-
bro y la conducta del nifio nervioso se
veran diferentes de los de otros nifios. El
evaluar estas hipotesis alternativas preci-
sa una comprension del concepto de tras-
torno mas alla de la activacion cerebral
alterada estadisticamente desviada.

Los umbrales de trastorno validos
pueden no surgir del empirismo dimen-
sional solo del RDoC. E1 RDoC cita los
ejemplos normales de la hipertension y la
hipercolesterolemia para demostrar que
las dimensiones representan un enfoque
médico cientifico. De hecho, existen con-

troversias con respecto a su estado de
trastorno por contraposicion a factor de
riesgo, y la gran mayoria de los trastornos
médicos son categoricos. La nocion de
que la validez conceptual surgira del
empirismo nos recuerda el sefialamiento
de D. Regier en el sentido de que el
DSM-5 dimensionaria la gravedad y lue-
go surgirian umbrales conceptualmente
validos. Tal estrategia esta plagada de
varios problemas. En primer lugar, la gra-
vedad no siempre es prueba de trastorno
(dolor del parto, analfabetismo y duelo
normal son mas graves que el dolor artri-
tico, la dislexia leve y el trastorno depre-
sivo mayor, respectivamente, pero los
primeros son normales y los tltimos son
trastornos). En segundo lugar, el punto en
el cual una caracteristica dimensional se
convierte en trastorno no siempre emerge
como una discontinuidad literal, sino mas
bien puede exigir teoria para identificar
un limite conceptual subyacente.

El RDoC reorganiza el diagnostico
de acuerdo con factores de riesgo com-
partidos, pero el riesgo de trastorno no
es un trastorno. El compartir factores de
riesgo no necesariamente significa que
los trastornos sean el mismo (aunque a
veces podrian serlo). Por ejemplo, el
hecho de que las personas con una gran
carga genética para el neuroticismo ten-
gan mas riesgo de presentar tanto depre-
sion mayor como trastorno por ansiedad
generalizada (8) no significa que los que
tengan dos trastornos tengan el mismo.
Pueden conllevar disfunciones muy
divergentes, ambas vueltas mas factibles
por el factor de riesgo genético comun.
Esto debiera ser evidente en el dominio
del trastorno fisico: el hecho de que el
tabaquismo sea un factor de riesgo tanto
para cancer como para enfermedades car-
diovasculares no significa que sean los
mismos o incluso similares trastornos.

El DSM-5 demostré como los esfuer-
zos bien intencionados pueden por desgra-
cia salir mal si hay errores conceptuales.
Curiosamente, el RDoC parece estar repi-
tiendo el error del DSM-5. Los presiden-
tes de la comision del DSM-5 rechazaron
una propuesta para que un comité concep-
tual aclarara sus posiciones conceptuales
y resolviera disputas conceptuales (9). Las
objeciones subsiguientes al DSM-5 fueron
principalmente conceptuales.

Todos los procesos mentales ocurren
en el tejido cerebral y, por tanto, los tras-
tornos mentales deben ser trastornos del
cerebro, se nos afirma repetidamente. La
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analogia con el software/hardware de
una computadora (el software funciona
en el hardware, pero no todo software
que funciona mal es un funcionamiento
anormal del hardware) indica que la
inferencia es valida. Sin embargo, aun
aceptando la inferencia, existe el hecho
de que todos los procesos psicologicos
normales igualmente ocurren en tejido
cerebral. Por consiguiente el estudio del
cerebro no evade el problema conceptual
de distinguir el trastorno de la normali-
dad, solo desplaza el problema hacia
adentro. El RDoC carece de algiin com-
ponente conceptual serio que pueda
efectivamente conectar su ambicioso
empirismo con los problemas conceptua-
les del diagnostico que trata de resolver.
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Dos sucesos recientes han aumentado
considerablemente la importancia mun-
dial percibida de la salud mental y brin-
dan esperanza de que a los problemas de
salud mental, finalmente, se les asignen
los recursos econdmicos y de otra natura-
leza proporcionados a su importancia
para la salud de las poblaciones. La
publicacion en diciembre de 2011 de los
nuevos resultados del estudio Morbilidad
Global de las Enfermedades (GBD)
demuestra la importancia creciente de los
problemas de salud mental como un
componente importante de la salud publi-
ca en paises tanto con ingresos altos
como bajos y medianos (1,2) y en mayo
del 2013, la Asamblea Mundial de la
Salud —el Congreso Anual de Ministros
de Salud de la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO) de todo el mundo— apro-
bé una importante iniciativa de salud
mental global, el Plan de Accion para la
Salud Mental 2013-2020 (3).

En este punto algido para la salud
mental global, la iniciativa del RDoC del
National Institute for Mental Health
(NIMH) de Estados Unidos inequivoca-
mente declara que la base tradicional
para identificar los problemas de salud
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mental —los diagnoésticos de la ICD y el
DSM- estan fundamentalmente defec-
tuosos y necesitan replantearse por com-
pleto (4). A pesar de las declaraciones de
lo contrario (5,6), el mensaje claro funda-
mental de la iniciativa del RDoC para el
ambito de la salud mental es que el consi-
derable esfuerzo de la American Psychia-
tric Association invertido en generar el
DSM-5 y los esfuerzos de la WHO que
todavia esta invirtiendo en crear la sec-
cion de salud mental de la proxima ICD-
11 estan mal orientados y tienen poca uti-
lidad para promover la salud mental.

Si toman en serio esta lucha entre
clases el consorcio de GBD y los minis-
tros de salud de los principales paises, la
postura del NIMH podria hacerlos
reconsiderar la justificacion para reco-
mendar la expansion de los esfuerzos de
salud mental. Los datos del GBD en tor-
no a las enfermedades mentales estan
basados en estudios epidemioldgicos que
utilizan categorias diagnosticas del
DSM, y un componente importante del
plan de salud mental global de la WHO
es el Programa de Brecha en la Salud
Mental (7) el cual esta basado en propor-
cionar tratamientos a un grupo central de
trastornos definidos en la ICD. Si los
hallazgos del GBD y las intervenciones
de la WHO propuestas estan basados en
constructos defectuosos, ;por qué no
esperar hasta que el ambito de la salud
mental ponga su casa en orden antes de

reasignar escasos recursos para abordar
estos problemas?

La iniciativa del RDoC, aunque inte-
lectualmente atractiva (para los neuro-
cientificos), se muestra sorda a la actual
trayectoria global de la salud mental. El
mundo esta pidiendo soluciones a los pro-
blemas clinicos y administrativos que
estan limitando el acceso a la atencion y la
calidad de la atencion para un gran nume-
ro de individuos con problemas de salud
mental (8). Este enfoque prioritario de la
financiacion del NIMH en el objetivo a
muy largo plazo de establecer categorias
diagndsticas basadas en constructos biol6-
gicos —que finalmente pueden resultar
imposibles para una gran proporcion de
las personas que actualmente tratamos—
distanciara los esfuerzos de investigacion
del NIMH de las inquictudes centrales de
los profesionales clinicos y administrado-
res de la salud mental, sobre todo los de
paises con bajos y medianos ingresos.

El ambito de la salud mental no des-
cartara el sistema diagnostico actual de
las enfermedades mentales basandose en
lo que dice el NIMH. Debe haber evi-
dencia convincente de que cualesquiera
cambios importantes propuestos mejora-
ran espectacularmente los resultados. Un
mucho mejor enfoque creciente seria que
el NIMH resaltara la necesidad de identi-
ficar variables dimensionales de la neu-
rociencia para ayudar a investigar trata-
mientos mas dirigidos para los indivi-
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duos clasificados de acuerdo con los sis-
temas diagnodsticos actuales. Esto permi-
tird que la investigacién se mantenga
relevante a las necesidades de los profe-
sionales clinicos y los sistemas de aten-
cion a la salud (que necesitan diagnosti-
cos estables para funcionar) y, por tanto,
continuar recibiendo el apoyo politico
que necesita para obtener financiacion
sostenida. Una vez que este enfoque
haya generado evidencia de su capacidad
para mejorar los tratamientos al identifi-
car subgrupos distintivos dentro de las
categorias diagnoésticas actuales, el
NIMH estaria entonces en una mucha
mejor posiciéon para recomendar cam-
bios en el sistema diagnostico enfocados
en el reagrupamiento de trastornos que
respondan a intervenciones similares o
que pueden prevenirse con ellas.

Un sistema diagndstico es primero y
antes que nada un producto cultural un
intento del ambito psiquiatrico para crear
significacion, clasificar fenomenos de
interés en formas que faciliten el prondsti-
co y, posiblemente, modificar los resulta-
dos futuros. Muchas instituciones en una
sociedad —ideoldgicas, culturales, socia-
les, econdmicas y cientificas— participan
en el proceso de clasificar y tratar los tras-
tornos de la salud considerados desviacio-
nes de lo «normaly. La investigacion cien-
tifica es s6lo uno de muchos interesados
en este proceso y no opera de manera
independiente de los demas interesados;
los resultados de la investigacion cientifi-
ca sobre la salud lo mismo que la utiliza-
cion de estos resultados estan sujetos a la
gran influencia del entorno socioecondémi-
co en el cual surgen y se utilizan. La parti-
cipacion de una amplia gama de interesa-
dos en el desarrollo del DSM-5 y la ICD-
11 es un claro ejemplo de este proceso. En
contraste, la iniciativa del RDoC tratara de
desarrollar un sistema diagnostico con la
escasa participacion posible de los profe-
sionales no neurocientificos: el mensaje

no tan implicito es que las realidades eco-
ndmicas, los factores sociales y las prefe-
rencias culturales deben esperar hasta que
los neurocientificos hallan descubierto la
«verdad» y luego cedan en consecuencia.
Este enfoque bioldgico reduccionista es
ingenuo con respecto al papel que desem-
pefan los sistemas diagnosticos en la vida
real. Un sistema diagndstico debe servir a
las necesidades siempre dinamicas de
todos los interesados. Por otra parte, estos
interesados deben estar integrados al pro-
ceso de desarrollo de iteraciones del siste-
ma diagnostico, no ser espectadores.

(Seguiran por el camino al NIMH a
través del RDoC los proveedores de fon-
dos para la salud mental importantes en
otros paises? En el pasado, la fortaleza
econdmica de Estados Unidos y su capa-
cidad para atraer especialistas expertos
de todo el mundo le ha permitido mante-
ner el liderazgo intelectual en muchos
campos, incluida la salud mental. Sin
embargo, a medida que los paises con
medianos ingresos gradualmente aumen-
ten su financiacion de la investigacion
para la salud mental y que otros paises
con altos ingresos aumenten su financia-
cion de proyectos de salud mental multi-
nacionales, la contribucion proporcional
del NIMH en la financiacion global de la
investigacion para la salud mental inevi-
tablemente disminuira. A medida que
ocurra esto es probable que el liderazgo
intelectual en la salud mental global se
vuelva cada vez mas multipolar. En la
actualidad, todavia no esta claro como
este cambio gradual de la guardia afecta-
réd a las prioridades en la investigacion
de la salud mental global.

El canto de sirenas de las soluciones
biologicas a los problemas biopsicoso-
ciales ha dominado en la investigacion
médica por varios decenios, de manera
que las prioridades de investigacion de
salud mental en otros paises pueden
seguir al flautista del NIMH. Sin embar-

go, el nuevo énfasis en la carga de los
trastornos mentales para la salud publica
resaltado por los hallazgos del GBD y la
urgencia de la necesidad de resolver
estos problemas apremiantes resaltados
por el Plan de Salud Mental de la WHO
pueden inducir a algunos paises a desco-
nectarse del NIMH con la coyuntura del
RDoC y asignar proporciones crecientes
de fondos para la investigacion en salud
mental a los problemas generales de
expandir la gama, la calidad y la utiliza-
cidn de los servicios. Si esto ocurre, se
acelerara la inevitable disminucion lenta
del liderazgo intelectual estadounidense
en la salud mental mundial.
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Acercamiento a la neurociencia humana para comprender

la enfermedad

CAROL A. TAMMINGA
Department of Psychiatry, University of Texas
Southwestern Medical School, Dallas, TX, USA

En la investigacidon psiquiatrica, el
conocimiento de la neurociencia esta cre-

ciendo sin precedentes, tanto en la adqui-
sicion de hechos como en el desarrollo de
la comprension mecanicista a nivel de la
molécula, la sinapsis, la célula y el siste-
ma neural. Si bien hace apenas 20 afios
hablabamos acerca de la funcion cerebral

en términos de una «caja negra» hoy en
dia comprendemos muchas dimensiones
de la funcion cerebral de una manera
mecanicista, sobre todo de las moléculas
y los procesos fisiologicos que respaldan
las conductas caracteristicas (1). El cono-
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cimiento estd creciendo no solo en la
genética y la funcion sinaptica sino tam-
bién en la identificacion de las vias de
sefalizacion postsinapticas, los mecanis-
mos de la cognicion, la modificacion epi-
genética y la neurociencia de sistemas,
por mencionar solo algunos campos.

Los cientificos que se ocupan de la
investigacion transferible tienen el reto
de mantenerse al dia en el nuevo conoci-
miento relevante. Los administradores
de la ciencia son minuciosos en torno a
motivar el campo para utilizar el conoci-
miento basico con fines de comprension
del funcionamiento normal del cerebro
lo mismo que para identificar las altera-
ciones patoldgicas que producen la
enfermedad. Nunca ha habido un mejor
momento para el crecimiento del neuro-
ciencia o para el desarrollo de biomarca-
dores y dianas moleculares de las enfer-
medades del cerebro. El sistema RDoC
desafia a todo cientifico cerebral a enfo-
carse en las enfermedades psiquiatricas
para sintetizar y aplicar hechos relevan-
tes en torno al cerebro con el fin de apro-
vechar las ventajas de la comprension
mecanicista de la enfermedad (2).

Ya existen métodos para analizar la
funcion cerebral in vivo en el ser humano
desde el punto de vista histologico, mole-
cular y fenotipico, lo que permite las
mediciones de las conductas basadas en el
cerebro humano (3). La cognicion repre-
senta un buen ejemplo de esto, ya que la
capacidad cognitiva se puede evaluar en
forma experimental y se utiliza sistemati-
camente para hacer inferencias sobre el
funcionamiento del propio cerebro. Otros
enfoques, como las imagenes del cerebro
humano y los analisis de potenciales evo-
cados con electroencefalografia (EEG),
utilizan medidas de las actividades mole-
culares, metabolicas o eléctricas del cere-
bro para representar la actividad neuronal
de diversas regiones. Luego, también,
algunos enfoques experimentales utilizan
el tejido cerebral postmortem humano
para los analisis histologicos o molecula-
res directos, aunque en tejido cerebral no
viviente. La expresion regional de genes,
que genera proteinas especificas de
region o de célula, podria ser decisiva
para captar la funcion cerebral compleja y
su disfuncion regional en la enfermedad.
Y los modelos animales, si se verifican
cuidadosamente, pueden contribuir a
mejorar los modelos de experimentacion.

Entonces, ;como las perturbaciones de
estos sistemas basados en el ser humano
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normal se relacionan con los sintomas
mentales? Una vez mas, aqui es donde
surge el sistema RDoC. Lo que el modelo
RDoC aporta es un sistema para generar y
clasificar hechos del cerebro en su rela-
cion con estados conductuales basicos
transversales putativos o funciones del
cerebro, dejando a la observacion experi-
mental la identificacién de quiénes pre-
sentan alteraciones patoldgicas cerebrales.

Seria incorrecto conceptuar el RDoC
como un sistema diagnostico. Mas bien,
es un enfoque para sistematizar el conoci-
miento cerebral y hacerlo mas pertinente
a los sistemas funcionales y disfunciona-
les del cerebro en su relacion con los des-
enlaces en la conducta. Tampoco el
RDoC esta listo para transformar el diag-
noéstico psiquiatrico para todos los fines
practicos con que se utiliza la ICD y la
DSM. Sin embargo, el sistema RDoC lla-
ma la atencion a la necesidad esencial a la
neurociencia transferible de basar el diag-
noéstico en la comprension de la enferme-
dad y vincular el desarrollo de dianas
moleculares a una fisiopatologia detallada
y demostrada de las enfermedades.

El énfasis en el articulo de Cuthbert
sobre el desarrollo de enfoques dimensio-
nales dentro de las enfermedades menta-
les esta representado en el dominio de la
psicosis por el proyecto Red Bipolar de la
Esquizofrenia para Fenotipos Interme-
dios (BSNIP). Se han hecho referencias a
“psicosis” en la literatura por muchos
afos, creando la expectativa de una
imbricacion medible de biomarcadores
de enfermedades del cerebro con mani-
festaciones psicoticas prominentes. En
tiempos recientes, el estudio del BSNIP,
utilizando biomarcadores densos para
caracterizar la psicosis, incluida la esqui-
zofrenia, la enfermedad esquizoafectiva y
el trastorno bipolar con psicosis, se inicid
para explorar la dimension de la psicosis
con biomarcadores modernos (4).

En el estudio se reclut6 a individuos
con psicosis y se les realiz6 la fenotipifica-
cion densa utilizando pruebas de cogni-
cidn, evaluacion de potenciales evocados,
evaluacion de movimientos oculares, ima-
genes del cerebro y evaluacion del EEG en
reposo, ademds de una valoracion clinica
completa. La caracterizacion fenotipica
resultante de los diagnésticos de psicosis
ha creado una base de datos enriquecida
que se puede analizar con el fin de crear
marcadores biologicos para el diagnostico.

El estudio BSNIP demostr6 como los
biomarcadores se agrupaban dentro y a

través de los diagnésticos del DSM
actuales y, en general, a través de la
dimension de la psicosis. La gran varie-
dad y la amplia imbricacién de los bio-
marcadores a través de los diagnosticos
parecen indicar que nuestros diagnosti-
cos de DSM son bioldgicamente hetero-
géneos. La sorpresa adicional en estos
datos fue la considerable imbricacion en
las caracteristicas clinicas y diagnosticas.
La interrogante actual del BSNIP es
como desplazarse desde el estado actual
del conocimiento parcial de la fenomeno-
logia clinica y la neurobiologia emergen-
te, a un estado de comprension biologica
de nuestros trastornos psiquiatricos, un
programa de investigacion en el campo.

La implicacion de los resultados del
BSNIP y las predicciones del RDoC es
que, si analizamos los grupos diagndsti-
cos actuales de psicosis utilizando bio-
marcadores neurales ideales, todavia pro-
bablemente no tendremos éxito en definir
la fisiopatologia, debido a la burda hete-
rogeneidad de los grupos identificados
(5). Si abordamos la enfermedad con una
dimension en vez de un diagnéstico sim-
ple, prevemos, de hecho utilizamos, la
heterogeneidad notable de grupo para
reconocer agrupamientos bioldgicamente
similares dentro de la dimension y el
empleo del agrupamiento de biomarca-
dores para generar grupos de enfermedad
biologicamente definidos. El desarrollo
de caracteristicas de validacion para los
agrupamientos es el reto de la investiga-
cion, es decir, una comprension de siste-
mas comunes o una patologia molecular
unificadora para estos agrupamientos de
biomarcadores. El enfoque del BSNIP
comienza en el ambito dimensional, utili-
zando la caracterizacion densa de bio-
marcadores para formar agrupamientos
biolégicamente comunes que puedan ser
utiles como identificadores de enferme-
dad con dianas bioldgicas.

Por otra parte, como lo sefiala Cuth-
bert, también podemos abordar las defi-
niciones de la enfermedad desde el punto
de vista biologico a través de la identifi-
cacion de genes, moléculas, células y
circuitos de conductas normales, y luego
ver cudles funciones normales podrian
modificarse cuando se alteran estos sis-
temas. El modelo del sistema RDoC,
segin se explica en la actualidad,
comienza en un nivel detallado de cono-
cimiento de dominios para las conductas
normales (6). Varios de estos dominios
ya estan relativamente bien comprendi-
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dos. Son ejemplos los constructos de
«memoria declarativa», «amenaza agu-
da» y probablemente también «aprendi-
zaje de recompensas». Estos sistemas
normales, si se ejecutan en forma anor-
mal, se podrian manifestar como «psico-
sis», «trastorno por estrés postraumati-
co» o «abuso de drogasy», respectiva-
mente, si se altera la evolucion normal.
En nuestro estado actual de conoci-
miento que carece incluso de las claves
biologicas basicas sobre la naturaleza de
las enfermedades psiquiatricas, no diga-
mos las dianas bioldgicas, no es una
generalizacion excesiva decir que debié-
ramos utilizar los dos enfoques en el
descubrimiento y la utilizacion de la

imbricacién como demostracion de con-
cepto.
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RDoC: ;un mapa de caminos hacia la patogenia?
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«Ya es necesario que dejemos de clasificar las
enfermedades en grupos ordenados bien defi-
nidos y establezcamos en cambio la meta indu-
dablemente mas alta y mas satisfactoria de

comprender su estructura esencialy (1).

En los tltimos afnos hemos sido testi-
gos de signos inequivocos de un enorme
cambio en genética psiquiatrica y en
neurociencia basica. Los estudios de
asociacion de todo el genoma, realizados
por consorcios internacionales grandes y
el empleo de datos de mas de 100.000
individuos, entre otras cosas, han identi-
ficado polimorfismos comunes compar-
tidos por trastornos aparentemente no
relacionados, tales como esquizofrenia,
trastorno bipolar, autismo, trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad y
posiblemente algunas formas de discapa-
cidad intelectual y epilepsia (2). Esto
brinda un razonamiento sélido para la
pleotropia como regla, mas que una
excepcion en los apuntalamientos gené-
ticos de los trastornos psiquidtricos.

La secuenciacion de proxima genera-
cion de exomas y genomas completos de
pacientes psiquidtricos, en vertiginosa
velocidad debido a la asequibilidad de téc-
nicas avanzadas, tarde o temprano aporta-
ra la respuesta final. El proyecto ENCO-
DE esta brindando nueva informacion
sobre la red reguladora de factores de

transcripcion, lo que es decisivo para
interpretar la secuenciacion del genoma
personal y comprender los principios basi-
cos de la biologia humana y la enferme-
dad (3). El Proyecto Mapa de Actividad
Cerebral recién iniciado (4) tiene como
proposito lograr en los proximos 10 afios
un mapeo exhaustivo de la actividad de
neuronas individuales y su conectividad
mediante la aplicacion de nanotecnologia
y técnicas de computacion a gran escala.

Contra este fondo de cambio rapido,
el ejercicio clinico de la psiquiatria se ve
dificultado por una brecha de conoci-
miento que interfiere en la aplicacion de
tales avances innovadores en formula-
ciones diagnosticas «personalizadasy y
prevencién o tratamiento dirigidos. Si
bien parte del motivo es la complejidad
prohibitiva de los trastornos psiquiatri-
cos, otra parte es la «cosificacion» de los
esquemas diagnosticos y de clasificacion
actuales, cuyo postulado basico de cate-
gorias nosoldgicas definidas sigue basi-
camente sin cambio desde las épocas de
Kraepelin y Bleuler.

Todo lo anterior respalda la motiva-
cion y la justificacion de la iniciativa del
National Institute of Mental Health para
proponer e implementar el proyecto Cri-
terios de Dominio de Investigacion
(RDoC) como una alternativa cientifica
estratégica (o contraparte) a la clasifica-
cion del sistema DSM/ICD. Sus «siete
pilares» (5) comprenden: la primacia de
la investigacion transferible; la integra-
cion de la neurociencia y la ciencia con-
ductual; un enfoque dimensional cuanti-

tativo de la psicopatologia; la creacion
de entrevistas y escalas de medicion que
permitan estudios de toda la gama de
variaciones desde lo normal hasta lo
anormal; estrategias de muestreo no ses-
gadas por los diagndsticos en el sistema
DSM/ICD o cualesquiera definiciones
fijas de los trastornos; y un enfoque
selectivo en las variables independientes
que pueden escogerse entre cualquiera
de las «unidades de analisis» o «cons-
tructos» del modelo conceptual.

El disefio del RDoC tiene fortalezas
evidentes y atractivas. El estudio de los
procesos fundamentales que trascienden
los limites diagnosticos habituales revela-
ran patrones inesperados de relaciones
con sintomas, rasgos de la personalidad y
conducta. El mapeo de la fenomenologia
clinica en la disfuncion cerebral especifica
originara una «psicopatologia funcional»
(6) que puede anadirse sustancialmente al
remodelado de la taxonomia de los tras-
tornos mentales. Por consiguiente, el
RDoC establece un programa comiin y un
marco de referencia para los investigado-
res psiquiatricos y neurociencias que
podria unificar y enfocar los esfuerzos
hacia la meta final de conceptuar de nuevo
nuestra comprension de la «estructura
esencial» de los trastornos psiquiatricos.
Si se logra, y cuando se logre, esto alinea-
ria la psiquiatria con otras disciplinas de la
medicina, como la cardiologia y la onco-
logia, que se consideran pioneras en la
investigacion transferible.

Sin embargo, hay dudas, retos y sal-
vedades en el camino del proyecto
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RDoC. En primer lugar, la relacion entre
la filosofia del RDoC vy la realidad clini-
ca es ambigua. Los pacientes que entran
al consultorio del psiquiatra acuden con
su fenotipo y no con su genotipo o bio-
firma. Es improbable que la interpreta-
cion diagnostica de sus historias evada
alguna vez a la necesidad de un enfoque
fenomenoldgico légico de primera
opcion, y a la asignacion de un diagnds-
tico categorico basado en una regla a
seguir mediante la remision para investi-
gaciones de laboratorio y un plan de tra-
tamiento —ambos respaldados por la
mejor evidencia disponible—. Por consi-
guiente, tanto las categorias como las
dimensiones posiblemente contintien
coexistiendo como dos lados de la mis-
ma moneda, lo que nos hace recordar el
paradigma «particula-onda» en fisica. La
utilidad de cualquier version futura de
DSM/ICD dependera entonces del grado
en el cual proporcionen informacién no
trivial sobre el pronostico, los posibles
resultados del tratamiento o las propues-
tas evaluables sobre las correlaciones
bioldgicas y sociales (7,8).

En segundo lugar, hay una enorme
brecha explicativa en investigacion
genética entre hallazgos de asociaciones
estadisticas de variantes gendémicas
comunes con trastornos especificos, sin-
tomas o rasgos y la demostracion de cau-
salidad. Considerando que la gran mayo-
ria de tales relaciones tiene magnitudes
de efecto minusculas, datos recientes
indican que muchos centenares de genes
pueden hacer contribuciones estadistica-
mente significativas pero menores a la
estimacion del riesgo de la enfermedad.
Sigue siendo incierto si las variantes
infrecuentes, como las variaciones en el
nimero de copias, las mutaciones pun-

tuales «privadas» y las secuencias geno-
micas, brindarian en el caso individual
mas que una evaluacion probabilistica
del riesgo en vez de una causa prima
etioldgica determinista del trastorno. Por
el contrario, las mediciones neurofisiold-
gicas refinadas y las neuroimagenes
futuras tienen mas probabilidades de
generar endofenotipos y biomarcadores
fiables y, en consecuencia, de tener una
utilidad pragmatica en la evaluacion de
los patrones de la patogenia individual.

Por tltimo, los actuales cinco domi-
nios del modelo RDoC precisan un enri-
quecimiento conceptual en por lo menos
dos de sus componentes. Las «dominios
de auto-representacion» necesitan des-
cripcion mas detallada para incluir tras-
tornos de la autopercatacion que son el
nucleo de los trastornos psicéticos (esqui-
zofrenia, trastorno psicoticos transitorios
agudos), asi como trastornos neurologi-
cos como la epilepsia del l6bulo temporal
con convulsiones parciales complejas:
experiencias de despersonalizacion y des-
realizacion, confusion de identidad, inter-
ferencia en el pensamiento, ambivalencia
y pérdida del sentido de mediacion (9).
Por otra parte, sintomas comunes como
alucinaciones auditivas, son complejos y
heterogéneos y deben descomponerse en
varias caracteristicas fenomenologicas,
cada una ubicada en una gama de proce-
sos cognitivos y sociales (10).

En conclusién, no obstante tales
advertencias, el RDoC proporcionara un
«mapa de caminos» hacia una mejor
comprension de la fisiopatologia y la
patogenia de las enfermedades mentales
al integrar el conocimiento a través de
diferentes campos de investigacion y
dirigir el camino a mejoras en el diag-
nostico y tratamiento. Su enfoque no

debiera ser so6lo en lo que pueda ofrecer
la neurociencia y la genética, sino inclu-
so mas en la interaccion entre la investi-
gacion bioldgica, psicoldgica y social.
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El camino desde los diagndsticos de RDC/DSM
hasta las dimensiones del RDoC
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Las revisiones sucesivas del DSM y
la ICD han servido para mejorar la fiabi-
lidad de los diagnosticos psiquiatricos.
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En concreto, el desarrollo de los Crite-
rios Diagnosticos de Investigacion
(RDC, 1) condujo a revisiones importan-
tes en el DSM-III hacia esta meta. Sin
embargo, estas clasificaciones contintian
adoleciendo de heterogeneidad dentro de
los trastornos, limites imprecisos entre
ellos, utilizacion frecuente de categorias
«no especificadas» (NOS) y altos grados
de comorbilidad. Todos estos factores

han servido para limitar la utilidad clini-
ca. Lo que es importante, la validez, el
santo grial de la clasificacion psiquidtri-
ca, sigue siendo elusivo y contribuye a la
falta de biomarcadores para el diagndsti-
co en psiquiatria (2).

La heterogeneidad no es especifica de
la psiquiatria; muchos trastornos médicos
frecuentes son heterogéneos y tienen fac-
tores de riesgo diversos y fisiopatologia
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compleja (por ejemplo, la hipertension y
la diabetes no insulinodependiente
(NIDDM)). Sin embargo, el tltimo grupo
de trastornos no esta inmerso en debates
como los que observamos en psiquiatria,
pues las medidas biologicas relevantes
para el trastorno estan disponibles ahora
para los médicos. No es sorprendente que
algunos pacientes con NIDDM presenten
insuficiencia renal en tanto que otros se
queden ciegos y otros mas tengan arterio-
patia coronaria o necesiten amputacion
de una extremidad inferior, siempre y
cuando se pueda determinar que puedan
medirse las concentraciones de glucosa,
insulina o hemoglobina A1C para demos-
trar que éstas son presentaciones diversas
de la misma anomalia metabolica subya-
cente. La investigacion en la neurocien-
cia psiquiatrica pretende exactamente
estas clases de medida para ayudar a la
clasificacion psiquiatrica. Aunque no hay
escasez de biomarcadores en psiquiatria,
simplemente carecen de especificidad,
pues los diagnoésticos sintomaticos, como
las categorias del DSM y la ICD, son
inadecuados como normas de referencia
para validar tales biomarcadores (2).

Para resolver este punto muerto,
Cuthbert (3) ofrece una descripcion
visionaria de los pasos que son necesa-
rios si se quiere que la psiquiatria avance
en el camino dificil de la tipologia basa-
da en los sintomas hacia una nosologia
basada en la neurociencia utilizando el
modelo de Criterios de Dominios de
Investigacion (RDoC). La meta clave
para el campo es como efectuar la transi-
cion desde la clasificacion actual del
(DSM-5) hacia un enfoque dimensional
basado en la neurociencia (4). Los avan-
ces impresionantes en el conocimiento
en neurobiologia y genética de los tras-
torno psiquiatricos en los ultimos afios
vuelven esta meta oportuna y ofrecen
oportunidades sin precedente. En nues-
tro punto de vista, se necesitan decisiva-
mente algunos pasos clave para que tales
esfuerzos tengan fruto.

El primero consiste en incorporar
medidas del RDoC en el gjercicio clinico.
El DSM-5 ha hecho un esfuerzo impor-
tante y a la vez moderado hacia un enfo-
que dimensional al incluir medidas de
sintomas transversales (Seccion III). Esto
permite evaluar una serie exhaustiva de
dominios psicopatologicos (similar a la
revision de sistemas en medicina) que
puede o no encajar bien en los diagnosti-
cos sefalados por los sintomas principa-

les. Por ejemplo, la alteracion cognitiva,
una de las dimensiones de la gravedad de
la psicosis propuesta por el DSM-5, se
califica en una escala de 0 a 4 basandose
en el grado de desviacion con respecto a
las normas apropiadas para la edad. Para
evaluar esto, el profesional clinico tendria
que llevar a cabo una bateria cognitiva de
evaluaciones que comprenden dominios
clave como memoria de trabajo, memoria
verbal, atencion, etcétera, ya bien conoci-
dos por ser ampliamente frecuentes, per-
sistentes e indicadores de desenlace en la
esquizofrenia (5). Los criterios cognitivos
como la memoria de trabajo son dominios
del RDoC y se esta dilucidando con rapi-
dez sus correlaciones neurobioldgicas y
genéticas (6). Por consiguiente, podria-
mos hallarnos ya en la posicion de incor-
porar algunos de los dominios especificos
del RDoC en el ejercicio clinico. Sin
embargo, el DSM-5 no avanz6 lo sufi-
ciente (4) y comprende un criterio cogni-
tivo global Unicamente en una seccion
opcional del manual. Por fortuna, no obs-
tante, el DSM es un «documento dinami-
co» y cabe esperar que los criterios del
DSM y RDoC tengan sinergia en el futuro
cercano. Una vez que se implementen en
el ejercicio clinico y en estudios de cam-
po, tales criterios pueden proporcionar
datos dimensionales que luego se podran
examinar en relacion con las variables
fisiopatologicas y etiologicas, y de esta
manera avanzar hacia una clasificacion
basada en la neurociencia.

Como se sefial6 antes, la falta de vali-
dez sigue siendo la principal limitacién
del enfoque de la clasificacion del siste-
ma ICD/DSM. Cuthbert propone una
direccion clave para abordar esto en la
investigacion futura, es decir, examinar
las relaciones parecidas al RDoC entre
los dominios conductuales y neurobiold-
gicos dentro de un determinado trastorno
del DSM, dentro y entre grupos afines
del trastorno en la metaestructura del sis-
tema DSM/ICD. Cabe esperar que las
correlaciones fisiopatologicas y etiologi-
cas (genéticas y ambientales) de domi-
nios de sintomas a través de unidades de
analisis del RDoC dilucidadas de esta
manera allanen el camino hacia la clasifi-
cacion de los trastornos mentales basada
en la etiologia (7). Sin embargo, la etio-
patologia es s6lo uno de los criterios de
validacion externos clave hacia una clasi-
ficacion clinicamente significativa; el
profesional clinico debe poder diagnosti-
car trastornos que estén suficientemente

delimitados entre si, caracterizar antece-
dentes premorbidos y pronosticar la evo-
lucion natural y el desenlace lo mismo
que la respuesta al tratamiento (8). Por
tanto, las dimensiones del RDoC se tie-
nen que esbozar en criterios de valida-
cién etiologicos, asi como clinicos, resul-
tados y de respuesta al tratamiento en la
investigacion futura. Aqui delineamos
algunas de las posibles orientaciones.

Las dimensiones del RDoC pueden
aportar informacion sobre las variaciones
relacionadas con la enfermedad entre
individuos que se bosquejan en trayecto-
rias del desarrollo premoérbidas mejor
que en categorias basadas en sintomas.
Por consiguiente, vale la pena de pregun-
tar si los dominios del RDoC neurocog-
nitivos pueden seguir las huellas de los
trastornos cognitivos y de aprendizaje
premorbidos, en tanto que las anomalias
en la valencia positiva o negativa podrian
mas probablemente relacionarse con difi-
cultades temperamentales que indican
alteracion de la regulacion del afecto.

Un disefio de investigacion 1til para la
prevision del resultado, por ejemplo, seria
caracterizar longitudinalmente los domi-
nios del RDoC en los pacientes con pri-
mer episodio de psicosis a través de la
gama del DSM/ICD (esquizofrenia, tras-
tornos esquizoafectivos y trastorno psico-
tico afectivo) y examinar el DSM, la
dimension del RDoC y los efectos de
interaccion sobre posibles indicadores de
resultados y respuesta al tratamiento (por
ejemplo, disfuncion cognitiva, sintomas
negativos persistentes, respuesta al litio).
Se podria utilizar un disefio similar en
familiares jovenes con riesgo de trastor-
nos psicoticos importantes para determi-
nar si se puede pronosticar la psicosis
emergente, los episodios afectivos, o
ambos, durante el seguimiento en el perio-
do de riesgo decisivo de la adolescencia.

Otra posible utilidad del enfoque del
RDoC puede ser ttil para pronosticar la
respuesta al tratamiento e identificar
subgrupos de pacientes dentro del mis-
mo trastorno que pueden responder de
manera diferente a un tratamiento que a
otro. Por consiguiente, una alteracioén en
el dominio RDoC en la esquizofrenia,
como la memoria de trabajo, podria ser
indicacion para el tratamiento con un
enfoque como la curacion cognitiva, en
tanto que otra alteracion del dominio de
RDoC, como la valencia negativa inten-
sificada, podria ser indicacion para un
enfoque diferente, como el entrenamien-
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to del sesgo cognitivo. Por consiguiente,
podria ser 1til la identificacion de indica-
dores y biomarcadores de la respuesta al
tratamiento basados en la neurociencia.

Un enfoque longitudinal para investi-
gar los dominios del RDoC también pue-
de resolver el problema a menudo sefala-
do de la estabilidad diagnostica, es decir,
los diagnosticos clinicos no siempre son
estables en funcion del tiempo (9). La
investigacion neurocientifica puede pro-
porcionar datos convergentes que sefia-
len si esta inestabilidad se debe a un sis-
tema diagnodstico inadecuado para captar
la presentacion de la enfermedad en fun-
cion del tiempo, o si hay una evolucion
genuina de tal presentacion. El por qué
las presentaciones clinicas se modifican
en el mismo paciente durante un determi-
nado periodo es una de las multiples pre-
guntas no resueltas en nuestro campo en
el que el enfoque basado en la neurocien-
cia puede complementar el trabajo que se
ha realizado hasta la fecha.

Los objetivos de los enfoques clinicos
y basados en la neurociencia para la clasi-

El programa RDoC:

JOSEF PARNAS
Psychiatric Center Hvidovre and Center for
Subjectivity Research, University of Copenhagen,

Denmark

La sinopsis densa de Cuthbert sobre
la propuesta de Criterios de Dominios de
Investigacion (RDoC) del National Insti-
tute of Mental Health (NIMH) (1) plan-
tea muchas interrogantes. Me limitaré a
unos cuantos aspectos tedricos y psico-
patologicos muy generales.

EI RDoC propone desarrollar «nosolo-
gias psiquiatricas basadas en la neurocien-
ciay en la ciencia de la conducta mas que
en la fenomenologia descriptivay, es decir,
«basadas en dimensiones de la conducta
observables y fenomenos neurobiologicos
medibles». La fundamentacion teorica del
RDoC al parecer es un reduccionismo neu-
rocéntrico de «tipo-tipo»: trozos especifi-
cos (tipos) de vida mental (por ejemplo,
alucinaciones, anhedonia) son idénticos o
nada mas que determinados trozos especi-
ficos (tipos) de actividad neural (digamos,
una determinada configuracion de interac-
ciones entre redes neurales disfunciona-
les). Es dificil seguir la 16gica de la aseve-
racion de Cuthbert de que el RDoC no es
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ficacion de los trastornos psiquiatricos son
convergentes. A medida que estos silos se
deslinden, surgira el momento oportuno
para que los dos sistemas se integren. El
camino desde el RDC (y DSM) hacia el
RDoC puede ser prolongado, pero es pro-
misorio para el ejercicio de la psiquiatria.
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;psiquiatria sin psique?

reduccionista cuando una y otra vez resalta
una «comprension mecanicistay como la
meta final del RDoC. El reduccionismo de
«tipo-tipo» es, desde luego, una postura
tedrica legitima, pero una que dista mucho
de ser compartida en general y tal vez
incluso de ser obsoleta (2).

No hay la inquietud en el RDoC de
que el reduccionismo bioldgico, tan exi-
toso en medicina somatica, puede estar
confrontando en psiquiatria las complica-
ciones de lo que los filésofos llaman la
«brecha explicativa» (3), «el problema
dificil de la conciencia» (4) o la distintivi-
dad desafiante de la ontologia (naturaleza
del ser) y la epistemologia de la concien-
cia humana (5). Estos aspectos no se pue-
den abordar en forma adecuada mediante
una negacion directa del «excepcionalis-
mo humano» por la continuidad genética
entre las moscas de la fruta y los seres
humanos. EI RDoC es programaticamen-
te silencioso en los aspectos de la con-
ciencia y la experiencia subjetiva. Aun-
que reconociendo, acto seguido, que «el
informe verbaly es el gesto primario del
paciente en un contexto clinico, el RDoC
no ofrece ninguin sefialamiento de la natu-
raleza del cometido psicopatoldgico que

es necesario para descifrar las alteracio-
nes de la subjetividad expresadas a través
de tal «informe verbal.

Cuthbert sostiene que los conceptos
clinicos habituales (por ejemplo, trastorno
por estrés postraumatico) no son «cons-
tructos psicologicos cohesivosy, pero no
especifica cual podria ser un constructo
psicoldgico (o bioldgico) cohesivo.

El proyecto etioldgico en psiquiatria
presupone un estudio serio del propio
explanandum, es decir, la conciencia y
sus alteraciones patologicas, pues «sin
alguna idea... de lo que es el caracter
subjetivo de la experiencia no podemos
saber lo que se requiere de la teoria
(reductiva) » (6). El objeto de estudio de
la psiquiatria es la experiencia alterada
del paciente, la expresion y la existencia,
asociada al sufrimiento de si mismo o de
otros. Un psiquiatra trata a una persona y
no un circuito cerebral. Por consiguiente,
seguiremos necesitando una clasifica-
cion anclada en la fenomenologia y en la
cual el cerebro entre en tanto que la alte-
racion neural sea diagnostica o terapéuti-
camente relevante a este sufrimiento y
no porque el cerebro sea de derecho el
principal interés de la psiquiatria.
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Los constructos del RDoC elegidos
como objetivo, que se considera reflejan
funciones de la conducta sencillas simi-
lares a la clase natural e instanciadas en
las redes neurales circunscritas (previa-
mente llamadas «modulosy), en toda
probabilidad no llegaran a convertirse en
un explanans exhaustivo o incluso rele-
vante de los trastornos de la racionali-
dad, la vision del mundo, la simboliza-
cion, la autopercatacion y la identidad
personal, que son los rasgos distintivos
de la mayor parte de los trastornos psi-
quidtricos. ;Padecerian los esquizofréni-
cos y los pacientes bipolares clinicamen-
te tipicos el mismo trastorno mental (es
decir, comparten el mismo «diagnodstico
de precisiony» futuro) si mostraran carac-
teristicas idénticas de disfunciones neu-
robioldgicas y neuropsicoldgicas?

La justificacion para iniciar el RDoC
fue la imposibilidad de transferir los
avances de la neurociencia basica al
conocimiento psiquiatrico operable. Esta
deficiencia se ha atribuido a la clasifica-
cion basada en fenotipo (DSM-IV): con el
paso del tiempo, las categorias diagnosti-
cas se «cosificaron», es decir, se llegaron
a considerar dogmaticamente como enti-
dades «verdaderas» y validas, monopoli-
zando la investigacion, e impidiendo a los
cientificos plantear interrogantes nuevas
fuera del espacio prescrito del DSM (7).
Sin embargo, también es muy posible, y
desde mi punto de vista, incluso probable,
que la falta de avance esté menos relacio-
nada con la existencia de clasificaciones
basadas en fenotipo como tales sino mas
importantemente vinculadas a la naturale-
za concreta de las clasificaciones opera-
cionales del DSM-III+.

La «revolucion operacional» com-
prendia una postura conductista, aversi-
va de la subjetividad y una psicopatolo-
gia sobresimplificada al nivel del lego,

desprovista de todo modelo conceptual o
fenomenoldgico, y produjo distinciones
fenotipicas inadecuadas o deformes. Los
criterios «operacionales» en realidad no
son «operacionales» en algiin sentido
teoricamente significativo (8). Mas bien,
los diagnosticos, basados en el «recuento
de sintomas» y descuidando las estructu-
ras prototipicas-gestalticas de los trastor-
nos mentales, necesariamente produje-
ron comorbilidad irrelevante, umbrales
diagnosticos arbitrarios y consideracio-
nes dimensionales obstaculizadas.

Los efectos de la simplificacion «ope-
racional» pueden ilustrarse facilmente. Se
ha ignorado sistematicamente un origen
esencialmente percibido en la experiencia
del delirio esquizofrénico en todas las
definiciones sucesivas del sistema
DSM/ICD; tal vez porque el delirio no
puede captarse a través de la definicion de
sentido comun del lego, sino que siempre
exige una integracion en un modelo feno-
menologico mas general (8). La alucina-
cion es otro ejemplo: lo que se denomina
alucinaciones verbales auditivas es desde
el punto de vista fenomenolédgico (cuali-
tativo) tan notablemente heterogéneo (9)
que el tratamiento de estas alucinaciones
como un fenotipo homogéneo posible-
mente va a socavar la investigacion empi-
rica. En otras palabras, la investigacion
empirica depende crucialmente de la ade-
cuacion de las distinciones fenotipicas
utilizadas, adecuacion que no se puede
lograr a través de un enfoque simplista de
lista de cotejo conductista.

E1 RDoC es legitimo como un progra-
ma de investigacion neurocientifica, pero
es tan peligroso como un «gran desig-
nio», un paradigma prescriptivo totali-
zante para la psiquiatria. La cosificacion,
es decir confundir un concepto o idea con
una cosa realmente existente, deplorada
en el contexto del DSM-IV (7), en toda

probabilidad se repetira con el RDoC,
pero esta vez tal vez incluso con conse-
cuencias mas graves. Nos arriesgamos a
lo que Jaspers previé como «psiquiatria
sin psique». La psiquiatria sobrevivira
como una actividad terapéutica debido a
que los pacientes no se desvaneceran. Sin
embargo, la psiquiatria que descuida sus
fundamentos psicopatologicos, es decir,
un estudio interdisciplinario, tedrico y
empirico de la subjetividad, corre el ries-
go de desaparecer como una disciplina
médica académica (10).
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El RDoC es necesario, pero muy exagerado
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En el ultimo medio siglo hemos sido
testigos de avances monumentales en
las ciencias basicas de la investigacion
del cerebro, la genética y la biologia
molecular. Sin embargo, también ha
habido una paradoja sorprendente y des-

alentadora: ninguno de los hallazgos
cientificos interesantisimos ha tenido
alguna repercusion de algun tipo en el
ejercicio cotidiano de la psiquiatria cli-
nica. Por fortuna, tenemos disponibles
tratamientos eficaces para casi todos los
trastornos mentales, pero no ha habido
verdaderos avances en nuestra compren-
sion de la psicopatologia y las formas de
tratarlos.

(Por qué la brecha de desconexion
entre la actividad cientifica basica que es
muy dindmica y un ejercicio clinico que
es relativamente estatico? De hecho, la
psiquiatria realmente no es tan diferente
del resto de la medicina en este sentido.
Todas las especialidades de la medicina
han afrontado (y hasta ahora en gran par-
te no han logrado superar) un cuello de
botella similar en la investigacion trans-
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ferible. Resulta mucho mas facil descu-
brir los secretos fascinantes del funcio-
namiento corporal que convertirlos en
alguna ventaja clinica considerable.

Y dado que el cerebro es mucho mas
complicado que otros organos, la psi-
quiatria confronta con mucho el mas difi-
cil de todos los saltos transferibles. Nues-
tros cerebros de poco mas de 1,3 kg de
peso se las arreglan para contener mas
neuronas que las estrellas de una galaxia,
cada una interconectada con un millar de
otras y descargando impulsos con una
frecuencia de 1 millar de veces por
segundo y con centenares de proteinas
mediando el transito atareado en los 100
millones de millones de sinapsis. Es sor-
prendente que una maquina con tantas
partes dindmicas funcione tan impecable-
mente como suele hacerlo. En compara-
cion, la mama es el mas sencillo de los
organos, muchos 6rdenes de magnitud
mas simple que el cerebro. Si a pesar de
décadas de investigacion intensiva toda-
via estamos en los albores de la compren-
sidn del cancer de mama, ;por qué sor-
prendernos el que no hayamos resuelto
todavia el problema de la esquizofrenia?

Cuando publicamos el DSM-III en
1980, el futuro de la investigacion para la
psiquiatria parecia brillante y con posibi-
lidades de brindar una rapida ventaja
para nuestros pacientes. Hemos tenido
grandes esperanzas de que la compren-
sion profunda y las soluciones practicas
surgieran rapidamente de la conjuncioén
feliz de nuevas herramientas de investi-
gacion potentes, financiamiento generoso
del National Institute of Mental Health
(NIMH) y compaiias farmacologicas y
de la disponibilidad de un sistema diag-
nostico aceptablemente fiable que pro-
porcioné dianas especificas para estudio
y tratamiento. Muy pronto, las revistas
cientificas estaban llenas de hallazgos
aparentemente interesantes sobre la
genética de las enfermedades mentales y
estaban decoradas con hermosas fotogra-
fias que supuestamente mostraban el mal
funcionamiento del cerebro en los dife-
rentes trastornos mentales.

El NIMH estaba en el centro del entu-
siasmo de la neurociencia, calificando la
década de 1990 como la «década del
cerebro» y apostando la casa a un progra-
ma bioldgico reducido para reemplazar
lo que previamente habia sido una agen-
da mas equilibrada de investigacion no
solo en ciencias basicas, sino también en
los tratamientos y los servicios de salud.
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En efecto, el NIMH se convirtidé en un
«instituto del cerebro» mas que en un
«instituto de la salud mental». Sus
esfuerzos han logrado producir una cien-
cia maravillosa, pero no han logrado ayu-
dar a los pacientes. El cerebro ha revela-
do sus secretos de la psicopatologia en
paquetes frustrantemente pequefos,
muchos de los cuales no se reproducen y
ninguno de ellos ha tenido la suficiente
potencia para generar una prueba diag-
ndstica o un avance en el tratamiento que
realmente mejore el ejercicio clinico.

Es comprensible la frustracion cre-
ciente del NIMH a causa de esta falta de
avance y correctamente ha decidido
cambiar al nuevo camino de investiga-
cion del RDoC que se describe en el arti-
culo de Cuthbert (1). En vez de conti-
nuar estudiando las categorias desespe-
radamente heterogéneas de los trastornos
mentales del DSM, enfocara en cambio
su atencion en las dimensiones mucho
mas sencillas del funcionamiento mental
esperando que estas generen respuestas
biologicas mas claras.

Aunque la estrategia del RDoC es
légica y necesaria, la forma en que
recientemente se anunci6 al publico fue
malamente confusa —mal dirigida y en
un momento muy poco oportuno y
dafnando la credibilidad tanto del NIMH
como el ejercicio de la psiquiatria clini-
ca— Apenas tres semanas antes de la
publicacion del DSM-5 aparecié un
comunicado de prensa provocativo y
ampliamente difundido en el que el
NIMH explicitamente descartaba todo
diagnostico psiquidtrico existente y en
cambio ofrecia el RDoC como un enfo-
que alternativo mejor, de base biologica.
Esta promesa excesiva e imprudente
sobre el futuro pasaba por alto alegre-
mente las sensatas enseflanzas del pasa-
do y las necesidades patentes de nuestros
pacientes en el presente. En la grandilo-
cuencia del comunicado de prensa del
NIMH se perdia de vista el hecho de que
el RDoC no tiene absolutamente nada
que ofrecer en el presente, excepto una
herramienta de investigacién no puesta
en prueba. El RDoC casi seguro no brin-
dara nada de importancia practica en este
proximo decenio. Supongo que consisti-
ra en un lento y largo esfuerzo de pasos
pequeiios, mas caracterizados por frus-
trantes callejones sin salida que por cual-
quier avance considerable.

Es ciento que la psiquiatria descriptiva
(segun se plasma tanto en el DSM como

en la ICD) tiene especificidad limitada y
casi ninguna potencia explicativa, pero el
hecho persiste que en la actualidad es el
unico enfoque util para el diagndstico psi-
quidtrico y sigue siendo esencial y sor-
prendentemente 1itil en el ejercicio clinico.
Tomemos como ejemplo la «esquizofre-
nia». Nuestro constructo actual claramen-
te es una pesadilla de investigacion: hete-
rogéneo, imbricacion con vecinos cerca-
nos, sin evolucion o respuesta al trata-
miento congruente y sin ningin patron
claro de hallazgos de genes o cerebrales.
Tarde o temprano resultara que esta via
descriptiva comun final —«esquizofre-
nia»— probablemente tiene centenares de
causas diferentes y exigira docenas de
diferentes tratamientos. Sin embargo, por
ahora, «esquizofrenia» documenta bastan-
te al ejercicio clinico y el RDoC no tiene
ningun reemplazo para ella.

Por otra parte, es un mito peligroso
presuponer que los pacientes que cum-
plen criterios para el diagnodstico de
«esquizofrenia» padezcan solo una
enfermedad del cerebro. Las fuerzas
contextuales desempefian un papel
importante en el inicio de la esquizofre-
nia y muy a menudo son los elementos
mas decisivos en su tratamiento satisfac-
torio. Un ambiente de apoyo, un lugar
decente donde vivir y la participacion
terapéuticamente fomentada en activida-
des escolares, laborales y sociales son
ahora y siempre seran elementos esen-
ciales absolutos.

El NIMH ha tenido su atencién tan
distraida por los suefios gloriosos de una
revolucion en la investigacion futura que
ha perdido contacto por completo con el
sufrimiento desesperado de pacientes
esquizofrénicos en el presente. No presta
atencion y no asume ninguna responsa-
bilidad por el lio que existe en la aten-
cion a la salud mental en Estados Uni-
dos. Durante los mismos 50 afios en que
hemos presenciado una revolucién en la
investigacion de las ciencias basicas,
Estados Unidos han clausurado un
millon de camas de hospitales psiquidtri-
cos. Sin embargo, al haber proporciona-
do demasiada escasa atencion y aloja-
miento en la poblacién, nos hemos visto
forzados a abrir un millon de camas en
prisiones para pacientes psiquiatricos
que fueron arrestados por delitos pertur-
badores, evitables si hubiesen recibido
servicios sociales adecuados y aloja-
miento. Estos pacientes estan sufriendo
considerablemente no tanto por la falta
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de conocimiento sobre como atenderlos
sino por la falta de atencidn y recursos
inadecuados. Los pacientes con enfer-
medades psiquiatricas graves estan peor
en los Estados Unidos que en otros pai-
ses desarrollados y su encarcelamiento al
por mayor es una regresion a la barbarie
de hace dos siglos.

Mientras tanto, el NIMH se ha que-
dado silenciosamente al margen igno-
rando esta «transinstitucionalizaciony»
vergonzosa. Debiera, pero no lo hace,
sentir una fuerte responsabilidad por

mejorar las vidas de nuestros pacientes
ahora mismo —en todos las multiples
formas concretas que ya tenemos dispo-
nibles si tan s6lo hubiese financiacion
adecuada para ellas—. El NIMH debiera
abogar en el Congreso por los pacien-
tes, no s6lo por su propio presupuesto
para investigacion. Y el presupuesto del
NIMH para investigacion debiera apo-
yar una agenda equilibrada en toda la
gama —del laboratorio al tratamiento y
del tratamiento a los servicios de aten-
cion a la poblacion—.

Camino que no lleva a ninguna parte

GIOVANNI A. FAVA
Affective Disorders Program, Department of
Psychology, University of Bologna, Bologna, Italy

B. Cuthbert presenta un modelo
cuyo proposito es integrar la neurocien-
cia y la psicopatologia, que puede gene-
rar mejoras en la evaluacion y en el
resultado del tratamiento (1). La afirma-
cién de que este enfoque es sustancial-
mente diferente a los aprobados en las
ultimas décadas, que no pudieron produ-
cir pruebas bioldgicas que se pudiesen
utilizar sistematicamente en el diagnds-
tico y tratamiento de los trastorno men-
tales (2). Sin embargo, no se dispone de
hallazgos preliminares que indiquen que
este sea el caso, ni ejemplos clinicos de
la utilidad de este modelo. De hecho,
surgen una serie de problemas.

El modelo aprueba un enfoque
«general»: se utilizan todos los posibles
aspectos bioldgicos y conductuales
medibles, aun cuando puedan tener un
caracter muy redundante, bajo la premi-
sa engafiosa de que nada se pasara por
alto con tal estrategia y que automatica-
mente surgiran sistemas de clasificacio-
nes innovadores. Por el contrario, es
muy posible que ocurran resultados con-
flictivos y que los hallazgos sean difici-
les de interpretar.

El modelo claramente es el reflejo de
una crisis intelectual en psiquiatria, que
se puede atribuir a una disminucién de
la observacion clinica como la fuente de
dificultades cientificas fundamentales
(3). Como lo observo Feinstein, en
medicina clinica, «todas las ideas acadé-
micamente fundamentales provienen de
otra parte, y los médicos al parecer no
tienen nada importante que contribuir

mas alla de su trabajo de aplicar las ide-
as basicas» (4). Las neurociencias han
exportado su modelo conceptual hacia
la psiquiatria mucho mas que servir de
herramienta de investigacion para resol-
ver las cuestiones abordadas por el ejer-
cicio clinico.

Los principales retos clinicos se que-
dan sin una investigacion independiente
apropiada financiada por fuentes publi-
cas. Por ejemplo, es insuficiente la
investigacion sobre el problema fre-
cuente y complejo de la pérdida de los
efectos clinicos durante el tratamiento
antidepresivo a largo plazo, lo que com-
prende la exploracion de sus correlacio-
nes neurobioldgicas, pese a las repercu-
siones practicas de lo que la investiga-
cion en este campo conllevaria (5). Otro
ejemplo es que los farmacos antidepre-
sivos se han vuelto cada vez mas difun-
didos como tratamiento de primera
opcion de los trastornos por ansiedad,
pese a la falta de alguna evidencia cien-
tifica que respalde su superioridad (6).
K. Rickels, el padre de la farmacotera-
pia moderna de los trastornos por ansie-
dad, se pregunta si alguna vez alguna
fuente publica financiarda un estudio
especifico que investigue la eficacia
comparativa y la reactividad diferente
de los farmacos antidepresivos mas nue-
vos frente a las benzodiazepinas (7). En
el mismo tenor, un comentario editorial
en Nature (8) juzgd los estudios sobre
tratamientos psicoldgicos como «escan-
dalosamente infrafinanciados», pese a
su «potencial para contribuir de manera
sustancial a los pacientes». Llega a la
conclusion de que «muchos organismos
proveedores de fondos en todo el mundo
estan sumamente dispuestos a respaldar

Las apuestas a la investigacion del
cerebro ciertamente son necesarias para un
mejor futuro, pero no debieran dominar tan
completamente sobre la necesidad actual.
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solo la investigaciones mecanicistas con
posibles ventajas a largo plazo, y dema-
siado no dispuestos a apreciar que parte
de su cartera debiera orientarse hacia la
identificacion de intervenciones psico-
logicas inmediatamente eficaces» (8).

En 1967, A. Feinstein (9) insto6 a los
profesionales clinicos a desarrollar su
propia «ciencia basica» —estudiar direc-
tamente los fendmenos clinicos, especi-
ficar la importancia de diferentes tipos
de datos clinicos, crear sistemas apro-
piados de taxonomia, clasificar la infor-
macion y desarrollar modelos intelec-
tuales y métodos pragmaticos que expli-
quen con detalle el proceso clinico y uti-
licen los resultados para analisis cuanti-
ficados—. Tal linea de investigacion, que
a menudo se engloba bajo la ribrica de
clinimétrica, se ha descuidado (10). El
hecho de que los clinicos que hojean un
numero de una revista ya no puedan
encontrar ningun articulo relevante a su
ejercicio clinico es una consecuencia
directa de tal negligencia.

El fiarse exclusivamente en criterios
diagndsticos ha empobrecido el proceso
clinico y no refleja el pensamiento com-
plejo que subyace a las decisiones en el
ejercicio psiquiatrico (10). La psicopa-
tologia y el criterio clinico se descartan
como métodos no cientificos y obsole-
tos. Sin embargo, en su ejercicio coti-
diano, los psiquiatras utilizan la obser-
vacion, la descripcion y la clasificacion,
ponen a prueba hipdtesis explicativas y
formulan decisiones clinicas. Al evaluar
si un paciente necesita hospitalizacion
(o puede darse de alta), al decidir si un
paciente necesita tratamiento (y en tal
caso de cudl tipo) y al planear un esque-
ma de consultas de seguimiento o inter-
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venciones, el psiquiatra utiliza nada
mas que la ciencia de la psicopatologia
y el criterio clinico. La perspectiva cli-
nimétrica proporciona un hogar intelec-
tual para la reproduccion y la normali-
zacion de las intuiciones clinicas, como
la subtipificacién y la estadificacion
(10). Una gran cantidad de investiga-
cion clinica es derivativa: los métodos
se suelen aplicar en estudios clinicos
simplemente porque ya se dispone de
ellos. Si el problema clinico en si no esta
bien definido, el foco de la investigacion
neurobioldgica se dirige al esfuerzo ale-
atorio y al malentendido.

Engel (11) identificé la caracteristica
clave de la ciencia clinica como su aten-
cion explicita al lado humano, en la que
la observacién (vision externa), la
introspeccion (vision interna) y el didlo-
go (entrevista) son la triada metodologi-
ca basica para la valoracion clinica y
para lograr que los datos del paciente
sean cientificos. La exclusion de esta
interaccion por la adhesion continuada
de la ciencia médica a un punto de vista
del mundo cientifico del siglo XVII
hace que este enfoque sea no cientifico.
A diferencia de la fisica del siglo XX,
«el dominio humano se ha excluido de
la accesibilidad a la investigacion cienti-
fica, o bien, ha sido necesario ajustar el
enfoque cientifico de los fendémenos

humanos a las cuestiones reduccionis-
tas, mecanicistas y dualistas del para-
digma bioldégico» (11). Esta ideologia
restrictiva caracteriza a los Criterios de
Dominio de Investigacion. Es tiempo de
reemplazar la popularidad de moda de
las estrategias desarrolladas fuera de la
psiquiatria con investigacion creativa
basada en los esclarecimientos del crite-
rio clinico.

Un problema importante en el des-
arrollo del proyecto Criterios de Domi-
nio de Investigacion ha sido el hecho de
que su potente aprobacion ideologica
por los personajes directivos del Natio-
nal Institute of Mental Health ha dado
lugar a la supresion de un debate ade-
cuado. ;Cuantos investigadores que pro-
bablemente solicitaran financiacion al
organismo pueden darse el lujo de reve-
lar que el emperador esta desnudo y que
la estrategia puede ser un camino que no
lleva a ninguna parte?
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;El inico o uno de muchos?

Un comentario sobre el proyecto RDoC

NORMAN SARTORIUS
Association for Improvement of Mental Health
Programmes, Geneva, Switzerland

Siempre es una sorpresa y un placer
ver una coincidencia significativa en la
ciencia y la medicina, como en la publi-
cacion del articulo por B. Cuthbert (1) en
el centenario de la primera edicion del
trabajo monumental de Karl Jaspers
sobre la psicopatologia (2). H. Helmchen
(3) llamo¢ el libro de Jaspers «la concien-
cia metodoldgica de la psiquiatria» por
un motivo que es directamente relevante
para el enfoque del RDoC que describe
Cuthbert: Jaspers recomendaba un enfo-
que descriptivo claramente definido des-
de el punto de vista metodoldgico asi
como interpretativo de la totalidad de los
fenomenos psicopatoldgicos observados
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en sus contextos psicoldgico, bioldgico y
social y a la luz de sus consecuencias.
Cuthbert sefala que el objetivo del
enfoque del RDoC es «desarrollar para
fines de investigacion nuevas formas de
clasificar los trastornos mentales basan-
dose en dimensiones de conducta obser-
vable y criterios neurobiologicos». Si
bien la exploracion detallada de la
dimensiones de la conducta asi como la
utilidad de los criterios neurobioldgicas
en el estudio del funcionamiento mental
son ambos enfoques elogiables, la meta
final del proyecto RDoC no necesita
atencion adicional y mas minuciosa: ;Se
trata el RDoC de desarrollar una clasifi-
cacion para la investigacion que sera
diferente a la clasificacion de los trastor-
nos mentales para el trabajo clinico? ;De
alguna otra clasificacion que se reco-
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mendara para utilizar en la capacitacion
de diferentes categorias de personal en
los servicios de salud mental? ;Y esta
clasificacion basada en el RDoC sera la
unica que tendra que utilizarse al solici-
tar becas de una de las fuentes no comer-
ciales mas importantes de apoyo a la
investigacion en psiquiatria? El ejercicio
clinico que opera con el diagndstico
basado en los sintomas que surgen de la
observaciéon y los informes de los
pacientes en todos los campos de la
medicina ha sido una fuente de inspira-
cion para los investigadores: (serd posi-
ble que las ideas obtenidas en el campo
clinico utilizando el diagnoéstico se trans-
fieran a las hipotesis cuya confirmacion
se basara en las matrices del RDoC?

Y el enfoque del RDoC, si se entiende
de esta manera, también plantea la cues-
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tion sobre la mejor manera de satisfacer el
requisito establecido por Jaspers de que
no s6lo debiéramos describir sino tratar
de entender e interpretar el significado de
los componentes de la psicopatologia en
su contexto social, bioldgico y psicologi-
co. El estudio de las dimensiones y su
dimension son sdlo el inicio del proceso
de acercarse a la creacion de prototipos
significativos que correspondan a indivi-
duos en su contexto. Cabe esperar que el
proyecto del RDoC haya previsto una
manera de hacer esto, comenzando con
ello en paralelo a la adquisicion de datos
en torno a los dominios de investigacion.
Otra cuestion que debe tenerse pre-
sente es el énfasis en la recopilacion de
datos concernientes a los dominios que
se han definido sobre la base de un con-
senso de un nimero limitado de expertos
que se reunieron en 2009. El consenso al
cual llegaron dio pauta al trabajo de cin-
co seminarios que tuvieron lugar después
de la primera reunioén a fin de definir las
dimensiones que se incluirian en el domi-
nio, proporcionar definiciones de estas
dimensiones y especificar elementos que
se pudiesen utilizar para caracterizar
cada dimension. Es posible que otro gru-
po de expertos hubiese seleccionado otra
serie de dominios que habrian orientado
la investigacion hacia otra direccion.
Esto es muy cierto sobre todo en el caso
del dominio de «sistemas para procesos
sociales» pero también es aplicable, posi-
blemente en menor grado, a los dominios
de los «sistemas de valencia positiva» y
los «sistemas de valencia negativa». Los
participantes en el seminario también
«nominaron y aprobarony las diversas
clases de medicion. No hay nada basica-
mente erréoneo con este enfoque, a menos

que al trabajar en esta direccion se utilice
todos los recursos disponibles y el enfo-
que se convierta en el tema dominante
para el National Institute of Mental
Health, que ha sido un protagonista muy
importante en la gobernanza de la inves-
tigacion y su orientacién no sélo en
Estados Unidos sino a nivel mundial.
Otro grupo podria tal vez escoger una
diferente serie de dominios, que conten-
ga una serie diferente de dimensiones,
posiblemente mas utiles: debiera haber
espacio y apoyo para tal proyecto. Por
consiguiente, serd importante recordar
que la premisa basica del proyecto
RDoC es el consenso de un grupo relati-
vamente pequefio de expertos en torno al
campo que se debiera explorar.

Una tercera cuestion importante que
no se aborda explicitamente en el exce-
lente articulo que Cuthbert ha escrito es el
de medir el desarrollo de las unidades de
analisis en funcion del tiempo. Los indi-
cadores fisiologicos relacionados con la
«amenaza aguda» y cualquier otra dimen-
sion incluida en el RDoC se modifican
con el tiempo, y el perfil longitudinal de
este cambio podria ser tan revelador
como su correlacion con otros factores y
caracteristicas del individuo. Para captar
la repercusion de estos factores, probable-
mente seria util construir una matriz tridi-
mensional que implique dominios, mane-
ras de investigacion y edad, género y
otras caracteristicas de las personas cuyas
dimensiones estan midiendo, todo esto a
lo largo del eje del tiempo y el desarrollo
longitudinal del fenémeno.

El mismo razonamiento se aplica, en
una forma un poco diferente, a la deci-
sién para evitar financiar investigacion
que se basard en las categorias diagndsti-

cas del DSM o la ICD. La investigacion
que utiliza categorias creadas con base en
las observaciones de la conducta y en la
evolucion cronologica del trastorno tiene
la misma justificacion que otros enfo-
ques. Las categorias diagnosticas nunca
han sido mas que hipdtesis sobre la natu-
raleza del trastorno que atienden los
médicos que ejercen. Estas hipotesis se
deben seguir explorando y sus definicio-
nes deben seguir cambiando con el tiem-
po y a la luz de la informacion sobre la
respuesta de los trastornos al tratamiento,
sobre el resultado a largo plazo y sobre
las estructuras y las funciones del cerebro
registradas por métodos modernos.

En resumen, debiéramos felicitar al
National Institute of Mental Health y
agradecerle por decidir financiar trabajo
que proceda a lo largo de un nuevo cami-
no de investigacion bien definido espe-
rando que al mismo tiempo esta desvia-
cion no bloquee la financiacion de for-
mas alternativas de estudiar la conducta
humana y su fundamento en la salud y
en la enfermedad.
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Un enfoque integrador del diagnostico y la investigacion

en psiquiatria

DAN J. STEIN
Department of Psychiatry, University
of Cape Town, Cape Town, South Africa

Se ha prestado mucha atencion a las
revisiones de los sistemas de clasificacion
psiquiatrica. No obstante, sigue habiendo
una insatisfaccion importante con la noso-
logia. Desde la perspectiva de la neuro-
ciencia, los criterios diagnosticos no han
logrado incorporar datos neurobiologicos

y un enfoque en «las dimensiones conduc-
tuales basadas en circuitos» (1) mejorara
el diagnodstico. Desde una perspectiva mas
critica, dado que los trastornos psiquiatri-
cos no representan entidades nosologicas
validas (1) el diagndstico meramente
medicaliza problemas de la vida.

Estos debates especificos hacen eco a
debates mas extensos sobre la clasifica-
cidén en medicina, en los cuales muchos
resaltan nociones de enfermedad, adu-

ciendo que los profesionales clinicos
deben ser cientificos que comprendan la
fisiologia, en tanto que otros resaltan la
importancia de la experiencia de enfer-
medad, senalando que los profesionales
clinicos deben ser humanistas que com-
prendan el sufrimiento (2). Una medici-
na en psiquiatria integradora supuesta-
mente reconoce cada uno de estos aspec-
tos de ser un buen diagnosticador e
investigador (3,4).
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Desde una perspectiva integradora,
es necesario el trabajo continuado en los
sistemas nosoldgicos para optimizar la
validez diagnoéstica y la utilidad. En la
medida en que el modelo de RDoC con-
duzca a una investigacion que permita
tal progreso, debiera apoyarse. Sin
embargo, me preocupa que muchos criti-
cos del DSM-5 y la ICD-11 puedan tener
expectativas demasiado altas de los sis-
temas diagnosticos. En tanto que el
modelo del RDoC establece metas no
previstas para la nosologia, es necesario
tener cautela. Sobre esta base, resaltaria
los siguientes aspectos.

En primer lugar una meta clara de la
clasificacion médica y psiquiatrica es la
utilidad clinica, que s6lo en parte se rela-
ciona con la fisiopatologia subyacente.
En medicina, el diagnostico de un sin-
drome como la insuficiencia cardiaca
puede proporcionar escasa informacion
sobre la causa precisa, pero no obstante
ayudar como guia al tratamiento (5). En
psiquiatria, muchas entidades son sin-
dromicas. Si bien los sindromes pueden
tener multiples causas, limites vagos y
falta de biomarcadores, también tienen
utilidad clinica.

Se puede aducir en respuesta que
gran parte de la medicina se enfoca en
entidades de base etioldgica especifica,
por ejemplo, la neumonia por virus. La
psiquiatria también tiene enfermedades
especificas, como la psicosis debida a
neurosifilis. Sin embargo, estas excepcio-
nes demuestran la regla. Muchos diag-
noésticos en medicina y psiquiatria refle-
jan el hecho de que los pacientes presen-
tan sintomas abigarrados respaldados por
multiples mecanismos (6). Algunos casos
de hipertension, cefalea y depresion se
deben a una sola variante de gen o a otras
fisiopatologias circunscritas; la mayor
parte reflejan multiples influencias.

En segundo lugar, dado que multi-
ples mecanismos desempefian un papel
en la génesis de los signos y sintomas
psiquiatricos, el destacar cualquier crite-
rio de validacion diagndstico especifico,
como «dimensiones conductuales basa-
das en circuitos», tiene ventajas tanto
como desventajas. La ciencia ha progre-
sado desde la descripcion de Hipdcrates
de los «humores» hasta las teorias de las
bases de valencia positiva y negativa de
los neurocircuitos, pero es posible que
de aqui a un siglo los conceptos de cir-
cuito se consideren rudimentarios. Por
otra parte, el constructo de la depresion

52

que esta basado en varios otros criterios
de validacion, puede continuar resonan-
do con eones de descripciones clinicas.

El DSM-5 distingue entre la ansiedad
y los trastornos obsesivos-compulsivos
relacionados en parte con base en los
diferentes neurocircuitos que fundamen-
tan estos trastornos. Sin embargo, tam-
bién hay soélidos razonamientos para
conglomerar estos trastornos sobre la
base de consideraciones como la res-
puesta a los inhibidores de la recaptacion
de serotonina y la psicoterapia cognitiva-
conductual (7). Debemos aceptar que los
sistemas diagndsticos no pueden ser rigi-
dos. Mas bien, los hechos y los valores
deben revalorarse continuamente, para
tratar de optimizar las clasificaciones.

En tercer lugar, dados los multiples
mecanismos subyacentes a las manifesta-
ciones psiquiatricas y las multiples consi-
deraciones relevantes a las decisiones de
tratamiento, debemos tener cautela en
nuestra expectativa de que los criterios
diagnosticos o umbrales finalmente se
basen en dimensiones de la conducta o
marcadores biologicos. Las evaluaciones
simples, como la medicion de la presion
arterial o la exploracion del estado men-
tal en medicina y psiquiatria pueden pro-
porcionar informaciéon importante. Aun
asi, tal informacion es parcial. En medi-
cina y psiquiatria, el decidir con respecto
a si es conveniente y de qué manera inter-
venir necesariamente exige una evalua-
cion compleja de una gama de factores,
entre ellos, comprender la funcion de los
sintomas, su contexto social y los riesgos
frente a las ventajas del tratamiento.

Una serie de factores a veces omiti-
dos por los criticos de la nosologia surge
desde una perspectiva de la salud publi-
ca. Las clasificaciones psiquiatricas se
enfocan en trastornos individuales, en
los que los «endofenotipos» subyacentes
pueden ser relevantes. Sin embargo, pue-
de tener la misma importancia conside-
rar los «exofenotipos», es decir, los
fendmenos sociales, como la violencia
interpersonal, que contribuyen de mane-
ra decisiva a la morbilidad (8). Por otra
parte, las decisiones en torno a los
umbrales para la intervencion psiquiatri-
ca pueden necesitar incluir no solo
hechos sobre los mecanismos neurobio-
logicos subyacentes, sino también consi-
deraciones como la rentabilidad de inter-
venciones especificas.

Dado que el modelo del RDoC
fomenta la investigacion en una amplia

gama de fenomenos y mecanismos, es
dificil ser demasiado critico. Al adoptar
un enfoque transferible que comprende
diferentes niveles de investigacion, el
RDoC bien puede contribuir a avanzar la
medicina personalizada. Aun asi, debe-
mos tener cautela de los testaferros
médicos, como el médico que se fia ini-
camente de pruebas de laboratorio para
determinar diagnodsticos o el especialista
en salud publica que erradica los micro-
organismos patégenos utilizando inter-
venciones simples como el lavado de
manos. No importa cudntos ddlares se
invierta en la neurociencia conductual,
es posible que tengamos que aceptar que
hay escasos biomarcadores diagndsticos
para los trastornos psiquiatricos, y pocas
mallas de mosquito para combatirlos (9).

De hecho, dada la complejidad de la
medicina, la psiquiatria proporciona una
serie de enfoques que vale la pena emu-
lar. En consecuencia, un médico que
atiende a un paciente con cefalea debe
tener la capacidad, después de un interro-
gatorio y una exploracion fisica minucio-
sos, de diagnosticar un sindrome de cefa-
lea especifico. De hecho, la clasificacion
de la cefalea adopta una clasificacion
similar a la del DSM (10). Acto seguido,
basandose en el conocimiento de la neu-
rociencia asi como en otra gama de con-
sideraciones, se puede optar por una u
otra intervencion. Del mismo modo, un
médico que atiende un problema de salud
publica complejo, como el abuso de sus-
tancias, sabe que las causas son comple-
jas, que necesita una serie de respuestas
(y que, al igual que en gran parte de la
psiquiatria, no hay una malla contra mos-
quitos).

En el futuro previsible, un enfoque
integrador del diagndstico y la investiga-
cion en psiquiatria debe incorporar
DSM/ICD, RDoC y una amplia gama de
otros constructos.
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Conservacion de la interfaz clinico-investigador en la era
del RDoC: la persistente necesidad de la caracterizacion
de las poblaciones de estudio de acuerdo con el sistema
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Durante los primeros 35 afios los cli-
nicos e investigadores en Estados Uni-
dos han utilizado basicamente el mismo
sistema diagnostico para fines de des-
cripcion de cuadros sintomaticos de los
pacientes.

El tener definiciones diagndsticas
comunes tanto para la investigacion
como para el ejercicio clinico ha tenido
una serie de ventajas. Ha hecho posible
el traslado de informacion entre la litera-
tura de investigacion clinica cada vez
mayor y el ejercicio clinico. Dado que se
utilizan los mismos criterios para diag-
nosticar a los pacientes en ambos con-
textos, es mas facil transferir los hallaz-
gos de un estudio de investigacion al
diagndstico y tratamiento del siguiente
paciente que se podria atender en un
consultorio. Este enfoque también
garantiza una mayor claridad de comuni-
cacion dentro y entre campos del ejerci-
cio psiquiatrico. Lo que es mas impor-
tante, este enfoque facilita el didlogo
necesario y la influencia mutua entre
profesionales clinicos e investigadores.

Reconociendo la utilidad de los crite-
rios diagnoésticos operacionalizados para
facilitar la comunicacion entre profesio-
nales clinicos e investigadores y mejorar
la fiabilidad de la evaluacion diagndsti-
ca, en 1980 la American Psychiatric
Association adopto los criterios diagnds-
ticos como la pieza central de la clasifi-
cacion del DSM-III. Se esperaba que,
ademas de mejorar la valoracion clinica,

serian ampliamente adoptados en el
ambito de la investigacion.

Ulteriormente, la mayor parte de la
literatura de investigacion psiquiatrica a
partir del DSM-III ha estado coordinada
con las categorias del DSM y por tanto
ha facilitado su aplicacion en el ejerci-
cio clinico. Se esperaba que el refina-
miento iterativo de las series de criterios
diagnosticos a través de los estudios de
validacion sucesiva finalmente dilucida-
ra sus causas subyacentes (1,2). Sin
embargo, pese a afnos de investigacion
intensiva, los investigadores que utili-
zan el paradigma del DSM no han
«logrado identificar un s6lo marcador
fenotipico neurobioldgico para estable-
cer el diagnostico de un trastorno psi-
quiatrico importante» (3, p. 33). Si bien
gran parte de esta falta de éxito refleja la
enorme complejidad y relativa inaccesi-
bilidad del cerebro humano (4), sin duda
un factor importante que contribuye es
el hecho de que las categorias del DSM
son un reflejo insatisfactorio de la natu-
raleza.

Aunque se ha vuelto cada vez mas
evidente para los investigadores en los
ultimos 20 afios que las categorias del
DSM no representan entidades nosologi-
cas validas, la hegemonia atrincherada
del sistema DSM y la naturaleza conser-
vadora de los procesos de revision ha
llevado a los investigadores a verse pre-
sionados para utilizar las categorias del
DSM-IV «a fin de satisfacer a la mayor
parte de los organismos emisores de
becas, revisores y editores de revistas
cientificas y organizadores de congresos
cientificos» (5, p. 156).

Una de las principales metas del pro-
yecto RDoC del National Institute of
Mental Health es liberar al ambito de la
investigacion de los grilletes del sistema
categorico DSM/ICD al proporcionar un
marco de referencia alternativo para lle-
var a cabo la investigacion en términos de
dimensiones de la conducta basadas en
circuitos fundamentales. Dada su funcion
como principal organismo gubernamental
que financia la investigacion psiquiatrica
en Estados Unidos, el NIMH esta singu-
larmente posicionado para incentivar a
los investigadores a adoptar tal marco de
referencia y por tanto es probable que la
mayor parte de la investigacion financia-
da por el NIMH durante el proximo dece-
nio adopte el modelo del RDoC

Aunque esto tiene el potencial de ser
un paso positivo que facilite el desarrollo
de la literatura de investigacion necesa-
ria «para lograr los enfoques nosoldgicos
innovadores en el futuro que estén basa-
dos en genética, otros aspectos de la neu-
robiologia y ciencia conductualy, (6) tie-
ne la posible desventaja de impedir la
capacidad de los profesionales clinicos
para interpretar clinicamente tal investi-
gacion y aplicarla a sus pacientes, cuyos
cuadros clinicos posiblemente continua-
ran en el futuro previsible considerando-
se en términos de las categorias de tipo
DSM/ICD.

De hecho, uno de los impulsos centra-
les del RDoC es desalentar la utilizacion
de los constructos sindromicos del
DSM/ICD por los investigadores en el
disefio de investigacion o en la seleccion
de los sujetos de estudio, excepto hasta
donde sea necesario durante esta «transi-
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cién» en el ambito de la investigacion del
DSM/ICD al RDoC. Como lo sefiala Cuth-
bert, muchos si no es que la mayor parte de
los sintomas que forman la base de la valo-
racion psiquiatrica segiin el DSM y del tra-
tamiento no aparecen en la matriz del
RDoC, lo que imposibilita a los profesio-
nales clinicos relacionar los estudios de
investigacion con temas del RDoC.

Asi que ;qué se puede hacer para
mitigar esta situacion? Aunque en su
articulo Cuthbert una y otra vez analiza
la necesidad de una «transicién» del
DSM/ICD al RDoC y da recomendacio-
nes concretas para la forma en que esto
puede realizarse (por ejemplo, incorpo-
rando «diversas combinaciones de cons-
tructos de RDoC y categorias de trastor-
no del DSM/ICD en los experimentos»),
segtin Cuthbert, tales disefios de investi-
gacion «transicionales se deben conside-
rar mejor como heuristica temporal para
un nimero limitado de estudios».

En vez de considerar la retencion de
elementos del sistema DSM/ICD como
una heuristica que se retirard progresiva-
mente tan pronto como sea posible,
debiera ser una parte necesaria de cual-
quier proyecto de investigacion orienta-

do seglin el RDoC para proporcionar
enlaces o encrucijadas entre el disefio del
RDoC y las clasificaciones del sistema
DSM/ICD. Como minimo, las poblacio-
nes de estudios utilizadas en los protoco-
los con temas del RDoC también debie-
ran describirse en términos de los diag-
nodsticos de DSM-5/ICD-11, si no es por
ninguna otra razoén que proporcionar una
piedra de toque al profesional clinico
para que aprecie los tipos de sujetos
incluidos en el estudio.

Por ejemplo, de acuerdo con Cuth-
bert, un «disefio prototipico del RDoC...
incluiria a sujetos con una amplia gama
de funcionamiento normal a alterado con
respecto a los constructos dimensionales
de interésy». Seria relativamente sencilla
la valoracion diagnostica de estos suje-
tos, no para los fines del disefio experi-
mental sino para caracterizar la pobla-
cion de estudio en términos comprensi-
bles por los profesionales clinicos.

Sélo mediante la construccion expli-
cita de puentes entre los sistemas
DSM/ICD y RDoC puede continuar la
psiquiatria promoviendo algtin nivel de
comunicacion e interaccion entre profe-
sionales clinicos e investigadores.
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RDoC+: tomando seriamente la transferencia
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El articulo de Cuthbert proporciona
una introduccidn ttilmente detallada al
modelo RDoC para asimilar los hallaz-
gos neurocientificos, con el propdsito,
en ultima instancia, de una transferencia
mas eficaz de la investigacion a la prac-
tica (1). En este comentario, daré un
paso atrds con respecto a los detalles
para analizar la teoria que sustenta al
RDoC y las implicaciones de esa teoria
para los objetivos de transferencia del
RDoC.

La teoria que sustenta al RDoC es
que los trastornos mentales son andlo-
gos a los trastornos en otros campos de
la medicina como la cardiologia. Cuth-
bert, por ejemplo, compara las dimen-
siones del RDoC con (la también
dimensional) hipertension (1). Insel,
también, hace referencia a la analogia en
diferentes puntos de su blog en que
introduce el RDoC como Director del
National Institute of Mental Health
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(NIMH). «Imaginense —escribe, hacien-
do alusion especifica a la deficiencia del
DSM de transferir la investigacion a la
practica— decidir que los electrocardio-
gramas no fueran utiles porque muchos
pacientes con dolor toracico no tuviesen
cambios en el ECG» (2).

La implicacion, entonces, es que al
enfocarse en los mecanismos patologi-
cos, el RDoC adopta la analogia con la
medicina mas seriamente que el DSM.
No obstante, la inquietud es que en el
mismo sentido el RDoC corre el riesgo
de descuidar el lado sintomatico de la
teoria. La medicina desde luego se ocu-
pa igualmente de los sintomas y de los
mecanismos subyacentes. Por consi-
guiente, el descuidar cualquier lado de
la teoria, descuidar los sintomas o los
mecanismos, podria resultar igualmente
funesto para la transferencia eficaz de la
investigacion a la practica.

Para ser claros, la inquietud aqui no
es que los sintomas (construidos amplia-
mente) realmente se excluyan del
RDoC. Es cierto, los sintomas especifi-

cos en los cuales se basa el DSM no
estan en el RDoC (1). Sin embargo, «la
conducta observable» se incluy6 en la
breve estrategia original del NIMH; los
sintomas estan cubiertos en el propio
RDoC  respectivamente  mediante
«autoinformes» y «conductay); la psico-
patologia estd anunciada en el titulos del
comentario de Cuthbert; y, como lo indi-
ca Cuthbert (1), «las alteraciones que
los pacientes experimentan en sus
vidas» fueron importantes en el desarro-
llo del modelo del RDoC. Asi que la
inquietud no es que los sintomas se
hayan excluido, sino mas bien que, en
comparaciéon con los mecanismos, el
RDoC corre el riesgo de no tomarlos
con la suficiente seriedad.

En consecuencia, los ejemplos de
Cuthbert -—recompensa, amenaza Yy
memoria (1)— aunque ciertamente mues-
tran la utilidad de la comprension mas
precisa de los sintomas asi como de los
mecanismos cerebrales, todos conside-
ran aspectos relativamente directos de la
subjetividad en comparacion con las
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sutilezas de elementos basicos del tras-
torno mental tales como creencia, per-
cepceiodn, volicion y emocion. Asimismo,
Insel en su alusion a los electrocardio-
gramas, escribe como si la cardiopatia se
diagnosticase clinicamente por el dolor
toracico como tal, en tanto que es especi-
ficamente el dolor anginoso el que es
diagnéstico de cardiopatia, el cual, de
hecho, puede no ocurrir en el toérax sino
en la garganta o en el brazo izquierdo.
De nuevo, Cuthbert es muy consciente
de las complejidades de la subjetividad.
La inquietud es que, en comparacion con
los mecanismos, estas complejidades no
logran introducirse en los encabezamien-
tos del RDoC. Las unidades de analisis
relevantes, de hecho, los «autoinformesy
y las «conductas» —si las listas de instru-
mentos dadas en los informes del semi-
nario de dominios del NIMH representan
alguna guia— se basan considerablemen-
te en cuestionarios y en escalas de eva-
luacion no diferentes en principio de
aquellas en las cuales originalmente se
baso el propio DSM. Asi que, basica-
mente con nada nuevo por el lado de los
sintomas en el RDoC, hay un claro ries-
go de que también, al igual que el DSM,
no logre respaldar la transferencia efecti-
va de la investigacion a la practica (3).
Por otra parte, Cuthbert resalta que
el RDoC es un modelo inclusivo, no
exclusivo. Se medira, dice, «por el
nimero de programas de investigacion
que dejen atras la matriz del RDoC para
desplazarse en direcciones enteramente
nuevas» (1). Desde el punto de vista
cientifico, esta nota promisoria hacia un
RDoC+, como podria llamarse, tal vez
sea la declaracion mas importante del
articulo de Cuthbert. El progreso de la
ciencia, como lo sefialo el filosofo de la
ciencia Karl Popper (4), depende de
integrar conjeturas imaginadas con las
disciplinas de ensayo mediante experi-
mento. La investigacion en ciencias
sociales ha identificado condiciones

similares para la creatividad (5). Es pre-
cisamente esta combinacion vital de
imaginacion y experimento que respal-
dara un RDoC abierto e inclusivo de la
clase que prevé Cuthbert.

Si el RDoC no logra cumplir esta
nota promisoria, no sera por falta de
recursos. Hay una serie variable de nue-
vas ciencias de la mente que se podrian
afiadir al RDoC enfocado en la neuro-
ciencia para obtener un RDoC+ enrique-
cido en sintomas. Entre estas nuevas
ciencias de la mente, en este centenario
de la Psicopatologia General de Karl
Jaspers, ocupa un lugar prominente la
importancia continuada de la fenomeno-
logia (6). Cuthbert tiene razén en des-
cartar la «fenomenologia meramente
descriptiva» (1) del DSM. Sin embargo,
hay otras fenomenologias mas clinica-
mente realistas disponibles para un
RDoC+. Entre estas, «la fenomenologia
naturalizada» (7) conecta la fenomeno-
logia filosofica de una manera imper-
ceptible con todos los recursos de la
ciencia cognitiva, la cual, a su vez,
como claramente lo sabian Cuthbert y
otros que participaron en la planeacion
del RDoC (cita 9 en 1), proporciona un
puente natural a las neurociencias (8).
Por otra parte, estos recursos en conjun-
to respaldan los enfoques computacio-
nales de la psicopatologia (9) que son
directamente conformables a la estruc-
tura dimensional del modelo RDoC y la
«medicina de precision» (1) que preten-
de fomentar.

En su libro Los Primeros Tres Minu-
tos, el fisico teorico galardonado con el
Premio Noébel Stephen Weinberg advier-
te que en la ciencia «nuestro error no es
que tomemos muy seriamente nuestras
teorias, sino lo que hacemos para no dar-
les la suficiente seriedad» (10). Al ree-
quilibrar los sintomas con los mecanis-
mos, el RDoC adopta con mas seriedad
que el DSM la analogia entre los trastor-
nos mentales y los trastornos en otros

campos de la medicina, como la cardio-
logia. Tomar la analogia con la suficiente
seriedad para la transferencia satisfacto-
ria de la investigacion a la practica signi-
fica afiadir al RDoC los recursos de las
nuevas ciencias de la mente.
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Combinacion de psicoterapia con medicacion
antidepresiva en la depresion y los trastornos por ansiedad:
un metaanalisis
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Llevamos a cabo un metaandlisis de estudios aleatorizados en los cuales se compararon los efectos del tratamiento con medicacion antidepresiva y los efectos de
la farmacoterapia y la psicoterapia combinadas en adultos con un diagnoéstico de trastorno depresivo o trastorno por ansiedad. Un total de 52 estudios (con 3.623
pacientes) cumplieron los criterios de inclusion, 32 sobre trastornos depresivos y 21 sobre trastornos por ansiedad (uno que analizé tanto el trastorno depresivo
como el trastorno por ansiedad). La diferencia global entre la farmacoterapia y el tratamiento combinado fue g de Hedges = 0,43 (95% CI: 0,31-0,56), que indico
un efecto moderadamente considerable y una diferencia clinicamente significativa a favor del tratamiento combinado, lo cual corresponde a un numero de
pacientes que es necesario tratar (NNT) de 4,20. Hubo evidencia suficiente indicativa de que el tratamiento combinado es mejor para la depresion mayor; el tras-
torno por panico y el trastorno obsesivo compulsivo (OCD). Los efectos del tratamiento combinado en comparacion con placebo solo fueron alrededor de dos tan-
tos mayores que los de la farmacoterapia en comparacion con solo placebo, lo que subraya la ventaja clinica del tratamiento combinado. Los resultados también
indican que los efectos de la farmacoterapia y los de la psicoterapia en gran parte son independientes entre si y ambos contribuyen en grado aproximadamente
similar a los efectos del tratamiento combinado. Llegamos a la conclusion de que el tratamiento combinado al parecer es mas eficaz que el tratamiento con medi-
cacion antidepresiva sélo en la depresion mayor, el trastorno por panico y el OCD. Estos efectos persisten potentes y significativos hasta dos arios después del tra-
tamiento. La monoterapia con medicacion psicoactiva pueden no constituir un tratamiento optimo para los trastornos mentales comunes.

Palabras clave: Tratamiento combinado, psicoterapia, medicacion antidepresiva, trastornos depresivos, trastornos por ansiedad, distimia, trastorno obsesivo-

compulsivo, metaanalisis.

(World Psychiatry 2014;13:56—67)

Los trastornos por ansiedad y depresivos tienen una gran
prevalencia (1,2) y conllevan una pérdida considerable de la
calidad de vida para los pacientes y sus familiares (3,4), altos
grados de utilizacion de servicios, costos econdomicos conside-
rables (5-7) y una morbilidad importante para la salud publica
(8). Se dispone de tratamientos eficaces para estos trastornos,
entre ellos, varios tipos de psicoterapia y medicacion antide-
presiva (9-11). Aunque la psicoterapia y los antidepresivos tie-
nen mas o menos la misma eficacia en casi todos los trastornos
por ansiedad y depresivos (12), hay ciertos datos que indican
que los tratamientos combinados pueden ser mas eficaces que
cada uno de ellos por separado (13-15). Sin embargo, al mismo
tiempo, una proporcion creciente de pacientes con trastornos
mentales en la década pasada recibieron medicacion psicoacti-
va sin psicoterapia (16,17). Por consiguiente, es importante
analizar si esto tiene efectos negativos sobre la calidad de la
atencion.

Llevamos a cabo un metaanalisis de estudios en que se
compara la farmacoterapia sola con la psicoterapia y la farma-
coterapia combinadas. Aunque en algunos metaanalisis previos
se ha analizado esta cuestion, todos estos estuvieron dirigidos a
un trastorno, sobre todo la depresion (13-15) y el panico
(18,19). Para algunos de estos trastornos —por ejemplo, el tras-
torno por ansiedad social (SAD) y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo (OCD)- se han llevado a cabo varios estudios prima-
rios, pero éstos atin no se han integrado en los metaanalisis. Por
tanto, el objetivo principal de este estudio es proporcionar un
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metaanalisis global de los estudios que comparan la medica-
cion antidepresiva con el tratamiento combinado en los trastor-
nos por ansiedad y depresivos. También analizamos si las dife-
rencias entre el tratamiento combinado y el placebo solamente
eran mayores que las observadas entre el tratamiento combina-
do y la farmacoterapia, a fin de determinar la contribucion rela-
tiva de la psicoterapia y la farmacoterapia a los efectos de los
tratamientos combinados.

METODOS
Identificacion y seleccion de estudios

Utilizamos varias estrategias para identificar estudios rele-
vantes. Efectuamos una busqueda en cuatro bases de datos
bibliograficas importantes (PubMed, PsycInfo, Embase y la
base de datos de estudios aleatorizados de Cochrane). Primero
llevamos a cabo una cadena de busqueda para la psicoterapia
en la que el texto y las palabras clave indicaban los diferentes
tipos de psicoterapia y tratamientos psicoldgicos. Esta cadena
de bsqueda se combind con cadenas de busqueda que indica-
ban cada uno de los trastornos que incluimos, a saber: depre-
sion mayor; distimia; trastorno por ansiedad generalizada
(GAD); SAD; trastorno por panico; OCD; y trastorno por
estrés postraumatico (PTSD). Limitamos nuestra busqueda a
estudios randomizados controlados. También verificamos las
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Depresion GAD SAD Panico OCD/PTSD Total
Se identificaron 21.729 citas bibliogrdficas mediante la biisqueda en la literatura
Pubmed 3320 547 296 849 91 5103
Cochrane 2988 1309 752 1436 18 6613
PsycInfo 2710 337 246 424 32 3749
Embase 4389 372 661 764 78 6264
Total 13407 2565 1955 3473 329 21729
Después de descartar los duplicados
9860 1562 1228 2032 221 14903
Se verificaron citas bibliogrdficas de metaandlisis previos
42 7 14 26 27 116
l
Se obtuvieron articulos con texto completo
1344 136 247 493 58 2278
Causas de exclusion
Comparacion no correcta 243 49 86 170 29 577
Estudio duplicado 306 32 24 52 5 419
Ningtin diagndstico 165 32 52 112 363
Ningun grupo de control 167 7 39 33 3 249
Ninguna psicoterapia 151 7 1 76 3 238
Otra causa 280 8 41 40 10 379
Total 1312 135 243 483 52 2226
Incluidos en el metaandlisis 32 1 4 10 OCT: 4 52
PTSD: 2

Figura 1. Seleccion e inclusion de estudios. GAD, trastorno por ansiedad generalizada; OCD, trastorno obsesivo-compulsivo; PTSD, trastorno

por estrés postraumatico; SAD, trastorno por ansiedad social.

referencias de 116 metaanalisis previos de tratamientos psico-
logicos de estos trastornos (Figura 1).

Incluimos estudios randomizados en los cuales los efectos
del tratamiento con medicacion antidepresiva se compararon
con los efectos de la medicacion antidepresiva combinada y el
tratamiento psicologico en adultos con un trastorno depresivo,
panico con o sin agorafobia, GAD, SAD, OCD o PTSD. Sélo
se incluyeron estudios en los cuales los participantes cumplian
los criterios diagndsticos para el trastorno segiin una entrevista
diagnostica —como la Entrevista Clinica Estructurada para el
DSM-IV —Trastornos del Eje I (SCID-I)—, la Entrevista Diag-
noéstica Internacional Compuesta (CIDI) o la Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). Se excluyeron los
estudios sobre pacientes hospitalizados, adolescentes y nifios
(menores de 18 afios de edad). También excluimos estudios de
mantenimiento, dirigidos a personas que ya se habian restable-
cido o que se habian restablecido parcialmente después de un
tratamiento previo. Se consideraron para incluir estudios en
inglés, aleman, espafiol y holandés.

Evaluacion de la calidad y extraccion de datos

Evaluamos la validez de los estudios incluido utilizando la
herramienta de evaluacion de «riesgo de sesgo» elaborada por
la Cochrane Collaboration (20). Este instrumento evaltia posi-
bles fuentes de sesgo en los estudios randomizados, entre ellos
la generacion adecuada de la secuencia de asignacion; el ocul-
tamiento de la asignacion a las categorias; la prevencion del
conocimiento de la intervencidn asignada (enmascaramiento
de asesores); y el manejar datos de variables incompletos (esto
se evalud como positivo cuando se llevaron a cabo analisis por
intencion de tratar, lo que significa que todos los pacientes dis-
tribuidos de manera aleatoria se incluyeron en los analisis. La
evaluacion de la validez de los estudios incluidos fue realizada
por dos investigadores independientes y los desacuerdos se
resolvieron mediante el debate.

También codificamos las caracteristicas de los participantes
(trastorno; método de reclutamiento; grupo elegido como obje-
tivo); tipo de antidepresivo que se utilizo (inhibidor selectivo
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de la recaptacion de serotonina, SSRI; antidepresivo triciclico,
TCA; inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenali-
na, SNRI; inhibidor de la monoamina oxidasa, MAOI; otro tra-
tamiento o tratamiento manualizado que comprendid varios
antidepresivos); y caracteristicas de las psicoterapias (formato,
numero de sesiones y tipo de psicoterapia). Los tipos de psico-
terapia que distinguimos fueron psicoterapia cognitiva conduc-
tual (CBT), psicoterapia interpersonal (IPT) y otros. Dado que
la mayor parte de las CBT utilizaron una mezcla de diferentes
técnicas, las agrupamos en una gran familia de CBT. Califica-
mos un tratamiento como CBT cuando incluia reestructuracion
cognitiva o un enfoque conductual (como exposicion y preven-
cion de la respuesta). Cuando en un tratamiento se utilizé una
mezcla de CBT e IPT, lo evaluamos como «otros», junto con
otros métodos terapéuticos (como terapias psicodindmicas).

Metaanalisis

Para cada comparacion entre una farmacoterapia y un gru-
po con tratamiento combinado, se calculd la magnitud del efec-
to que indicaba la diferencia entre los dos grupos en la prueba
(g de Hedges). Las magnitudes de efecto se calcularon sustra-
yendo (en la posprueba) la puntuacion promedio del grupo de
farmacoterapia de la puntuacion promedio del grupo con trata-
miento combinado, y dividendo el resultado entre la desviacion
estandar combinada. Dado que algunos estudios tuvieron mag-
nitudes de muestra relativamente pequeiias, efectuamos el ajus-
te con respecto a la magnitud del efecto para el sesgo de mues-
tra pequefia (21). En los calculos de las magnitudes de efecto
en estudios dirigidos a los pacientes con trastornos depresivos,
utilizamos sélo los instrumentos que explicitamente median
sintomas de presion. En estudios en los que se analizaron tras-
tornos por ansiedad, utilizamos sélo instrumentos que explici-
tamente median sintomas de ansiedad. Si se utilizo mas de una
medida, se calculd la media de las magnitudes de efecto, de
manera que cada estudio proporcioné sélo una magnitud de
efecto. Si no se comunicaron las medias y las desviaciones
estandar, utilizamos los procedimientos del software Compre-
hensive Meta-Analysis (version 2.2.021) para calcular la mag-
nitud de efecto utilizando variables dicotomicas; y si tampoco
se contd con ninguna de éstas, utilizamos otras estadisticas
(como el valor de la t o el valor de la p). Para calcular la media
combinada de las magnitudes de efecto, utilizamos el software
antes seflalado. Como esperabamos considerable heterogenei-
dad entre los estudios, utilizamos un modelo de combinacion
de efectos aleatorios.

Dado que la media estandarizada de la diferencia (g de
Hedges) no es facil de interpretar desde una perspectiva clini-
ca, transformamos estos valores en el nimero que es necesario
tratar (NNT), utilizando las formulas proporcionadas por Krae-
mer y Kupfer (22). El NNT indica el nimero de pacientes que
es necesario tratar para poder generar un resultado positivo adi-
cional (23).

También calculamos el riesgo relativo (RR) de la desercion
del tratamiento en la farmacoterapia en comparacion con el tra-
tamiento combinado. Para comparar los efectos a largo plazo
de los dos tratamientos, calculamos el RR de tener un resultado
positivo en el seguimiento.

Como una prueba de homogeneidad de las magnitudes de
efecto, calculamos la estadistica de la I, que es un indicador de
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heterogeneidad en los porcentajes. Un valor de 0% indica que
no hay una heterogeneidad observada y valores mayores indi-
can una heterogeneidad creciente, en la que 25% es baja, 50%
es moderada y 75% es una heterogeneidad alta (24). Calcula-
mos los intervalos de confianza del 95% alrededor de la I? (25),
utilizando el método no central basado en la y2 dentro del
modulo Heterogi para el programa Stata (26).

Realizamos analisis por subgrupos de acuerdo con el mode-
lo de efectos mixtos, en el cual los estudios dentro de los sub-
grupos estan combinados con el modelo de efectos aleatorios,
en tanto que las pruebas para las diferencias significativas entre
los subgrupos se llevaron a cabo con el modelo de efectos fijos.
Con respecto a un las variables continuas utilizamos analisis de
metarregresion para evaluar si hubo una relacion significativa
entre la variable continua y la magnitud de efecto, segun se
indico por un valor de la Z y un valor de la p relacionado.

Evaluamos el sesgo de publicacion inspeccionando la grafi-
ca de embudo en las variables primarias y mediante el procedi-
miento de recorte y llenado de Duval y Tweedie (27), el cual
genera una estimacion de la magnitud del efecto después que
se ha tomado en cuenta el sesgo de publicacion. También lleva-
mos a cabo la prueba de Egger del intercepto para cuantificar el
sesgo captado por la grafica de embudo y evaluar si éste era
significativo.

RESULTADOS
Seleccion e inclusion de estudios

Después de analizar un total de 21.729 resumenes (14.903
después de descartar los duplicados), recuperamos 2.278 estu-
dios con texto completo para el analisis adicional. Descartamos
2.226 de los articulos recuperados. En la figura 1 se muestra el
flujograma que describe el proceso de inclusion, al igual que
los motivos para la exclusion. Un total de 52 estudios cumplio
los criterios de inclusion para este metaanalisis (28-79). En la
Tabla 1 se comunican algunas caracteristicas de los estudios
que se incluyeron.

Caracteristicas de los estudios incluidos

En los 52 estudios participaron 3.623 pacientes (1.767 en
las categorias de tratamiento combinado y 1.856 en las catego-
rias de solo farmacoterapia. Treinta y dos estudios estuvieron
dirigidos a los trastornos depresivos (22 sobre depresion
mayor, incluido uno que se dirigi6 a pacientes con depresion
mayor y también OCD; 5 con distimia; y 5 con trastornos afec-
tivos mixtos) y 21 a trastornos por ansiedad (10 con trastorno
por panico con o sin agorafobia; 4 a OCD; 4 a SAD; 2 a PTSD
y 1 a GAD). La mayor parte de los estudios (n = 32) incorpor6
a pacientes exclusivamente de muestras clinicas, y se dirigie-
ron a adultos en general en vez de a una poblacién mas especi-
fica (como adultos mayor o pacientes con un trastorno somati-
co concomitante).

La mayor parte de las psicoterapias pertenecian a la familia
de las terapias cognitivas y conductuales, en tanto que nueve
estudios analizaron la IPT y los 10 restantes analizaron otros
tratamientos (incluidas las terapias psicodinamicas). El nimero
de sesiones de tratamiento fluctué de 5 a 56 y la mayor parte de
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Tabla 1. Algunas caracteristicas de los estudios en que se comparan tratamiento con medicacion antidepresiva y tratamiento combinado a base

de psicoterapia y medicacion

Estudio Trastorno Psicoterapia Medicacion Ncom Nmed Calidad* Pais

Azhar (28) PAN CBT SSRI 17 17 - Otro

Barlow et al (29) PAN CBT TCA 65 83 —— 4+ EE.UU.
Bellack et al (30) Mood Other TCA 17 18 ——t- EE.UU.
Bellino et al (31) MDD IPT SSRI 16 16 ——+- Europa
Berger et al (32) PAN Other SSRI 35 38 -——— Europa
Blackburn et al (33) MDD CBT TCA 22 20 ——— EE.UU.
Blanco et al (34) SAD CBT MAOI 32 35 ++++ EE.UU.
Blom et al (35) MDD IPT SNRI 33 30 ——++ Europa
Blombhoff et al (36) SAD BT SSRI 98 95 ++++ Europa
Browne et al (37) DYS IPT SSRI 122 117 +++- Canada
Burnand et al (38) MDD DYN TCA 33 38 ——+- Europa
Crits-Christoph et al (39) GAD CBT SNRI 17 24 ——+ - EE.UU.
Davidson et al (40) SAD CBT SSRI 42 39 ++++ EE.UU.
De Jonghe et al (41) MDD DYN Prot/Other 83 84 ——++ Europa
De Mello et al (42) DYS IPT MAOI 11 13 ——+- Otro

Dozois et al (43) MDD CBT Prot/Other 21 21 -t Canada
Finkenzeller et al (44) MDD IPT SSRI 23 24 +—++ Europa
Foa et al (45) OCD BT TCA 19 27 ——t- EE.UU.
Hautzinger et al (46) Mood CBT TCA 32 24 ——++ Europa
Hellerstein et al (47) DYS Other SSRI 18 17 -———+ EE.UU.
Hollon et al (48) MDD CBT TCA 25 57 ——++ EE.UU.
Hsiao et al (49) MDD Other Prot/Other 24 26 +—++ Otro

Keller et al (50) MDD Other SNRI 226 220 +4+++ USA

King et al (51) PAN CBT Prot/Other 25 25 —++- Otro

Koszycki et al (52) PAN CBT SSRI 59 62 ++++ Canada
Lesperance et al (53) MDD IPT SSRI 67 75 ++++ Canada
Loerch et al (54) PAN CBT MAOI 14 16 ——++ Europa
Lynch et al (55) MDD Other Prot/Other 15 16 - EE.UU.
Macaskill & Macaskill (56) MDD CBT TCA 9 9 - Europa
Maina et al (57) MDD, OCD DYN SSRI 25 29 ++++ Europa
Markowitz et al (58) DYS IPT SSRI 21 24 ++++ EE.UU.
Misri et al (59) Mood CBT SSRI 19 16 +—++ Canada
Mitchell et al (60) Mood Other Prot/Other 45 53 ——— EE.UU.
Murphy et al (61) MDD CBT TCA 22 24 -t EE.UU.
Mynors-Wallis et al (62) MDD PST SSRI 35 36 ++++ Europa
Naeem et al (63) MDD CBT SSRI 17 17 +4+++ Otro

Otto et al (64) PTSD CBT SSRI 5 5 ——— EE.UU.
Prasko et al (65) SAD CBT MAOI 22 20 ——+- Europa
Ravindran et al (66) DYS CBT SSRI 24 22 +++— Canada
Reynolds et al (67) MDD IPT TCA 16 25 ——++ EE.UU.
Rothbaum et al (68) PTSD BT SSRI 34 31 ——++ EE.UU.
Shamsaei et al (69) MDD CBT SSRI 40 40 +—+— Otro

Shareh et al (70) OCD CBT SSRI 6 6 ——— Otro

Sharp et al (71) PAN CBT SSRI 29 29 ——— Europa
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Tabla 1. Algunas caracteristicas de los estudios en que se comparan tratamiento con medicacion antidepresiva y tratamiento combinado a base

de psicoterapia y medicacion (continuar)

Estudio Trastorno Psicoterapia Medicacion Ncom Nmed Calidad* Pais

Sirey et al (72) MDD Other Prot/Other 21 24 -——++ EE.UU.
Spinhoven et al (73) PAN CBT SSRI 20 19 -——— Europa
Tenneij et al (74) OCD BT Prot/Other 34 46 ——++ Europa
Thompson et al (75) MDD CBT TCA 36 33 ———+ EE.UU.
van Apeldoorn et al (76) PAN CBT Prot/Other 36 37 +4+++ Europa
Weissman et al (77) MDD IPT TCA 23 20 ——t+- EE.UU.
Wiborg & Dahl (78) PAN DYN TCA 20 20 ++++ Europa
Wiles et al (79) Mood CBT Prot/Other 14 11 ++++ Europa

* Se utiliza un signo positivo o negativo para cuatro criterios de calidad: secuencia de asignacion, ocultamiento de la asignacion a las categorias,

enmascaramiento de asesores y analisis por intencion de tratar

BT, terapia conductual; CBT, psicoterapia cognitiva conductual; DYN, psicoterapia dindmica; DY'S, trastorno distimico; GAD, trastorno por ansiedad
generalizada; IPT, psicoterapia interpersonal; MAOI, inhibidor de la monoamina oxidasa; MDD, trastorno depresivo mayor; Mood, trastorno afectivo
mixto; Ncom, nimero de pacientes en la categoria de tratamiento combinado; Nmed, niimero de pacientes en la categoria de farmacoterapia; OCD,
trastorno obsesivo-compulsivo; PAN, trastorno por panico con o sin agorafobia; Prot/otros, otro tratamiento antidepresivo o protocolizado con antide-
presivos; PST, psicoterapia de solucion de problemas; PTSD, trastorno por estrés postraumatico; SAD, trastorno por ansiedad social; SNRI, inhibidor
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; SSRI, inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; TCA, antidepresivo triciclico.

las terapias (n = 36) consistieron en 10 a 20 sesiones. Los anti-
depresivos que se analizaron en los estudios fueron SSRI (n =
22), TCA (n=13), SNRI (n =3), MAOI (n =4) y protocolos de
tratamiento con diferentes tipos de medicacion antidepresiva (n
=10).

Casi todos los estudios se llevaron a cabo en Estados Uni-
dos (n =20), o Europa (n = 19). Dos estudios fueron publica-
dos en aleman y los restantes en inglés.

Evaluacion de la calidad

La calidad de los estudios fue variable (Tabla 1). En 21
estudios se comunico una generacion de secuencia adecuada,
no asi en los otros 31. Diecinueve estudios comunicaron la
asignacion a categorias por una tercera parte independiente.
Treinta y nueve estudios comunicaron enmascaramiento de los
evaluadores con respecto a las variables o utilizaron sélo resul-
tados autonotificados, en tanto que 13 no comunicaron enmas-
caramiento. En 31 estudios se efectud analisis por intencion de
tratar (se analizd una puntuacion postratamiento para cada
paciente aun cuando se tuviese que realizar la Gltima observa-
cion considerada antes de la desercion o que la puntuacion se
estimase a partir de las trayectorias de respuesta mas tempra-
na). Trece estudios cumplieron los cuatro criterios de calidad,
otros seis estudios cumplieron tres criterios, en tanto que los 33
restantes cumplieron dos criterios 0 menos.

Efectos del tratamiento combinado frente a
solo antidepresivos

La media global de la magnitud de efecto que indica la dife-
rencia entre s6lo farmacoterapia y el tratamiento combinado a
base de farmacoterapia mas psicoterapia en la posprueba para
todos los estudios fue 0,43 (IC del 95%: 0,31-0,56) a favor del
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tratamiento combinado. Esto se corresponde con un NNT de
4,20. La heterogeneidad fue moderada a alta (I = 64; IC del
95%: 52-73). Después de excluir tres posibles resultados atipi-
cos con magnitudes de efecto considerablemente grandes (g >
1,5; Tabla 2), la magnitud de efecto fue un poco mas pequeiia
(g=0,37; IC del 95%: 0,27-0,47; NNT = 4,85), pero la hetero-
geneidad se redujo a un grado moderado (1> = 48). En la Tabla
2 se comunican los resultados de estos analisis. En la Figura 2
se muestra una grafica de bosque de los estudios y sus magni-
tudes de efecto.

Por lo que respecta a los trastornos especificos, identifica-
mos evidencia de que el tratamiento combinado era mas eficaz
que solo la farmacoterapia mayor (g = 0,43; IC del 95%: 0,29-
0,57; NNT = 4,20), trastorno por panico (g = 0,54; IC del 95%:
0,25-0,82; NNT = 3,36), y OCD (g = 0,70; IC del 95%: 0,14-
1,25; NNT = 2,63). También descubrimos algunos indicios de
que el tratamiento combinado puede ser mas eficaz que la far-
macoterapia en el SAD (g=0,32; IC del 95%: 0,01-0,71; NNT
=5,56), aunque esto no fue significativo (p <0,1). Se identifico
evidencia insuficiente para la distimia, el PTSD y el GAD.

La inspeccion de la grafica de embudo y el procedimiento
de recorte y llenado de Duval y Tweedie sefialaron cierto riesgo
de sesgo de publicacidon. Después del ajuste con respecto al
posible sesgo de publicacion, la media global de la magnitud
de efectos se redujo de una g = 0,43 (NNT =4,20) auna g =
0,29 (IC del 95%: 0,15-0,43; NNT = 6,17; nimero de estudios
imputados: 10). La prueba del intercepto de Egger también
indico un sesgo de publicacion significativo (intercepto: 1,33;
IC del 95%: 0,24-2,42; p 0,1).

No encontramos ninguna indicacion de que el tratamiento
combinado produjese una menor desercion del tratamiento que
so6lo la farmacoterapia. El RR para la desercion del tratamiento,
en los 35 estudios en los cuales se dio a conocer la desercion, fue
RR = 0,99 (IC del 95%: 0,95-1,03; I> = 24; IC del 95%: 0-50).
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Tabla 2. Efectos del tratamiento combinado para los trastornos depresivo y por ansiedad del adulto en comparacion con solo medicacion antide-

presiva
Ncomp g CI del 95% 12 ClI del 95% P NNT
Trastornos depresivos y por ansiedad 52 0.43 0.31-0.56 64 52-73 0.81 4.20
Posibles atipicos excluidos (g > 1,5) 49 0.37 0.27-0.47 48 28-63 4.85
Trastornos depresivos 32 0.41 0.28-0.54 50 25-67 0.17 4.39
Depresion mayor 23 0.43 0.29-0.57 30 0-58 4.20
Distimia 5 0.20 -0.21-0.60 0 0-79 8.93
Trastornos depresivos mixtos 5 0.56 0.12-0.99 73 32-89 3.25
Trastornos por ansiedad 21 0.47 0.23-0.71 75 61-84 0.66 3.85
Trastorno por panico 10 0.54 0.25-0.82 82 68-90 3.36
OCD 4 0.70 0.14-1.25 67 5-89 2.63
SAD 4 0.32 -0.01-0.71 65 0-88 5.56
PTSD 2 0.31 -0.39-1.00 0 - 5.75
GAD 1 -0.51 -1.42-0.40 - - (3.55)
Analisis por subgrupos
Medicacion SSRI 22 0.34 0.15-0.53 76 63-84 0.45 5.26
TCA 13 0.46 0.22-0.71 9 0-47 3.91
Otros/protocolo 17 0.51 0.31-0.72 41 0-67 3.55
Reclutamiento Muestras clinicas 32 0.49 0.34-0.64 63 46-75 0.09 3.68
Poblacion 16 0.28 0.08-0.47 45 2-70 6.41
Grupo diana Adulto en general 43 0.44 0.30-0.57 65 51-74 0.89 4.10
Grupo especifico 9 0.41 0.12-0.71 64 27-83 4.39
Tipo de terapia CBT 33 0.51 0.35-0.66 70 58-79 0.20 3.55
IPT 9 0.24 20.05-0.53 32 0-69 7.46
Otro 10 0.37 0.09-0.64 10 0-50 4.85
Numero de sesiones 5-9 11 0.67 0.40-0.93 86 76-91 0.10 2.75
10-12 16 0.24 0.03-0.46 48 8-71 7.46
13-18 18 0.47 0.26-0.67 4 0-52 3.85
>19 7 0.41 0.06-0.76 33 0-72 4.39
Formato de tratamiento Individual 42 0.46 0.32-0.59 68 55-76 0.35 3.91
De grupo 9 0.29 20.02-0.60 40 0-73 6.17
Calificacion de calidad <3 32 0.49 0.33-0.66 62 44-74 0.23 3.68
364 20 0.35 0.16-0.54 67 47-79 5.10

CBT, psicoterapia cognitiva conductual; GAD, trastorno por ansiedad generalizada; IPT, psicoterapia interpersonal; Ncomp, nimero de compa-
raciones; NNT, nimero que es necesario tratar; OCD, trastorno obsesivo-compulsivo; PTSD, trastorno por estrés postraumatico; SAD, trastorno
por ansiedad social; SNRI, inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; SSRI, inhibido selectivo de la recaptacion de serotonina;

TCA, antidepresivo triciclico.

Los analisis por subgrupo no indicaron diferencias signifi-
cativas entre las magnitudes de efecto entre los trastornos
depresivos y por ansiedad entre los diferentes trastornos depre-
sivos (mientras se excluyeran los trastornos por ansiedad) y
entre los diferentes trastornos por ansiedad (mientras se exclu-
yeran los trastornos depresivos) (Tabla 2). Tampoco observa-
mos indicios de que las magnitudes de efecto fuesen diferentes
segun el tipo de medicacion (SSRI; TCA; otro o protocoliza-
do), grupo elegido como objetivo (adultos en general o grupo
diana mas especifico), formato de tratamiento de psicoterapia
(individual o de grupo), tipo de psicoterapia (CBT; IPT; otra),
nimero de sesiones de tratamiento (5-9; 10-12; 13-18; >19); y
calidad de los estudios (cumplimiento de 3 ¢ 4 criterios frente a
menos de 3 criterios). Descubrimos una tendencia (p <0,1) que

indico que la magnitud de efecto puede ser mas alta en las
muestras clinicas (g = 0,49) que en las muestras que incluyeron
pacientes incorporados de la poblacion (g = 0,27).

Analizamos si la gravedad inicial se relaciond con el resul-
tado en los 20 estudios que analizaron los trastornos depresi-
vos. La media de la gravedad inicial segun la escala de Hamil-
ton para la Evaluacion de la Depresion (HAM-D) fue modera-
da en 16 de los 20 estudios (puntuacion 18-24), grave en tres
estudios (puntuacioén >24) y leve en un estudio (puntuacion
<18) (80). En un analisis de metarregresion, no descubrimos
ningln indicio de que la magnitud de efecto de la diferencia
entre la farmacoterapia y el tratamiento combinado se relacio-
nara con la gravedad inicial de la depresion (declive: 0,007; IC
del 95%: 0,022-0,038; p = 0,63).
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Estudio g IC del 95% g(IC del 95%
Azhar (28) 4.06 2.89-2.22 >|
Barlow et al (29) 0.22 -0.10-0.55 -—
Bellack et al (30) 0.04 -0.81-0.89 —
Bellino et al (31) 0.90 0.19-1,61 —
Berger et al (32) -0.31 -1.05-0.43 ]
Blackburn et al (33) 0.71 -0,05-1,46 .
Blanco et al (34) 0,74 0,25-1,23 — R
Blom et al (35) 0,26 -0,23-0,75 —
Blomhoff (36) 0,12 -0,16-0,40 B -
Browne et al (37) -0,07 -0,32-0,18
Burnand et al (38) 0,11 -0,35-0,57
Crits-Christoph et al (39) -0,51 -1,14-0,12 —
Davidson et al (40) -0,09 -0,52-0,35
De Jonghe et al (41) 0,55 0,24-0,86 — B
De Mello et al (42) 0,48 0,31-1,27 1
Dozois et al (43) 0,35 -0,25-0,95 ———
Finkenzeller et al (44) -0,12 -0,65-0,45 —
Foa et al (45) 0,93 0,33-1,54 —a—
Hautzinger et al (46) 0,33 -0,20-0,86 ———
Hellerstein et al (47) 0,52 -0,41-1,45 -
Hollon et al (48) 0,38 -0,09-0,86 ——
Hsiao et al (49) 0,34 -0,21-0,89 ——
Keller et al (50) 0,50 0,31-0,68 -
King et al (51) 0,59 0,03-1,15 ——
Koszycki et al (52) 0,61 0,08-1,14 ——
Lesperance et al (53) 0,13 -0,20-0,46 ——
Loerch et al (54) 0,95 0,21-1,69 —_——
Lynch et al (55) 0,25 -0,51-1,00 ]
Macaskill & Macaskill (56) 1,30 0,32-2,29 -
Maina et al (57) 0,21 -0,32-0,74 ——
Markowitz et al (58) 0,014 -0,54-0,62 i
Misri et al (59) 0,03 -0,71-0,66
Mitchell et al (60) 1,16 0,74-1,59 —
Murphy et al (61) 0,30 -0,27-0,87 —
Mynors-Wallis et al (62) 0,03 -0,43-0,49 ——
Naeem et al (63) 1,36 0,63-2,09 B
Otto et al (64) 0,62 -0,54-1,77 &
Prasko et al (65) 0,65 -0,54-1,77 ——
Ravindran et al (66) 0,38 -0,28-1,04 ]
Reynolds et al (67) 0,30 -0,42-1,01 =
Rothbaum et al (68) 0,19 -0,29-0,67 —
Shamsaei et al (69) 0,83 0,38-1,28 ——
Shareh et al (70) 2,17 0,80-3,55
Sharp et al (71) 0,26 -0,45-0,97 L
Sirey et al (72) 0,68 0,00-1,35 L
Spinhoven et al (73) -0,13 -0,75-0,48 —
Tenneji et al (74) 0,44 -0,01-0,89 —
Thompson et al (75) 0,41 -0,07-0,88 —
van Apeldoorn et al (76) 0,35 -0,11-0,80 L
Weissman et al (77) 0,94 0,01-1,87 &
Wiborg & Dahl (78) 0,78 0,15-1,42 —
Wiles et al (79) 1,82 0,21-3,43 bl
Global 0,43 0,31-0,56 &

-1.00 0.00 1.00 2.00

Figura 2. Efectos de la farmacoterapia en comparacion con el tratamiento combinado a base de farmacoterapia y psicoterapia (g de Hedges).

Tratamiento combinado en comparacion con placebo

En 11 de los 53 estudios, el tratamiento combinado se pudo
comparar con un grupo de control que recibid placebo. Todos
estos estudios también incluyeron una categoria de solo psico-
terapia (con o sin comprimido de placebo), asi como una cate-
goria de solo farmacoterapia. Esto nos permiti6 calcular mag-
nitudes de efecto que indicaban la diferencia entre la farmaco-
terapia y el placebo, la psicoterapia (con o sin comprimido de
placebo) y placebo, asi como entre el tratamiento combinado y
el placebo. Con estas magnitudes de efecto pudimos estimar la
contribucion de la farmacoterapia y la psicoterapia a los efec-
tos del tratamiento combinado.

Los resultados de los analisis se presentan en la Tabla 3. Los
efectos del tratamiento combinado en comparacion con placebo
son considerables (g = 0,74; IC del 95% CI: 0,48-1,01; NNT =
2,50), con una heterogeneidad moderada a alta (I* = 65; IC del
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Tabla 3. Comparaciones directas entre psicoterapia, farmacoterapia,
psicoterapia y farmacoterapia combinadas y placebo en trastornos por
ansiedad y depresivos (g de Hedges)

Ncomp ¢ IC I’ IC NNT
del 95% del 95%
Combinada frente 11 0.74 0.48-1.01 65 33-82 250
a placebo
Farmacoterapia frente 11 0.37 0.12-0.63 43  0-72 4.85
a combinado
Farmacoterapia frente 11 0.35 0.21-049 0 0-60 5.10
a placebo
Psicoterapia frente 11 0.38 0.16-0.59 53  8-76 4.72
a combinado
Psicoterapia frente 11 037 0.11-0.64 68 41-83 4.85
a placebo

Ncomp, nimero de comparaciones, NNT, niimero que es necesario tratar.
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Tabla 4. Efectos de seguimiento a largo plazo en los estudios incluidos: definiciones de resultados positivos y riesgo relativo asociado a cada

Estudio Variable Seguimiento (meses) RR IC del 95%
Barlow et al (29) Respuesta en CGI 6-8 1.52 1.07-2.16
Barlow et al (29) Respuesta en CGI 9-12 1.39 0.75-2.58
Barlow et al (29) Respuesta en PDSS 6-8 1.52 1.07-2.16
Barlow et al (29) Respuesta en PDSS 9-12 1.31 0.69-2.45
Bellack et al (30) <10 en BDI + HAMD 6-8 1.30 0.53-3.16
Blanco et al (34) Remision 3-5 2.07 1.08-3.96
Blanco et al (34) Respuesta 3-5 1.61 1.09-2.37
Hautzinger et al (46) Respuesta 9-12 1.91 1.07-3.39
Hellerstein et al (47) Remision 3-5 0.62 0.23-1.66
Hellerstein et al (47) Respuesta 3-5 1.53 0.74-3.14
Hollon et al (48) Ninguna recaida 9-12 1.87 0.99-3.52
Hollon et al (48) Ninguna recaida 13-24 1.73 0.90-3.32
Keller et al (50) Ninguna recaida 3-5 1.01 0.95-1.08
Loerch et al (54) FQ <10 6-8 1.17 0.79-1.74
Loerch et al (54) FQ >50% de mejoria 6-8 1.17 0.79-1.74
Lynch et al (55) BDI <9 6-8 1.29 0.43-3.88
Lynch et al (55) HAMD <7 6-8 2.35 1.07-5.16
Maina et al (57) Eficacia de CGI 6-8 1.55 0.62-3.86
Maina et al (57) Respuesta en HAMD 6-8 1.16 0.47-2.86
Maina et al (57) Respuesta en YBOCS 6-8 0.77 0.38-1.58
Mitchell et al (60) HAMD <9 3-5 2.08 1.13-3.82
Mitchell et al (60) HAMD <9 9-12 1.76 1.01-3.08
Mitchell et al (60) HAMD <9 13-24 1.42 0.91-2.23
Murphy et al (61) Ninguna recaida 9-12 1.71 0.61-4.80
Mynors-Wallis et al (62) Restablecimiento 9-12 1.18 0.81-1.73
Prasko et al (65) Ninguna recaida 3-5 1.62 0.89-2.95
Prasko et al (65) Ninguna recaida 9-12 2.16 0.81-5.77
Prasko et al (65) Ninguna recaida 13-24 1.94 0.71-5.31
Reynolds et al (67) Ninguna recaida 3-5 9.58 2.09-43.94
Sharp et al (71) FQ-AG: cambio clinicamente significativo 6-8 1.60 0.88-2.91
Sharp et al (71) HAMA: cambio clinicamente significativo 6-8 1.64 0.95-2.82
Sharp et al (71) SRT: cambio clinicamente significativo 6-8 2.50 0.88-7.07
van Apeldoorn et al (76) Remision 6-8 1.48 0.63-3.47
van Apeldoorn et al (76) Remision 9-12 1.93 0.87-4.27
Wiborg & Dahl (78) Ninguna recaida segun DSM 9-12 3.20 1.45-7.05
Wiborg & Dahl (78) Remision 9-12 3.20 1.45-7.05

BDI, Inventario de Beck de la Depresion; CGI, Impresion Clinica Global; FQ, Cuestionario de Temor; FQ-AG, Cuestionario de Temor, Subesca-
la Agorafobia; HAMA, Escala de Hamilton para Evaluacion de la Ansiedad; HAMD, Escala de Hamilton para Evaluacion de la Depresion;
PDSS, Escala de Deteccion de Depresion Posparto; RR, riesgo relativo; SRT, Escala de Evaluacion de Sintomas de Kellner y Sheffield; YBOCS,

Escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown

95%: 33-82). En estos 11 estudios, la magnitud de efecto de la
farmacoterapia en comparacion con placebo fue g = 0,35 (IC
del 95%: 0,21-0,49) y la de la psicoterapia en comparacion con
placebo fue g = 0,37 (IC del 95%: 0,11-0,64). Esto parece indi-
car que los efectos de la psicoterapia y los de la farmacoterapia
en gran parte son independientes entre si y cada uno afiade alre-

dedor del 50% a los efectos globales del tratamiento combina-
do. La independencia de los efectos de las dos clases de trata-
mientos es respaldada también por las magnitudes de efecto de
la farmacoterapia en contraposicion con las del tratamiento
combinado (g = 0,37 en esta muestra) y las de la psicoterapia en
comparacion con las del tratamiento combinado (g = 0,38).
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Tabla 5. Efectos a largo plazo del tratamiento combinado de ansiedad
y trastornos depresivos en comparacion con sélo medicacion antide-
presiva: riesgo relativo de tener un resultado positivo

Ncomp ¢ IC I IC NNT
del 95% del 95%
3 a 5 meses después 6 1.60 1.03-2.48 75 43-89 341
de terminar el tto.
6 a 8 meses después 7 140 1.13-1.73 0 0-71 6.90
de terminar el tto.
9 a 12 meses después 10 1.51 1.25-1.84 13 0-56 4.52
de terminar el tto.
13 a 24 meses después 4 1.49 1.12-1.98 0 0-854.35
de terminar el tto.
Todos los resultados 19 1.48 1.23-1.78 55 25-73  4.29

a largo plazo
combinados

Ncomp, nimero de comparaciones, NNT, nlimero que es necesario
tratar.

Diferencias a largo plazo entre la farmacoterapia
y el tratamiento combinado

Las diferencias a largo plazo entre la farmacoterapia y el
tratamiento combinado fueron comunicadas en 19 estudios,
con periodos de seguimiento que variaron entre tres y 24
meses. Dado que fueron diferentes las formas en que se defi-
nieron los resultados positivos entre los estudios, hemos comu-
nicado la definicion de un resultado positivo para cada uno de
los puntos de seguimiento en la Tabla 4.

El RR de tener un resultado positivo para todos los periodos
de seguimiento en conjunto fue 1,48 (IC del 95%: 1,23-1,78;
NNT = 4,29), y el RR fluctudé de 1,40 a 1,51 (NNT: 3,41 a
6,90) para los cuatro periodos de seguimiento que distingui-
mos. En cada uno de los cuatro periodos de seguimiento, el tra-
tamiento combinado fue significativamente mas eficaz que
solo la farmacoterapia (Tabla 5).

DISCUSION

En este metaanalisis identificamos evidencia clara de que el
tratamiento combinado con psicoterapia y medicacion antide-
presiva es mas eficaz que el tratamiento a base s6lo de medica-
cion antidepresiva. Esta diferencia fue significativa para la
depresion mayor, el trastorno por panico y el OCD. Una ten-
dencia indic6 posibles efectos superiores en el SAD. No obser-
vamos suficiente evidencia para una diferencia significativa en
distimia, PTSD y GAD, pero esto podria deberse al pequefio
numero de estudios y la falta de potencia estadistica asociada
para estos trastornos. Los efectos superiores del tratamiento
combinado se mantuvieron significativos en el seguimiento a
uno a dos afios.

Observamos que los efectos superiores del tratamiento
combinado pueden haberse sobreestimado por el sesgo de
publicacion, lo cual es congruente con las investigaciones pre-
vias sobre farmacoterapia (81) al igual que sobre la psicotera-
pia (82), que muestra evidencia de sesgo de publicacion en los
dos campos. Sin embargo, aun después del ajuste con respecto
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al sesgo de publicacion, la superioridad del tratamiento combi-
nado todavia fue estadisticamente significativa.

También hayamos algunas indicaciones de que la diferencia
entre la farmacoterapia y el tratamiento combinado fue muy
alta en muestras clinicas en comparacion con muestras que fue-
ron (en parte) alistadas de la poblacion. Aunque esta diferencia
fue s6lo marginalmente significativa (p < 0,1), parece indicar
que los pacientes que buscan activamente el tratamiento se
pueden beneficiar mas del tratamiento combinado que las per-
sonas que son alistadas de la poblacion.

La investigacion hasta ahora no ha podido dar respuesta a la
interrogante de cudn considerables son los efectos del trata-
miento combinado en comparacion con so6lo placebo en com-
primidos. Identificamos indicaciones de que los efectos del tra-
tamiento combinado en comparacion con placebo s6lo eran
aproximadamente dos veces mayores que los de la farmacote-
rapia en comparacion con sélo placebo.

Hasta ahora no se ha establecido bien si los efectos de la
farmacoterapia y los de la psicoterapia son complementarios
entre si, si tienen efectos independientes entre si o si los trata-
mientos combinados dan por resultado mayores efectos que la
suma de los dos tratamientos por separado (83,84). El presente
estudio indica que los efectos de la psicoterapia y la farmacote-
rapia pueden ser en gran parte independientes entre si y aditi-
vos, sin interferir entre si mismos, y los dos contribuyen en el
mismo grado a los efectos del tratamiento combinado.

Desde una perspectiva clinica, este estudio parece indicar
que se debe utilizar el tratamiento combinado en mas pacientes
que lo que se utiliza en la actualidad en el ejercicio clinico. La
mayoria de los pacientes reciben farmacoterapia o psicoterapia
(16,17) y s6lo una minoria recibe tratamiento combinado. El
tratamiento combinado se administra sobre todo en los casos
mas graves y cronicos. Nuestros datos parecen indicar que los
efectos superiores del tratamiento combinado no se relacionan
con la gravedad inicial, por lo menos en la depresion. Dado que
los efectos de los dos tratamientos parecen ser en gran parte
independientes entre si, el tratamiento combinado también pue-
de ser util en los casos menos graves.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, no
es posible enmascarar las comparaciones de farmacoterapia
con el tratamiento combinado y esto puede haber introducido
un sesgo en los resultados. En segundo lugar, dado que los
pacientes que se rehusan a tomar antidepresivos pueden no
haber estado dispuestos a incorporarse en los estudios, puede
haber existido un sesgo de muestreo que podria limitar la posi-
bilidad de generalizar estos hallazgos. En tercer lugar, halla-
mos grados considerables de heterogeneidad entre los estudios,
lo cual no es explicable del todo por los analisis de moderador.
Otra limitacion fue el numero relativamente pequeiio de estu-
dios incluidos para algunos trastornos. Una limitacion final es
que consideramos la psicoterapia y la farmacoterapia como tra-
tamientos monoliticos, en tanto que de hecho se utilizaron
varios tratamientos diferentes en los estudios incluidos.

En suma, el presente estudio reveld que el tratamiento com-
binado tiene efectos superiores a los de la farmacoterapia como
modalidad individual, los cuales son significativos y relevantes
hasta los dos afios después del tratamiento. Por consiguiente,
estos resultados respaldan el uso del tratamiento combinado en
los trastornos mentales frecuentes mas que la monoterapia con
medicacion psicoactiva sin psicoterapia.
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Una aplicacion terapéutica del método de muestreo
de experiencia en el tratamiento de la depresion:
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En la depresion, la capacidad para experimentar el afecto positivo en la vida cotidiana pronostica el restablecimiento y reduce las tasas de recaidas. Las interven-
ciones basadas en el método de muestreo de experiencia (ESM-I) son idealmente adecuadas para aclarar patrones personales y contextualizados de afecto positi-
vo. El objetivo de este estudio fue analizar la informacion derivada del ESM afiadida a los patrones personalizados de afecto positivo para determinar si es facti-
ble y util para los pacientes y si da por resultado una reduccion de los sintomas de depresion. Pacientes ambulatorios deprimidos (n = 102) que recibieron trata-
miento farmacologico participaron en un estudio randomizado controlado con tres grupos: un grupo experimental que recibio retroalimentacion derivada del
ESM arniadida, un grupo seudoexperimental que participo en el ESM pero que no recibio retroalimentacion y un grupo de control. El grupo experimental participo
en un procedimiento de ESM (tres dias por semana durante un periodo de seis semanas) utilizando una Palmtop. Este grupo recibio informacion normalizada
cada semana sobre patrones personalizados de afecto positivo. Se obtuvieron las puntuaciones de la Escala de Hamilton para la Evaluacion de la Depresion — 17
(HDRS) y del Inventario de Sintomas Depresivos (IDS) antes y después de la intervencion. Durante un periodo de seguimiento de seis meses, se llevaron a cabo
cinco evaluaciones con HDRS e IDS. La retroalimentacion derivada del ESM ariadida dio por resultado una disminucion mas intensa significativa y clinicamente
relevante de la puntuacion en la HDRS en relacion con el grupo de control (p <0,01; — 5,5 puntos de reduccion en la HDRS a los 6 meses). En comparacion con el
grupo seudoexperimental, una disminucion clinicamente relevante de la puntuacion en la HDRS fue evidente a los 6 meses (B = — 3,6, p = 0,053). Las manifesta-
ciones depresivas autonotificadas (IDS) generaron con el tiempo el mismo patron. La utilizacion de ESM-I se considerd aceptable y la alimentacion proporciona-
da fue facil de comprender. Los pacientes trataron de aplicar en la vida cotidiana recomendaciones de la retroalimentacion derivada del ESM. Estos datos indican
que la eficacia del enfoque farmacologico pasivo tradicional en el tratamiento de la depresion mayor puede intensificarse si se utiliza retroalimentacion del afecto
positivo en la vida cotidiana que se ajuste a la persona.

Palabras clave: Evaluacion momentdanea ecologica, método de muestreo de experiencia, estudio de intervencion, informacion psicologica, trastorno depresivo,

afecto positivo.

(World Psychiatry 2014;13:68-77)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la
depresion es una de las principales causas de discapacidad (1).
El mejorar la eficacia de la farmacoterapia y la psicoterapia se
considera una prioridad. El aumentar el periodo de observacion
de las manifestaciones de depresion a las situaciones externas
al consultorio podria dar por resultado una evaluacion mas
detallada y personalizada de las influencias contextuales sobre
los sintomas y por tanto puede se sumar al efecto de los trata-
mientos existentes.

Se ha demostrado que la autovigilancia, que comprende las
evaluaciones manuales retrospectivas del afecto una vez al dia,
reduce los sintomas depresivos (2-4). Sin embargo, dado que
las autoevaluaciones obtenidas en forma retrospectiva estan
sesgadas por los prejuicios emocionales y cognitivos con-
gruentes con el estado de animo (5), se puede utilizar evalua-
ciones cotidianas prospectivas en el momento para mejorar la
fiabilidad, lo que proporciona una imagen mucho mas detalla-
da de la dinamica de los sintomas depresivos, lo cual puede
ayudar a optimizar las decisiones de tratamiento. Por otra par-
te, las evaluaciones digitales en vez de las manuales ofrecen la
ventaja de que se dispone de inmediato de los datos.

68

La vigilancia prospectiva digitalizada, en el momento, se
suele utilizar en las disciplinas médicas. La vigilancia conti-
nuada, por ejemplo, se utiliza en el tratamiento de la hiperten-
sion y la diabetes (es decir, la presion arterial durante 24 h o la
vigilancia de la glucosa plasmatica). Sin embargo, en el campo
de la salud mental este aspecto aun no se ha explorado. Para las
variables de la salud mental el equivalente a la evaluacion
ambulatoria movil de las variables médicas recientemente ha
estado disponible mediante técnicas electronicas de evaluacion
momentanea. Estas técnicas representan la combinacion del
método de muestreo de la experiencia (ESM) con nuevas
herramientas electronicas como PsyMate (6), que permite el
registro electronico directo de los datos. El ESM consta de eva-
luaciones repetidas de la experiencia afectiva y su contexto en
el flujo de la vida cotidiana (7-9).

Hasta hace poco se ha utilizado el ESM s6lo en contexto de
la investigacion para identificar los patrones y mecanismos de
la psicopatologia momento a momento (10-14). No obstante,
con el advenimiento de los asistentes digitales personales
(PDA) y las aplicaciones basadas en Internet, los datos de la
vida real estan inmediatamente disponibles para los pacientes y
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los cuidadores profesionales. Esto crea la posibilidad de la
intervencion mediante el ESM (ESM-I) que pueden transfor-
mar los patrones dinamicos de la vida real implicitos en confi-
guraciones explicitas, visualizadas y cuantificables, a través de
los cuales los patrones disfuncionales se vuelven modificables.
La ESM-I tiene la ventaja adicional de que facilmente se puede
implementar en la atencion a la salud mental normal y no exige
gran inversion adicional de los profesionales clinicos (6,11).
Por tanto, la ESM-I constituye un nuevo enfoque viable para
mejorar la atencion a la salud mental personalizada y se con-
vertira en una herramienta movil para la salud ampliamente
utilizada en el ejercicio clinico (10-13,15).

Un nuevo e interesante avance es el uso de la autovigilancia
en la vida real con ESM-I en pacientes deprimidos para escla-
recer patrones personalizados de afecto positivo y el contexto
en el cual se experimentan. Multiples estudios recientes (16-
19) han demostrado la importancia del sistema de recompensas
y la experiencia de afecto positivo en la resistencia contra la
depresion. Se demostro que el afecto muy positivo —mas que su
contraparte, el afecto negativo— es decisivo y necesario para
pronosticar el restablecimiento tras la depresion (20-23). Por
otra parte, un estudio randomizado controlado reciente demos-
tréo que la asignaciéon a una intervencion que aumentaba la
experiencia del afecto positivo en la vida real se relacionaba
con una disminucioén importante de los sintomas de depresion
(22). Por tanto, el siguiente paso en el tratamiento de la depre-
sion es analizar si se puede utilizar la autovigilancia como una
intervencion para incrementar la comprension de los patrones
personalizados de afecto positivo. La retroalimentacion perso-
nalizada enfocada en el afecto positivo y su contexto puede
ayudar tanto al paciente como al cuidador profesional en su
btsqueda de oportunidades personalizadas para incrementar la
experiencia de ese afecto, posibilitando asi el restablecimiento
tras la depresion.

Aunque los razonamientos anteriores parecen indicar que la
ESM-I representa un método nuevo con el potencial de mejorar
el tratamiento en la atencion a la salud mental, también es
necesario valorar la factibilidad y la preferencia del paciente.
Existe la necesidad de saber como los pacientes experimentan
este procedimiento y si pueden y estan dispuestos a participar.

Por tanto, los objetivos del presente estudio fueron analizar:
a) si se puede utilizar la informacion personalizada derivada
del ESM, en combinacién con la medicacion antidepresiva
estandar, como un tratamiento afiadido eficaz para los sintomas
depresivos con el proposito de aumentar los recursos de los
pacientes en relacion con la experiencia afectiva positiva; b) si
la ESM-I se considera factible y 1til no por los pacientes.

A nuestro entender, este es el primer estudio randomizado
controlado en que se utiliza ESM como una intervencion tera-
péutica nueva en pacientes deprimidos, con la finalidad de
mejorar el tratamiento personalizado.

METODOS
Participantes y disefio
Paciente ambulatorios deprimidos que acudieron en forma

consecutiva a centros de atencion psiquiatrica que atendian en
zonas de asistencia de las ciudades holandesas de Eindhoven y

Maastricht fueron invitados por sus profesionales sanitarios y
reclutados en el estudio. Ademas, el alistamiento en las mismas
zonas asistenciales también fue realizado independientemente
del contacto con los servicios de atenciéon psiquiatrica y
mediante la distribucion de carteles y volantes en los centros de
atencion a la salud y en los medios locales. El reclutamiento
ocurri6 entre enero de 2010 y febrero de 2012.

Los criterios de inclusion fueron: edad 18 a 65 anos; un
diagnostico de episodio depresivo segin el DSM-IV-TR con
una puntuacion total actual en la Escala de Hamilton para la
Evaluacion de la Depresion — 17 (HDRS) (24) de por lo menos
8 (es decir, por arriba del umbral de remision e incluyendo
estados de depresion residuales); recibir tratamiento farmaco-
logico con antidepresivos o estabilizadores afectivos; capaci-
dad visual adecuada; destrezas en el idioma holandés suficien-
tes; ningun diagnoéstico actual o de un trastorno psicético no
afectivo en el curso de la vida y ningtin episodio hipomaniaco
o mixto en el ultimo mes.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca Médica del Centro Médico de la Universidad de Maastricht.
Se registrd el estudio en el Registro de Estudios Neerlandés
(Identificador: NTR1974).

Se llevo a cabo un estudio randomizado controlado con tres
grupos de tratamiento. Después del inicio, los pacientes fueron
asignados de manera aleatoria al grupo experimental, al seudo-
experimental o al de control. Ademas del tratamiento usual
(TAU), el grupo experimental participd en un procedimiento de
ESM (tres dias a la semana durante un periodo de seis sema-
nas) utilizando una Palmtop. Este grupo recibi6 retroalimenta-
cion normalizada cada semana sobre patrones personalizados
de afecto positivo. Se brindo retroalimentacion tanto al pacien-
te como al profesional de la salud mental. El grupo seudoexpe-
rimental también particip6 en el procedimiento de ESM (tres
dias a la semana durante un periodo de seis semanas) ademas
del TAU, pero sin retroalimentacion. El grupo de control no
recibid ninguna intervencion adicional durante el TAU.

Se estratifico la asignacion aleatoria (cociente de asigna-
cion 1:1:1) de acuerdo con la duracion de la farmacoterapia
antidepresiva (nuevo/cambio frente a mantenimiento, es decir,
recepcion de antidepresivo o medicacion estabilizadora del
afecto durante menos frente a mas de ocho semanas antes de
ingresar en el estudio) y psicoterapia actual (si o no). La
secuencia de asignacion aleatoria en bloques de seis (utilizando
en generador de secuencia de la pagina Web random.org) fue
generada por el primer autor de este articulo. Un asistente de
investigacion independiente redacto el codigo de distribucion
aleatoria en sobres numerados y sellados. Después de concluir
todas las evoluciones iniciales, el entrevistador asign6 a los
participantes a su categoria de tratamiento basandose en el
codigo de distribucion aleatoria en el sobre sellado (que se
abri6 en orden de secuencia). Los entrevistadores no tuvieron
enmascaramiento con respecto a la asignacion de los pacientes
al tratamiento.

Procedimiento

La figura 1 muestro el flujo y el procedimiento de los parti-
cipantes durante todo el estudio. El protocolo del estudio con-
sistio en una entrevista telefonica, una seleccidén, una evalua-
cion inicial (semana 0), un periodo de intervencion de seis
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309 evaluados para elegibilidad

Excluidos, n = 185:
En la seleccion telefonica:
Rechazados, n =119
Excluidos, n = 52

102 distribuidos en forma aleatoria

Otros,n=4
En la seleccién completa:
HDRS<7,n=11
Psicosis no afectiva, n =1
No depresion en SCID, n = 14
Se perdieron antes de la asignacion aleatoria, n =9

mental
32 completaron

33 asignados a grupo experimental
27 completaron
3 completaron parcialmente

36 asignados a grupo seudoexperi-

2 completaron parcialmente

33 asignados a control

3 se retiraron (estudio demasiado
intenso, n = 1; otros, n = 2)

2 se retiraron (estudio demasiado
intenso, n = 1; nunca recibieron
retroalimentacion, n = 1)

|

28 completaron post

26 completaron FU 1
23 completaron FU 2
24 completaron FU 3
26 completaron FU 4
24 completaron FU 5

ANALIZADOS n=33

|

|

32 completaron post

33 completaron FU 1
32 completaron FU 2
31 completaron FU 3
31 completaron FU 4
29 completaron FU 5

30 completaron post

29 completaron FU 1
27 completaron FU 2
26 completaron FU 3
29 completaron FU 4
25 completaron FU 5

ANALIZADOS n =36

ANALIZADOS n=33

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. HDRS, Escala de Hamilton para la Evaluacion de la Depresion -17; SCID, Entrevista Clinica Estructu-
rada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV; post, evaluacion inmediata; FU, evaluacion de seguimiento.

semanas (semanas 1 a 6), una postevaluacion (semana 7) y cin-
co evaluaciones de seguimiento (en las semanas 8, 12, 16, 20,
32). Desde el inicio (semana 0) en adelante, la duracion global
del estudio fue 32 semanas.

El proceso de reclutamiento comenz6 con una breve entre-
vista telefonica realizada por un psicélogo o un psiquiatra para
establecer si posiblemente se cumplia los criterios de inclusion.
Durante la deteccion, se administro la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-1V -Trastornos de Eje I- (SCID-I)
(25), la HDRS y el Inventario de Sintomas de Depresion de 30
apartados (IDS-SR) (26).

La entrevista semiestructurada de la HDRS y el cuestiona-
rio de autonotificacion de IDS, que evaliian la gravedad de los
sintomas depresivos, fueron llenados al inicio, en la posteva-
luacion y en el seguimiento. Se utilizoé el IDS como una medida
que es independiente de la interpretacion del entrevistador. Las
evaluaciones del ESM se llevaron a cabo como parte de la
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valoracidn inicial (semana 0), durante el periodo de interven-
cion de 6 semanas (semanas 1 a 6) y en la postevaluacion
(semana 7). La factibilidad del procedimiento de medicién con
ESM y la conveniencia de la informacion derivada del ESM
sobre el afecto positivo se evaluaron a través de preguntas
especificas, en la que los apartados se calificaron en escalas de
Likert (1 = «definitivamente no» a 7 = «muchoy).

Se llevo a cabo el ESM de acuerdo con los estudios previos
(7,27-29). Se utilizo el recién desarrollado PsyMate, una Palm-
top, para recolectar digitalmente las evaluaciones momentane-
as del afecto positivo de la vida diaria en relaciéon con el con-
texto momentaneo y la actividad. El PsyMate fue programado
para emitir un pitido 10 veces al dia a intervalos aleatorios en
cada uno de 10 bloques de tiempo de 90 min entre las 7.30 y las
22.30. En cada pitido, los participantes utilizaban la PsyMate
para completar digitalmente un cuestionario de pitido breve
que incluia afecto actual (cuatro apartados de afecto positivo y

World Psychiatry (Ed Esp) 12:1



seis apartados de afecto negativo) asi como el contexto actual y
las actividades («actividades de la vida cotidiana», «personas
presentesy, «actividad fisica», y «sucesos»). Los indicadores
de afecto positivo de PsyMate fueron los adjetivos «alegrey,
«satisfechoy, «entusiastay» y «relajado» (22). El afecto negativo
se index6 segun los adjetivos «deprimido», «suspicazy, «cul-
pable», «irritadoy, «triste», «ansioso». Las autoevaluaciones
fueron calificadas en escalas de Likert de 7 puntos (que fluc-
tuaban de 1 = «definitivamente no» a 7 = «muy»). Se dieron
instrucciones a los participantes para que llenaran los cuestio-
narios tras el pitido lo mas pronto posible después del sonido.

Durante la evaluacion inicial de ESM a los 5 dias y la pos-
tevaluacion de ESM a los 5 dias, se generaron 10 cuestionarios
con pitido por dia. Por consiguiente, el numero total de cuestio-
narios con pitido fue 50 tanto para las evaluaciones iniciales
del ESM como las postevaluaciones del ESM. Durante el
periodo de intervencion de 6 semanas, los participantes llena-
ron 10 cuestionarios con pitido al dia durante tres dias consecu-
tivos (10 X 3 X 6 = 180 cuestionarios con pitido).

El procedimiento de ESM se explicd en una sesion intro-
ductoria inicial y se llevé a cabo una practica para garantizar
que los participantes comprendian las preguntas y el dispositi-
vo. Las reuniones informativas para evaluar aspectos de la fac-
tibilidad del procedimiento de ESM con PsyMate se programa-
ron inmediatamente después de la evaluacion inicial de ESM.

Intervencion

El grupo experimental recibié informacion derivada del
ESM normalizada. Las sesiones de retroalimentacion se lleva-
ron a cabo inmediatamente después del procedimiento de ESM
cada semana. En estas sesiones el investigador (un psicologo o
un psiquiatra) proporciond la informacién. La informacion
sobre el estado afectivo momentaneo de los participantes en
contextos de la vida diaria especificos y la relacioén con los sin-
tomas de depresion se envido verbalmente, por escrito y
mediante graficas (figura 2). La informacion mostrd niveles
reales de afecto positivo (la media de los apartados «alegresy,
«satisfechos”, «entusiastas» y «relajados») en el contexto de
las actividades de la vida diaria (figs. 2a y 2b), sucesos y situa-
ciones sociales. La segunda parte de la retroalimentacién mos-
tr6 cambios en el nivel de afecto positivo (fig. 2¢) y el nimero
de manifestaciones de depresion en el curso de la intervencion
de ESM.

La informacion derivada del ESM se dividio en tres modu-
los. En cada mddulo, se afiadié en forma acumulada un nuevo
elemento de informacién. Las primeras sesiones de retroali-
mentacion (1 y 2) se enfocaron en el afecto positivo experi-
mentado durante las actividades. Las sesiones 3 y 4 de retroali-
mentacion se enfocaron ademas en el afecto positivo experi-
mentado después de los sucesos diarios, distinguiendo ente el
afecto experimentado durante los sucesos evaluados con un
locus de control interno por contraposicion a externo. Por 1lti-
mo, las sesiones de retroalimentacion 5 y 6 se enfocaron ade-
mas en el afecto experimentado durante las interacciones
sociales en la vida cotidiana.

La opinion de los participantes sobre los procedimientos de
retroalimentacion se evaluo en la postevaluacion.

El grupo seudoexperimental fue similar en el procedimien-
to al grupo experimental excepto que no se dio retroalimenta-

cion. Para evitar cualquier efecto de duracion diferente de las
sesiones de este grupo se llenaron con una actividad alternativa
(una entrevista con HDRS adicional).

Andlisis estadistico

Se llevaron a cabo analisis estadisticos utilizando STATA
12.1 (30). Los datos tenian una estructura jerarquica, debido a
que multiples evaluaciones de los sintomas depresivos en la
HDRS y el IDS estaban conglomeradas en los pacientes.

En primer lugar, para evaluar la repercusion de la asigna-
cion del tratamiento sobre la evolucion de los sintomas de
depresion, se registrd en una grafica la media de las puntuacio-
nes totales en HDRS en funcion del tiempo (en semanas a par-
tir del inicio hasta el ultimo seguimiento) para cada uno de los
tres grupos. El mejor ajuste provino de un modelo lineal (tiem-
po) para el grupo experimental y de control y un modelo poli-
ndémica (tiempo y tiempo2) para el grupo seudoexperimental.

Enseguida, se utilizo el comando XTMIXED para llevar a
cabo un analisis de regresion multinivel considerando la inter-
accion bidireccional entre el tiempo (en semanas) y la asigna-
cion del tratamiento como efectos fijos, los pacientes como
intercepto aleatorio y un declive aleatorio para el tiempo. La
covarianza se establecié en no estructurada. Se utilizd el
comando LINCOM para calcular los efectos intergrupales esti-
mados. Una diferencia de tres o mas puntos en HDRS se consi-
der6 a priori como clinicamente relevante (31,32).

Los célculos de la potencia utilizando el comando SAMPSI
de STATA (30) se basaron en investigaciones previas (33) y
condujeron a un tamafio de la muestra inicial de 120 con una
potencia de 84% para detectar una diferencia de 3 puntos en la
puntuaciéon en HDRS (31,32). Sin embargo, dado que se exclu-
y6 a muchos participantes, la tasa de inclusion fue mas baja
que la esperada. El ntimero final de pacientes que participo en
el estudio fue 102.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de la muestra
de sujetos que se incluyeron en la deteccion. No hubo diferen-
cias considerables o significativas en las caracteristicas socio-
demograficas entre los grupos, pero en la evaluacion inicial
hubo algunas diferencias en las manifestaciones clinicas. En
comparacion con el grupo seudoexperimental y de control, los
pacientes del grupo experimental utilizaban litio con mas fre-
cuencia y mostraban calificaciones totales mas bajas en HDRS
e IDS (Tabla 1). Las diferencias de grupos en HDRS ¢ IDS o
utilizacion de litio no fueron significativas al inicio (dos sema-
nas después, es decir, inmediatamente antes de iniciar la inter-
vencion) (F(2;98) = 1,00, p =0,37; F(2;98) = 1,52, p=0,22, y
x2(2) = 4,65, p = 0,10, respectivamente).

De los 102 pacientes distribuidos en forma aleatoria, 93
completaron por lo menos una evaluacion en HDRS durante el
periodo de valoracidn postintervencion de aproximadamente
seis meses. No hubo diferencias considerables o significativas
entre los grupos al terminar por lo menos una evaluacion en
HDRS durante este periodo (¥2(2) = 0,93, p = 0,62). Se obtu-
vieron hallazgos similares para la IDS (y2(2) = 0,93, p = 0,62).

De los 69 pacientes asignados al grupo experimental o seu-
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Actividad con relajacion activa Actividad con relajacion pasiva

Haciendo nada o descansando

Hablando

[ 7] Comiendo/bebiendo

[[4] Trabajo/estudio
[ 6 ] Autocuidados

En camino

Bl Actividades domésticas

Actividad con relajacion activa

Actividad con relajacion pasiva

Haciendo nada o descansando

Cantidad de afecto positivo

Trabajo/estudio
Hablando

Autocuidados

Comiendo/bebiendo

En camino

Actividades domésticas

Afecto positivo

1 2 3 4 5

Semanas de periodo de intervencion

Figura 2. Ejemplos de graficas de retroalimentacion. (a) Cantidad de tiempo invertido en diferentes tipos de actividades. (b) Cantidad de afecto
positivo experimentado segun tipo de actividad. (c) Media del grado de afecto positivo durante el periodo de intervencion de 6 semanas.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra de estudio en la seleccion

Total Experimental Pseudo-experimental Controles Parametro
(n=102) (n=33) (n=36) (n=33) de prueba df p

Edad (media = DE) 48.0£10.2 48.7+£10.2 46.7+£9.6 48.9+10.9 x> 52.06 2 0.36
Género sexual (M/F) 46/56 17/16 14/22 15/18 ¥>51.11 2 0.57
Nivel educativo

Bajo 25 6 9 10

Medio 38 12 14 12 x> 51.73 4 0.79

Alto 39 15 13 11
Trabajo de tiempo completo o parcial 35 13 10 12 x> 51.12 2 0.57
Vive con pareja/propia familia 53 18 17 18 x> 50.50 2 0.78
Trastorno bipolar 9 5 2 2 x> 52.43 2 0.39
Comorbilidad del Eje I del DSM-IV 40 12 16 12 x*50.64 2 0.73
Puntuacion total en HDRS (media + DE)  15.8 +4.6 14.1+4.5 162 £4.38 17.0+£4.3 F=3.64 2;99  0.03
Puntuacion total en IDS (media + DE) 36.2+10.4 32.9+10.2 36.4+10.0 39.2+10.5 F=3.19 2;99  0.04
Sintomas en GAF (media + DE) 56.3+7.7 580=+7.5 559+7.6 55.0+7.8 F=1.35 2;95  0.26
Discapacidad en GAF (media + DE) 54.6 +10.9 54.0+10.5 559+11.5 53.9+10.9 F=0.34 2,95 071
Antidepresivo

Inicio/cambio 19 5 6 8 x> 51.04 2 0.66
Mantenimiento 83 28 30 25

Utilizacion actual de benzodiazepinas 30 7 10 13 x> 52.70 2 0.27
Utilizacion actual de antipsicoticos 26 6 8 12 %% 53.18 2 0.24
Utilizacion actual de hipnoticos 22 5 9 8 x> 51.19 2 0.55
Utilizacion actual de litio 11 7 1 3 %% 56.23 2 0.049
Psicoterapia actual 10 4 4 2 x> 50.77 2 0.77

HDRS, Escala de Hamilton para la Evaluacion de la Depresion, IDS, Inventario de Sintomas de Depresion; GAF, Evaluacion Global del Funcio-

namiento

Nivel educativo, bajo: no/primaria/secundaria baja, media: secundaria/vocacional baja, alta: vocacional mas alta/universidad

doexperimental, 59 (85,5%) completaron el periodo experi-
mental de 6 semanas, comprendiendo 6 X 3 de ESM vy seis
sesiones de intervencion correspondientes. No hubo diferen-
cias considerables o significativas en los sintomas de depresion
iniciales entre los pacientes que completaron todo el periodo de
intervencion y los que no lo hicieron (HDRS: B = 0,76, p =
0,72; IDS: B = 1,03, p = 0,80). El nimero promedio de cuestio-
narios con pitido llenados en estos 59 pacientes fue 135,5 +
16,5 de 180, lo que indic6 una tasa de terminacion de 75,3%.
No hubo diferencias significativas entre el grupo experimental
en contraposicion al seudoexperimental en la media del ntime-
ro de cuestionarios con pitido llenados durante todo el periodo
de intervencién (t = 0,91, df = 57, p = 0,18) o el nimero de
pacientes que completaron las seis sesiones de intervencion
(x2(1) = 0,69, p = 0,50). Las sesiones de retroalimentacion
duraron significativamente mas (media: 48,9 + 11,2 min, rango
27-105 min) en comparacion con la sesiones de entrevista seu-
doexperimental (media: 39,5 = 12,9 min, rango 15-90 min) (B
=9,57, p<0,001).

La figura 3 muestra los resultados del analisis de regresion
multinivel de la interaccion entre la asignacion del tratamiento
y el tiempo en las calificaciones en HDRS e IDS. El grupo
experimental demostr6 una disminucioén semanal significativa-
mente mayor en los sintomas de depresion durante todo el
periodo de estudio en comparacion con el grupo de control
(HDRS: B =-0,15, p<0,001; IDS: B=-0,29, p=0,002). Las
comparaciones intergrupales demostraron que la disminucion
de los sintomas depresivos en el grupo experimental en compa-

racion con el grupo de control se volvio significativa en la
semana § (IDS) y 11 (HDRS) y dur6 hasta el final del estudio
(semana 32). Con el tiempo, las diferencias entre el grupo
experimental y el de control se volvieron mas potentes, alcan-
zando una diferencia de puntos en HDRS de —5,5 y una dife-
rencia de puntos en IDS de —13,1 en la semana 32.

El grupo seudoexperimental siguié un patron diferente:
mostré puntuaciones en HDRS e IDS significativamente mas
bajas que el grupo de control, comenzando directamente des-
pués del periodo de intervencion (semana 7). Sin embargo, la
disminucion inicial de los sintomas depresivos no persistid
hasta la ultima evaluacion: después de la semana 26 (HDRS) y
la semana 28 (IDS), la diferencia en los sintomas depresivos
entre el grupo seudoexperimental y el grupo de control ya no
fue significativa (fig. 3). En comparacion con el grupo seudo-
experimental, los pacientes del grupo experimental mostraron
calificaciones en HDRS mas bajas clinicamente relevantes,
definidas a priori como una disminuciéon de 3 o mas puntos
(31,32), al final del estudio (semanas 31 y32) (B=-3,1,p=
0,08 y B=—13,6, p = 0,053, respectivamente).

Los pacientes del grupo de control no demostraron ningun
cambio en las puntuaciones en HDRS e IDS en el curso del
estudio (B=-10,02, p=0,56,y B=0,01, p=0,92, respectiva-
mente).

La Tabla 2 muestra los resultados de la factibilidad estima-
da por el paciente de ESM-I. Los resultados indicaron que el
procedimiento no fue muy estresante con respecto al numero
de pitidos por dia, tiempo para llenar un cuestionario tras el
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Figura 3. Graficas de puntuaciones medias de depresion y lineas previstas en funcion del tiempo. (a) Escala de Hamilton para la Evaluacion de
la Depresion (HDRS). (b) Inventario de Sintomas de Depresion (IDS). POST, postevaluacion inmediata; FU, evaluacion de seguimiento.

pitido o el sonido del pitido. Las instrucciones sobre como uti-
lizar la PsyMate se evaluaron como muy claras. La Tabla 2
muestra los resultados con respecto a las opiniones de los parti-
cipantes sobre la retroalimentacion derivada del ESM, lo que
indica que la retroalimentacion sobre el afecto positivo fue
relativamente facil de comprender. Ademas, los participantes
apreciaron el obtener informacion derivada del ESM vy trataron
de aplicar las recomendaciones de la reatroalimentacion en sus
vidas cotidianas.

DISCUSION

Este estudio muestra que la utilizacion de la técnica de eva-
luacién momentanea afiadida puede ser eficaz como una herra-
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mienta terapéutica que complemente el tratamiento antidepresi-
vo normal. La asignacion a un grupo de intervencion con retroa-
limentacion derivada del ESM sobre el afecto positivo se asocid
con el tiempo a una disminucion lineal de los sintomas depresi-
vos en HDRS que persistio hasta el tltimo seguimiento 6 meses
mas tarde. La diferencia con el grupo seudoexperimental fue
clinicamente relevante y marginalmente significativa.

Aunque se ha recomendado antes la utilizacién de la retroa-
limentacion derivada de ESM en el tratamiento de la depresion
(8,10,11,34,35), el presente estudio es, a nuestro entender, el
primer ensayo randomizado y controlado en el que se analiza
sistematicamente la ESM-I como una herramienta terapéutica
para proporcionar a los pacientes deprimidos una comprension
de los patrones personalizados del afecto positivo. En relacion
con recibir solo tratamiento farmacoldgico pasivo, los pacien-
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Tabla 2. Factibilidad del procedimiento estimada por el paciente y sus opiniones sobre la retroalimentacion

Media (minimo-maximo) DE N (sujetos)
(escala 1-7)
Factibilidad del procedimiento
(Eralegible el texto en la pantalla? 5.8 (2-7) 1.4 102
(Fue dificil encender PsyMate? 5.8 (2-7) 1.4 102
(Fue dificil controlar PsyMate? 1.4 (1-5) 0.8 102
(Fueron claras las instrucciones verbales que recibi6 sobre el empleo de PsyMate? 6.6 (3-7) 0.7 102
(Fueron claras las instrucciones por escrito que recibi6 con la PsyMate? 6.5 (1-7) 1.0 96
(No fueron claras o fueron dificiles las preguntas que respondio en PsyMate? 2.6 (1-6) 1.5 102
(Le resultd algo desagradable o estresante utilizar PsyMate?
(Con respecto al nimero de pitidos por dia? 3.1(1-7) 1.6 102
(Con respecto al tiempo que tardd en dar respuesta a las preguntas tras un solo pitido? 2.5(1-7) 1.5 102
(Con respecto al volumen de los ruidos/sonidos? 2.0 (1-7) 1.5 102
Informacion derivada del ESM
Me resulto facil comprender la explicacion que se me dio con la retroalimentacion 6.1 (4-7) 0.6 25
El investigador pudo responder bien a mis preguntas cuando hubo algo que no entendi 6.4 (6-7) 0.5 24
Me desagrad6 que no se me permitiera obtener las respuestas sobre (ayuda) preguntas 2.3 (1-6) 1.6 22
que se referian a mis problemas especificos
(Le gustaria haber recibido mas asesoria especifica después que recibio la retroalimentacion? 3.2 (1-6) 2.0 25
Aprecié el obtener un resumen de la retroalimentacion 6.2 (5-7) 0.7 25
Me resulto facil comprender el resumen de la retroalimentacion 6.2 (3-7) 0.9 25
Me gusto obtener informacion en forma de graficas 6.5 (4-7) 0.7 24
Me resulto facil comprender la informacion en las graficas 6.3 (3-7) 0.9 25
He tratado de aplicar las recomendaciones de la retroalimentacion en mi vida diaria 5.4 (3-7) 1.1 25
La cantidad de informacion en la retroalimentacion fue exactamente correcta 5.4 4-7) 0.9 25
La duracion del contacto reservado para la retroalimentacion fue exactamente correcta 6.2 (4-7) 0.4 25

tes deprimidos que recibieron informacion adicional sobre
oportunidades personalizadas para el afecto positivo mostraron
una disminucion clinicamente relevante y persistente en los
sintomas de depresion.

Esto podria reflejar una mayor comprension y un cambio
concomitante hacia patrones de conducta que incrementan el
afecto positivo. En contraste, los efectos en el grupo seudoex-
perimental (autovigilancia sin retroalimentacion) no parecieron
persistir. Dado que estos pacientes pueden haber pensado que
estaban recibiendo la intervencion experimental, esto podria
reflejar una respuesta al placebo. Otra conjetura es que estos
hallazgos son resultado de un efecto breve de activacion de la
conducta atribuible a las citas en el consultorio cada semana
durante el periodo de intervencion. Por otra parte, estas consul-
tas, en las cuales los pacientes tenian la oportunidad de com-
partir sus sentimientos de depresion, pueden haberse experi-
mentado como mas apoyadoras que las citas para retroalimen-
tacion experimental, lo que explicaria las reducciones inmedia-
tas mas intensas en los sintomas en este grupo. Por ultimo, aun-
que es una conjetura, el efecto de la autovigilancia continuada
(es decir, sin retroalimentacion derivada de ESM-I) sobre los
sintomas depresivos también puede explicarse por un aumento
de la percatacion emocional momentanea (36). Esto puede con-
vertir al ESM-I en una herramienta interesante para utilizar en
la psicoterapia cognitiva basada en la atencion plena, segtin lo
sefalan Telford, et al (36).

Aunque las intervenciones basadas en las técnicas de eva-
luacion momentanea se han desarrollado para varios trastornos
mentales y conducta que promueven la salud (15,37-43), toda-

via es limitada la implementacion real en la atencion psiquiatri-
ca (12). Son ejemplos las intervenciones dirigidas a practicar
técnicas de reduccion de la ansiedad (39), recordar a los
pacientes que utilicen destrezas previamente aprendidas (43) o
recordar a los pacientes sobre el cumplimiento de la medica-
cion (41). Las intervenciones que proporcionaron esclareci-
mientos derivados de evaluaciones momentaneas fueron des-
arrolladas para el trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad (38) y los ataques de migrana (44).

Los pacientes con depresion leve a grave (45,46) pudieron
y se sintieron motivados para completar mediciones en ESM
durante un periodo mas prolongado (18 dias) y participaron
activamente en su proceso de restablecimiento al tratar de
implementar las recomendaciones derivadas de la retroalimen-
tacion de ESM en su vida cotidiana personal. De manera que
los resultados actuales indican que las intervenciones de ESM
como un tratamiento afiadido pueden ser tanto factibles como
eficaces para los pacientes que sufren trastorno depresivo leve
a grave, incluidos los estados de depresion residual que se aso-
cian a morbilidad importante (47-52).

Una primera limitacion de este estudio es que ni los pacien-
tes ni los investigadores tuvieron enmascaramiento con respec-
to a la asignacion del tratamiento. Si el conocimiento de la
asignacion dio por resultado calificaciones de depresion sesga-
das por el paciente se esperaria, en contraste con los resultados
actuales, que el grupo experimental (en relacion con el grupo
de control) demostrase la mayor disminucion de la depresion
en HDRS en la evaluacion postintervencion. El que los investi-
gadores conocieran la asignacion no dio lugar a evaluaciones
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sesgadas de la depresion en HDRS, pues los analisis que utili-
zaron la escala de depresion de autonotificada del IDS genera-
ron resultados similares. En segundo lugar, aunque demostra-
mos diferencias en magnitud de efecto clinicamente significati-
vas entre el grupo experimental y el seudoexperimental, estas
diferencias no fueron concluyentes segun la alfa habitual. Esto
puede relacionarse con el hecho de que la muestra fue un poco
mas pequefia (n = 102) en comparacion con el tamafio de la
muestra (n = 120) necesario para obtener la potencia de >0,80.
Por ultimo, dado que el mayor tiempo de atencién directa pue-
de reducir las manifestaciones de depresion, la duracion prolo-
gada (aproximadamente 10 min) de las sesiones de retroali-
mentacion pueden haber tenido una influencia en los resulta-
dos. Sin embargo, dada la semejanza entre los dos grupos con
respecto a las evaluaciones de ESM semanales y el contacto
directo semanal subsiguiente con el investigador, es improba-
ble que esto haya tenido una gran repercusion en los resultados.

El empleo de la ESM-I en la atencion psiquidtrica tiene el
potencial de llenar el vacio entre el consultorio del terapeuta y
la vida cotidiana de los pacientes, al llevar la vida cotidiana de
los pacientes al consultorio del terapeuta y crear la oportunidad
para extender el contexto terapéutico a la vida diaria de los
pacientes. Lo ultimo puede lograrse mediante una aplicacion
de la ESM-I interactiva basada en Internet que proporcione
retroalimentacion en el momento con base en patrones indivi-
duales del afecto y la conducta evaluados previamente. Esto
puede aclarar aspectos ttiles especificos de la persona que no
solo favorecen la terapia individualizada sino también el proce-
so diagnostico, la vigilancia del cambio temprano en respuesta
a las alteraciones de la medicacion o la identificacion de patro-
nes afectivos individuales que indican restablecimiento o recai-
das (53). Este enfoque se podria integrar en la psicoterapia cog-
nitiva conductual (54) y puede crear un acceso continuo a la
atencion y provision de la misma. En la actualidad se estan des-
arrollando las aplicaciones de ESM-I interactivas basadas en
Internet y se necesitan estudios para analizar su eficacia del tra-
tamiento asi como su rentabilidad.

Aunque los presentes hallazgos indican que el proporcionar
informacion derivada de ESM a los pacientes deprimidos es
factible y conduce a una disminucion duradera de los sintomas
de depresion, es necesario que se reproduzcan estos resultados.

Agradecimientos

M. Wichers fue apoyado por la Organizacion Neerlandés
para la Investigacion Cientifica (beca VENI niim. 916.76.147).
El estudio fue financiado por el Consejo Holandés de Investi-
gacion en Salud (becas ZON-MW num. 171001002 y
91501003). La herramienta con la cual se llevaron a cabo eva-
luaciones momentaneas (PsyMate) es desarrollada bajo los
auspicios de la oficina de transferencia tecnolégica de la Uni-
versidad de Maastricht, parcialmente apoyada por becas irres-
trictas de Servier and Janssen-Cilag. La investigacion que dio
lugar a estos resultados ha recibido financiacion del Séptimo
Programa Modelo de la Comunidad Europea bajo el acuerdo
de beca Num. HEALTH-F2-2009-241909 (Proyecto EU-GEI).
Los autores agradecen a todos los pacientes por participar y a
todos los centros de salud mental colaboradores por su apoyo
en el reclutamiento de los pacientes. También agradecen a W.
Beuken y T. Driessen por su apoyo administrativo y a P.

76

Hoohn, K. Akkermans, R. Diederen, K. Gielen, M. Hendriks y
E. Pols por su apoyo para la adquisicion de datos. Los primeros
dos autores contribuyeron en igual proporcion a esta investiga-
cion.

Bibliografia

1. World Health Organization. Depression. A global public health
concern. Geneva: World Health Organization, 2012.

2. Dimidjian S, Hollon SD, Dobson KS et al. Randomized trial of
behavioral activation, cognitive therapy, and antidepressant medi-
cation in the acute treatment of adults with major depression. J
Consult Clin Psychol 2006;74:658-70.

3. Fuchs CZ, Rehm LP. A self-control behavior therapy program for
depression. J Consult Clin Psychol 1977;45:206-15.

4. Lewinsohn PM. A behavioral approach to depression, In: Fried-
man RJ, Katz M (eds). The psychology of depression: contempo-
rary theory and research. Oxford: Wiley, 1974:157-78.

5. Koster EHW, De Raedt R, Leyman L et al. Mood-congruent atten-
tion and memory bias in dysphoria: exploring the coherence among
information-processing biases. Behav Res Ther 2010;48: 219-25.

6. Myin-Germeys I, Birchwood M, Kwapil T. From environment to
therapy in psychosis: a real-world momentary assessment appro-
ach. Schizophr Bull 2011;37:244-7.

7. Csikszentmihalyi M, Larson R. Validity and reliability of the
experience-sampling method. J Nerv Ment Dis 1987;175:526-36.

8. aan het Rot M, Hogenelst K, Schoevers RA. Mood disorders in
everyday life: a systematic review of experience sampling and
ecological momentary assessment studies. Clin Psychol Rev
2012;32:510-23.

9. Myin-Germeys I, Oorschot M, Collip D et al. Experience sam-
pling research in psychopathology: opening the black box of daily
life. Psychol Med 2009;39:1533-47.

10. Wichers M, Hartmann JA, Kramer IMA et al. Translating assess-
ments of the film of daily life into person-tailored feedback inter-
ventions in depression. Acta Psychiatr Scand 2011;123:402-3.

11. Wichers M, Simons CJP, Kramer IMA et al. Momentary assess-
ment technology as a tool to help patients with depression help
themselves. Acta Psychiatr Scand 2011;124:262-72.

12. Trull TJ, Ebner-Priemer U. Ambulatory assessment. Annu Rev
Clin Psychol 2013;9:151-76.

13. Trull TJ, Ebner-Priemer UW. Using experience sampling
methods/ecological momentary assessment (ESM/EMA) in clini-
cal assessment and clinical research: introduction to the special
section. Psychol Assess 2009;21:457-62.

14. Thewissen V, Bentall RP, Oorschot M et al. Emotions, self esteem,
and paranoid episodes: an experience sampling study. Br J Clin
Psychol 2011;50:178-95.

15. Heron KE, Smyth JM. Ecological momentary interventions:
incorporating mobile technology into psychosocial and health
behaviour treatments. Br J Health Psychol 2010;15:1-39.

16. Wichers MC, Barge-Schaapveld DQCM, Nicolson NA et al.
Reduced stress-sensitivity or increased reward experience: the
psychological mechanism of response to antidepressant medica-
tion. Neuropsychopharmacology 2009;34:923-31.

17. Wichers M, Peeters F, Geschwind N et al. Unveiling patterns of
affective responses in daily life may improve outcome prediction
in depression: a momentary assessment study. J Affect Disord
2010;124:191-5.

18. Dunn BD. Helping depressed clients reconnect to positive emo-
tion experience: current insights and future directions. Clin Psychol
Psychother 2012;19:326-40.

19. Garland EL, Fredrickson B, Kring AM et al. Upward spirals of
positive emotions counter downward spirals of negativity: insights
from the broaden-and-build theory and affective neuroscience on

World Psychiatry (Ed Esp) 12:1



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

the treatment of emotion dysfunctions and deficits in psychopatho-
logy. Clin Psychol Rev 2010;30:849-64.

Geschwind N, Nicolson NA, Peeters F et al. Early improvement in
positive rather than negative emotion predicts remission from
depression after pharmacotherapy. Eur Neuropsychopharmacol
2011;21:241-7.

Dichter GS, Felder JN, Petty C et al. The effects of psychotherapy
on neural responses to rewards in major depression. Biol Psychiatry
2009;66:886-97.

Geschwind N, Peeters F, Drukker M et al. Mindfulness training
increases momentary positive emotions and reward experience in
adults vulnerable to depression: a randomized controlled trial. J
Consult Clin Psychol 2011;79:618-28.

Fredrickson BL, Cohn MA, Coffey KA et al. Open hearts build
lives: positive emotions, induced through loving-kindness medita-
tion, build consequential personal resources. J Pers Soc Psychol
2008;95:1045.

Hamilton M. A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1960;23:56-62.

First M, Spitzer R, Gibbon M et al. SCID-I. Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I). Washington:
American Psychiatric Press, 1996.

Rush AJ, Gullion CM, Basco MR et al. The Inventory of Depres-
sive Symptomatology (IDS): psychometric properties. Psychol
Med 1996;26:477-86.

Delespaul P. Assessing schizophrenia in daily life: the experience
sampling method. Maastricht: University of Limburg, 1995.
Wichers M, Myin-Germeys I, Jacobs N et al. Genetic risk of
depression and stress-induced negative affect in daily life. BrJ
Psychiatry 2007:218-23.

Myin-Germeys I, van Os J, Schwartz JE et al. Emotional reactivity to
daily life stress in psychosis. Arch Gen Psychiatry 2001;58: 1137-44.
StataCorp. Stata Statistical Software: Release 12. College Station:
Statacorp LP, 2011.

Hegerl U, Mergl R. The clinical significance of antidepressant tre-
atment effects cannot be derived from placebo-verum response
differences. J Psychopharmacol 2010;24:445-8.

NICE. Depression: management of depression in primary and
secondary care. Clinical practice guideline no. 23. London: Natio-
nal Institute for Clinical Excellence, 2004.

Barge-Schaapveld DQ, Nicolson NA. Effects of antidepressant
treatment on the quality of daily life: an experience sampling
study. J Clin Psychiatry 2002;63:477-85.

Palmier-Claus J. The clinical uses of momentary assessment. Acta
Psychiatr Scand 2011;124:241-2.

Ebner-Priemer UW, Trull TJ. Ecological momentary assessment
of mood disorders and mood dysregulation. Psychol Assess 2009;
21:463-75.

Telford C, McCarthy-Jones S, Corcoran R et al. Experience sam-
pling methodology studies of depression: the state of the art.
Psychol Med 2011;42:1119-29.

Hareva DH, Okada H, Kitawaki T et al. Supportive intervention
using a mobile phone in behavior modification. Acta Med Okaya-
ma 2009;63:113-20.

Tryon WW, Tryon GS, Kazlausky T et al. Reducing hyperactivity
with a feedback actigraph: initial findings. Clin Child Psychol
Psychiatry 2006;11:607-17.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Newman MG, Kenardy J, Herman S et al. Comparison of palm-
top-computer-assisted brief cognitive-behavioral treatment to cog-
nitive-behavioral treatment for panic disorder. J Consult Clin
Psychol 1997;65:178-83.

Litt MD, Kadden RM, Kabela-Cormier E. Individualized assess-
ment and treatment program for alcohol dependence: results of
an initial study to train coping skills. Addiction 2009;104:1837-
8.

Granholm E, Ben-Zeev D, Link PC et al. Mobile Assessment and
Treatment for Schizophrenia (MATS): a pilot trial of an interacti-
ve text-messaging intervention for medication adherence, sociali-
zation, and auditory hallucinations. Schizophr Bull 2012;38:414-
25.

Miklowitz DJ, Price J, Holmes EA et al. Facilitated integrated
mood management for adults with bipolar disorder. Bipolar
Disord 2012;14:185-97.

Depp CA, Mausbach B, Granholm E et al. Mobile interventions
for severe mental illness: design and preliminary data from three
approaches. J Nerv Ment Dis 2010;198:715-21.

Sorbi MJ, Mak SB, Houtveen JH et al. Mobile web-based monito-
ring and coaching: feasibility in chronic migraine. J] Med Internet
Res 2007:9.

Zimmerman M, Martinez JH, Friedman M et al. How can we use
depression severity to guide treatment selection when measures of
depression categorize patients differently? J Clin Psychiatry 2012;
73:1287-91.

American Psychiatric Association Task Force for the Handbook of
Psychiatric Measures. Handbook of psychiatric measures. Was-
hington: American Psychiatric Association, 2000.

Cuijpers P, de Graaf R, van Dorsselaer S. Minor depression: risk
profiles, functional disability, health care use and risk of develo-
ping major depression. J Affect Disord 2004;79:71-9.

Judd LL, Akiskal HS, Maser JD et al. Major depressive disorder: a
prospective study of residual subthreshold depressive symptoms
as predictor of rapid relapse. J Affect Disord 1998;50:97-108.
Rush A, Trivedi M, Wisniewski S et al. Acute and longer-term
outcomes in depressed outpatients requiring one or several treat-
ment steps: a STAR* D report. Am J Psychiatry 2006;163:1905-
17.

Cuijpers P, Vogelzangs N, Twisk J et al. Differential mortality
rates in major and subthreshold depression: meta-analysis of stu-
dies that measured both. Br J Psychiatry 2013;202:22-7.

Cuijpers P, Smit F, Van Straten A. Psychological treatments of
subthreshold depression: a meta-analytic review. Acta Psychiatr
Scand 2007;115:434-41.

Ormel J, Petukhova M, Chatterji S et al. Disability and treatment
of specific mental and physical disorders across the world. Br J
Psychiatry 2008;192:368-75.

van Os J, Delespaul P, Wigman J et al. Beyond DSM and ICD:
Introducing "precision diagnosis" for psychiatry using momentary
assessment technology. World Psychiatry 2013;12:113-7.

Kelly J, Gooding P, Pratt D et al. Intelligent real-time therapy: har-
nessing the power of machine learning to optimise the delivery of
momentary cognitive-behavioural interventions. J] Ment Health
2012;21:404-14.

DOI 10.1002/wps.20090

77



ESTUDIO DE INVESTIGACION

Un grupo recién identificado de adolescentes con riesgo
«invisible» de psicopatologia y conducta suicida:
hallazgos del estudio SEYLE
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En este estudio se exploro la prevalencia de conductas de riesgo (consumo excesivo de alcohol, consumo de drogas, tabaquismo intenso, suefio reducido, preobe-
sidad, peso subnormal, conducta sedentaria, considerable uso de Internet-TV-videojuegos por motivos no relacionados con la escuela o el trabajo y ausentismo
escolar) y su relacion con la psicopatologia y las conductas autodestructivas, en una muestra de 12.395 adolescentes reclutados en escuelas de 11 paises europeos
seleccionadas al azar. El andlisis de clase latente identifico tres grupos de adolescentes: un grupo con bajo riesgo (57,8%) que consto de alumnos con frecuencia
de conductas de riesgo baja o muy baja; un grupo con alto riesgo (13,2%) que comprendio alumnos con puntuaciones altas para todas las conductas de riesgo y
un tercer grupo (riesgo «invisibley, 29%) que consistio en alumnos que tuvieron positividad para alto uso de Internet-TV-videojuegos por motivos no relacionados
con escuela o trabajo, conducta sedentaria y suerio reducido. Los alumnos del grupo con riesgo «invisible» en comparacion con el grupo con alto riesgo, tuvieron
una prevalencia similar de pensamientos suicidas (42,2% frente 44%), ansiedad (8% frente 9,2%), depresion subumbral (33,2% frente 34%) y depresion (13,4%
frente 14,7%,). La prevalencia de tentativas de suicidio fue 5,9% en el grupo «invisible», 10,1% en el grupo con alto riesgo y 1,7% en el grupo con bajo riesgo. La
prevalencia de todas las conductas de riesgo aumenté con la edad y la mayor parte de ellas fueron significativamente mds frecuentes entre los nifios. Las nifias
tuvieron significativamente mas probabilidades de presentar sintomas psiquidtricas interiorizantes (emocionales). El grupo «invisible» puede representar un gru-
po nuevo al cual dirigir las intervenciones terapéuticas y preventivas para reducir potencialmente la psicopatologia y otros resultados adversos en la adolescen-
cia, incluida la conducta suicida.

Palabras clave: Conductas de riesgo, adolescentes, consumo de medios de comunicacion, conducta sedentaria, suerio reducido, sintomas psiquidtricos, conduc-

ta suicida, SEYLE.

(World Psychiatry 2014;13:78-86)

Las conductas de riesgo (1,2) y los sintomas psiquiatricos
(3,4) entre los jovenes representan un problema de salud publi-
ca importante. Los adolescentes establecen patrones de con-
ducta y eligen estilos de vida que afectan a su salud y bienestar
actuales y futuros (5-8). Se ha demostrado que algunas de estas
elecciones tienen una importante relacion con los trastornos
mentales en la edad adulta (9,10). Dada la importancia de este
periodo de transicion y la necesidad aguda de esfuerzos de pre-
vencion dirigidos, es esencial recopilar informacién en torno a
la prevalencia de las conductas tanto saludables como de ries-
g0, asi como sintomas psiquiatricos, basados en una metodolo-
gia solida (6,11-14).

La informacion detallada con relacion a las conductas de
riesgo en los adolescentes se recopila con regularidad en Esta-
dos Unidos a través del Sistema de Vigilancia de Conducta de
Riesgo de Jovenes (YRBSS) con el fin de ayudar a conformar
las politicas y a identificar campos para investigacion adicio-
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nal. Los datos del YRBSS indican que muchos alumnos incu-
rren en conductas que conllevan riesgo para las causas princi-
pales de morbilidad y mortalidad (15,16). Estas consisten en
consumo de tabaco, alcohol y sustancias (17-19), preobesidad
(20), obesidad (21), conducta sedentaria (22), patrones de sue-
flo no saludables (23) y ausentismo escolar (24). Muchas de
estas conductas y trastornos a menudo se presentan simultanea-
mente en los mismos individuos (25). No se recopila sistemati-
camente informacién adicional ni estd disponible para otras
regiones del mundo, incluso Europa.

El Proyecto de Encuesta Escolar Europea sobre Alcohol y
otras Drogas (ESPAD, 26) y el Centro Europeo para la Vigilan-
cia de Drogas y Toxicomanias (27) con regularidad proporcio-
nan a los Estados Miembros de la Union Europea un panorama
general de los problemas de alcohol y drogas en el continente.
Sin embargo, estos proyectos se enfocan principalmente en el
abuso de sustancias y es escasa la atencion que prestan a otras
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conductas de riesgo y estilos de vida. Por consiguiente, los
estudios que proporcionan un cuadro exhaustivo de las conduc-
tas de riesgo de los adolescentes son decisivamente necesarios
en Europa (25). Asimismo, se dispone de evidencia reciente
que indica que en los adolescentes existe una relacion entre el
estado de salud mental, las conductas de riesgo y los estilos de
vida (28-32). Hasta la fecha, no se ha llevado a cabo ningun
estudio internacional exhaustivo para evaluar las relaciones
entre las conductas de riesgo, los estilos de vida y los sintomas
psiquiatricos en adolescentes europeos.

El proyecto Salvamento y Empoderamiento de Vidas Jove-
nes en Europa (SEYLE) (33) fue elaborado por un consorcio
de 12 paises europeos (Suecia, Austria, Estonia, Francia, Ale-
mania, Hungria, Irlanda, Israel, Italia, Rumania, Eslovenia y
Espaia) y respaldado con el financiamiento por la Comision
Europea (acuerdo de beca HEALTH-F2-2009-22309). Uno de
los objetivos de SEYLE fue recabar informacion sobre la salud
y el bienestar de los adolescentes europeos. Aqui informamos
los principales hallazgos epidemioldgicos en torno al consumo
de alcohol y drogas, tabaquismo, conducta de suefio, nutricion,
actividades fisicas y busqueda de sensaciones, ¢ incluimos su
relacion con las conductas autodestructivas y los sintomas psi-
quiatricos. La hipotesis a evaluar fue que la prevalencia de
estas conductas varia segun edad y genero sexual y que las
conductas se agrupan en subgrupos identificables de adoles-
centes adecuados para la intervencion dirigida.

METODOS

Alumnos de escuela secundaria (N = 12.395; media de edad
14,91 + 0,90, 83 faltantes; M/F: 5.529/6.799, 67 faltantes) fue-
ron incorporados en escuelas seleccionadas al azar (n =179) en
once paises europeos. En cada centro de estudio de cada pais se
genero una lista de todas las escuelas elegibles seglin los crite-
rios de inclusiéon y exclusion especificos (33). Se obtuvo la
aprobacion ética de cada comité ético local. Se analizaron pre-
viamente los datos relacionados con los centros de estudio, la
representatividad de la muestra y las tasas de consentimiento y
participacion de escuelas y alumnos, mostrando que cada cen-
tro de estudio es aceptablemente representativo del pais respec-
tivo y que la validez externa de la muestra es considerable (34).

Se administrd un cuestionario de autonotificacion estructu-
rado a los adolescentes en las escuelas participantes. Cubria
aspectos sociodemograficos, tales como género sexual, edad,
pais de nacimiento del adolescente y sus progenitores, antece-
dentes de empleo de los padres y afiliacion a algun grupo reli-
gioso. Se evaluaron los factores de riesgo a través de la
Encuesta Global de la Salud de Estudiantes basada en la Escue-
la (GSHS, 35), que es la version internacional del cuestionario
Encuesta de Conducta de Riesgo de Jovenes (36). Se evaluaron
los sintomas psiquiatricos mediante el Inventario de Depresion
de Beck (BDI-II, 37), la Escala de Zung para la Autoevalua-
cion de la Ansiedad (Z-SAS, 38), el Cuestionario de Fortalezas
y Dificultades (SDQ, 39), la Escala de Paykel sobre Suicidio
(PSS, 40) y el Inventario de Autolesion Deliberada (DSHI, 41).
Se utilizaron las versiones oficialmente traducidas y validadas
de estos instrumentos cuando se conto con ellas. Si los instru-
mentos no estaban disponibles en el idioma requerido, se tradu-
cian (y se volvian a traducir) y se realizaba la adaptacion lin-

giiistica. La fiabilidad interna para todos los instrumentos se
evalu6 mediante el alfa de Cronbach, que fue alta o muy alta
para todos ellos (34). Todos los instrumentos de evaluacion se
administraron en una sola sesion de clase.

Los apartados de GSHS se recodificaron para identificar
nueve dominios de conductas de riesgo: consumo excesivo de
alcohol (bebidas por lo menos dos veces a la semana), consu-
mo de drogas (habian utilizado drogas por lo menos tres veces
en su vida), tabaquismo intenso (fumadores de mas de cinco
cigarrillos por dia), suefio reducido (duerme seis horas por
noche o menos), preobesidad [indice de masa corporal (BMI)
superior al centil 95 para la edad (42)], preobesidad [BMI por
debajo del centil 5 para la edad (42)], conducta sedentaria (lle-
va a cabo actividades fisicas menos de una vez a la semana),
utilizacion considerable de medios (usa Internet, television y
videojuegos por motivos no relacionados con la escuela o el
trabajo durante 5 h o mas al dia), ausentismo escolar (no asiste
a la escuela por lo menos una vez a la semana sin que esté
enfermo o que tenga alguna otra excusa legitima). Se generd
una variable dicotomica para cada conducta de riesgo.

Se recodificaron los sintomas psicopatoldgicos para estrati-
ficar a los alumnos en categorias dicotomicas: depresion
subumbral (puntuacion < 20 en BDI-II y positividad en la eva-
luacion de apartados de sintomas centrales de depresion, es
decir, tristeza y pérdida del placer (43)); depresion (BDI-II
puntuacion >20); ansiedad (puntuacion >60 en Z-SAS); ansie-
dad subumbral (puntuacion entre 45 y 59 en Z-SAS (43)); sin-
tomas emocionales (subescala de SDQ >7); problemas de con-
ducta (subescala de SDQ >5); hiperactividad (subescala de
SDQ >7); problemas con compaiieros (subescala de SDQ >6),
falta de conducta prosocial (subescala de SDQ <4); autolesion
no suicida (puntuacion >3 en DSHI); ideacion suicida (positiva
en por lo menos un apartado de PSS); y tentativa de suicidio
(antecedente de tentativas de suicidio en el curso de la vida).
Todas las medidas psicopatologicas, con la excepcion de la ten-
tativa de suicidio en el curso de la vida, hacian referencia a las
ultimas dos semanas. Todas las medidas relativas a las conduc-
tas de riesgo y la psicopatologia se estratificaron también
segun género sexual y edad. Basandose en la muestra recluta-
da, se identificaron tres grupos de edad: 14 afios 0 menos (n =
4.007), 15 aios (n =5.350) y 16 o mas afios (n = 2.955).

Se utilizé una prueba de la y2 de independencia para definir
estadisticamente las diferencias entre los géneros sexuales y
los grupos de edad para caracteristicas sociodemograficas, con-
ductas de riesgo y psicopatologia.

Se aplico el analisis de clase latente (LCA) sin alguna supo-
sicion a priori sobre la naturaleza de la categorizacion latente,
y por tanto se identificaron y caracterizaron agrupamientos de
adolescentes con caracteristicas de conducta de riesgo simila-
res. A fin de tomar en cuenta el efecto de la edad sobre diferen-
tes conductas de riesgo, se utilizé una prueba de regresion
logistica de clase latente (LCLR) tomando la edad como una
covariable (44). Los modelos de LCLR se adaptaron comen-
zando con un modelo de dos clases, aumentando el nimero de
clases hasta cuatro. Se compar6 el criterio de informacion
bayesiano (BIC) a través de los modelos. Se utilizo el BIC mas
bajo para identificar el modelo mas detallado y mejor adapta-
do. Se aplico LCLR a las nueve conductas de riesgo en una
submuestra de 9.035 alumnos sin ninguna informacion faltante
para alguna conducta de riesgo. Se utilizé una prueba de la 2
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Tabla 1. Prevalencia (%) de las conductas de riesgo en la muestra de adolescentes

Todos los grupos de edad
14 afios y menos (n =4.007) 15 afios (n =5.350) 16 afios y mas (n = 2.955) (n =12.328)
Hombres  Mujeres Losdos Hombres Mujeres Losdos Hombres Mujeres Losdos Hombres Mujeres Los dos

(n=1.833) (n=2.167) géneros (n=2.183) (n=3.160) géneros (n=1.490) (n=1.456) géneros

(n=5.529) (n=6.799) géneros

Consumo excesivo 6.4% 4.1 5.2%* 10.0* 53
de alcohol

Consumo de drogas 3.2% 2.0 2.6%* 5.8% 2.7
Tabaquismo intenso 4.6 6.1 5.4%% 10.5* 8.0
Suefio reducido 9.7* 14.6 12.3%% 11.4% 17.6
Preobesidad 4.8% 2.5 3.5%* 5.4% 1.6
Peso subnormal 3.0 2.8 2.9 3.6 2.4
Conducta sedentaria 9.4% 16.8 13.5%* 14.2* 23.4
Utilizacion considerable 10.8* 7.2 8.8%* 10.6* 8.8
de medios

Ausentismo escolar 2.8% 1.9 2.3%* 4.2% 2.3

7.3 17.7% 10.2 14.1 10.9* 6.0 8.2
3.9 8.6 7.8 8.2 5.7* 3.6 4.5
9.0 25.0% 16.7 21.0 12.4* 9.2 10.7
15.1 19.9 214 20.7 13.1* 17.4 15.5
3.1 6.1% 23 42 5.4% 2.0 35
2.9 4.1 34 3.8 35 2.8 3.1
19.6 17.7* 293 23.5 13.6* 22.6 18.5
9.6 14.1* 11.3 12.7 11.7% 8.8 10.1
3.1 9.3* 4.5 7.0 5.1% 2.6 3.8

*Diferencia significativa entre hombres y mujeres de la misma edad (p <0.05); **diferencia significativa entre las edades en ambos géneros (p < 0.05)

para identificar diferencias significativas en las variables
sociodemograficas y de psicopatologia entre las diferentes cla-
ses latentes de riesgo identificado mediante el LCA.

Se desarrolld un modelo de regresion logistica multinomial
multifactorial ajustado con respecto a género y grupo de edad
para describir la relacion entre la pertenencia a una clase laten-
te, seleccionada como la variable dependiente, y los grados de
psicopatologia.

Para todos los andlisis, se considerd un valor critico de p <
0,05 como estadisticamente significativo. Todos los analisis
estadisticos se realizaron con el programa STATA IC 9.0 para
Windows.

RESULTADOS
Conductas de riesgo

En la Tabla 1 se comunica la prevalencia de nueve campos
identificados de conductas de riesgo.

Menos del 10% (8,2%) de los adolescentes comunico beber
alcohol por lo menos dos veces a la semana. Mas de un tercio
(35,9%) de los que informaron beber, tomaban por lo menos
tres bebidas en una sesion; un 14,2% inform¢é haberse «real-
mente embriagado» y el 7,7% comunic6 haber tenido una resa-
ca. El consumo de alcohol fue mayor en varones y aumento
significativamente con la edad.

Menos del 5% (4,5%) de la muestra total informo haber uti-
lizado drogas ilegales tres o mas veces durante el curso de la
vida. La utilizacioén de drogas fue mayor en varones y aumento
con la edad. Mas del 10% (10,7%) de la muestra informd
fumar por lo menos cinco cigarrillos al dia y mas del 45%
(45,8%) informo6 haber fumado cigarrillos por lo menos una
vez en el curso de su vida. Un poco mas de 10% (10,3%) de la
muestra informé haber comenzado a fumar cuando tenian once
afios de edad o menos.

Mas del 15% (15,5%) de los adolescentes informaron dor-
mir 6 h al dia o menos. El suefio reducido fue mas frecuente en
mujeres y en alumnos de edad mayor. Mas del 40% (41,8%)
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comunicaron dormir menos de 8 h al dia; un poco mas de un
tercio (34,2%) informo despertarse a menudo o siempre estar
cansado por la mafiana, un hallazgo significativamente mas
frecuente entre las mujeres (37,1% frente 31,7%, p <0,05);
aproximadamente el 25% (25,4%) de los adolescentes comuni-
caron el habito de tomar una siesta por las tardes, con una pre-
valencia significativamente mas alta entre las mujeres que
entre los varones (27,8% frente 23,4%, p <0,05).

Mas del 3% (3,5%) de los alumnos tuvo un BMI superior al
centil 95 para la edad (42) y la prevalencia de preobesidad fue
mas alta entre los varones y aumentd con la edad. Un 3%
(3,1%) de los adolescentes tuvo un BMI inferior al centil 5 para
la edad (42), sin diferencias significativas en cuanto a género
sexual o edad. Mas de una cuarta parte (26,5%) de la muestra
no tomaba con regularidad desayuno, una conducta significati-
vamente mas frecuente en mujeres que en varones (30,8% fren-
te 21,2%, p <0,05). El 6% (6,1%) informd nunca comer frutas
o verduras, en tanto que 62,5% informé consumirlas por lo
menos una vez cada dia (18,5%) informo realizar actividades
fisicas menos de una vez a la semana. La conducta sedentaria
fue mas frecuente en mujeres y aumento con la edad. Mas de
dos tercios (68,8%) de los adolescentes comunicaron practicar
deportes con regularidad, observandose una diferencia signifi-
cativa en cuanto al género sexual (77,3% varones frente a
61,8% en mujeres, p <0,05).

Aproximadamente el 10% (10,1%) de los adolescentes
informo ocupar por lo menos 5 h al dia mirando el televisor,
jugando videojuegos o navegando en la Internet por motivos
no relacionados con la escuela o el trabajo. Este porcentaje fue
significativamente mas alto en varones y aumento con la edad.
Casi el 75% (74,5%) de los adolescentes informaron utilizar su
propia computadora para navegar en la Internet, en tanto que
un 2,5% comunico nunca haber utilizado la Internet.

Menos del 4% (3,8%) de los adolescentes informo faltar a
menudo a la escuela sin permiso. Esta conducta fue significati-
vamente mas frecuente en alumnos mayores y entre los varo-
nes. E1 10% (10,4%) comunicé haber participado en alguna
rencilla en los ultimos 12 meses y casi la mitad de ellos
(45,2%) informo haber iniciado el altercado. Aproximadamen-
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Tabla 2. Prevalencia (%) de sintomas psiquiatricos en la muestra de adolescentes

Todos los grupos de edad
14 afios y menos (n =4.007) 15 aiios (n = 5.350) 16 afios y mas (n = 2.955) (n =12.328)

Hombres  Mujeres Losdos Hombres Mujeres Losdos Hombres Mujeres Losdos Hombres Mujeres Los dos

(m=1.833) (n=2.167) géneros (n=2.183) (n=3.160) géneros (n=1.490) (n=1.456) géneros (n=5.529) (n=6.799) géneros
Depresion subumbral =~ 25.7* 32.0 29.1%* 24.8* 354 31.1 27.1% 35.0 31.0 25.8 342 30.4
Depresion 3.8% 9.2 6.7*%* 4.2% 10.6 8.0 7.4% 12.8 10.1 4.9 10.6 8.1
Ansiedad subumbral 14.0* 26.6 20.8** 14.7* 30.8 242 19.7* 31.1 253 15.8 29.5 233
Ansiedad 1.6% 4.6 3.2%% 2.4% 6.9 5.1 3.2% 8.8 6.0 23 6.6 4.7
Sintomas emocionales ~ 3.0* 9.9 6.7%* 2.3% 11.0 7.4 4.3% 13.6 8.9 3.0 11.2 7.5
Problemas de conducta 10.7* 7.5 9.0%* 11.4* 8.6 9.8 16.1* 9.3 12.7 12.5 8.4 10.3
Hiperactividad 10.9 9.1 9.9 8.6 9.0 8.8 9.6 9.8 9.6 9.6 9.2 9.4
Problemas con 3.1 2.7 2.9%%* 3.7% 2.7 3.1 7.0% 33 5.1 44 2.9 3.6
compafieros
Falta de conducta 9.5% 3.1 6.0%* 9.9% 4.0 6.5 12.7% 4.7 8.7 10.6 3.9 6.9
prosocial
Autolesion no suicida ~ 6.8% 10.7 8.9%* 7.6 8.8 83 9.7 122 11.0 7.9 10.2 9.1
Ideacion suicida 21.2% 354 28.9%* 23.5% 393 328 30.1* 42.5 36.2 24.5 38.7 323
Tentativas de suicidio ~ 2.2* 42 3.3 2.8% 4.7 3.9 4.1%* 7.5 5.8 3.0 5.1 42

*Diferencia significativa entre hombres y mujeres de la misma edad (p <0.05); **diferencia significativa entre las edades en ambos géneros (p <0.05)

te una sexta parte (16,9%) de los alumnos informaron haber
sido pasajeros en un vehiculo con un conductor que habia bebi-
do. El1 10% de los adolescentes de 14 afos de edad, el 19% de
los de 15 afios y el 42,9% de los de 16 afios informaron haber
tenido una relacion sexual, y la prevalencia fue significativa-
mente mas alta entre los varones para cada grupo de edad.
Menos del 4% (3,3%) de los que habian tenido relaciones
sexuales informaron nunca o raras veces haber utilizado un
condon, sin diferencias significativas con respecto a la edad.

Sintomas psiquiatricos

En la Tabla 2 se presentan la prevalencia de los sintomas
psiquidtricos.

Aproximadamente un tercio (30,4%) de los alumnos pre-
sentaban depresion subumbral, y las nifias tuvieron una preva-
lencia significativamente mas alta que los nifios (34,2% frente
25,8%; p <0,05). Alrededor de un 8% (8,1%) de la muestra se
clasifico como deprimidos, con un prevalencia significativa-
mente mas alta en mujeres (10,6% frente a 4,9%; p <0,05). La
prevalencia de los sintomas de depresion aumenté con la edad.

Mas del 20% (23,3%) de los alumnos presentaba ansiedad
subumbral y la prevalencia aument6 con la edad y fue signifi-
cativamente mas alta entre las mujeres (29,5% frente a 15,8%;
p <0,05). Casi un 5% (4,7%) de los alumnos comunic6 ansie-
dad grave a extrema y la prevalencia aument6 con la edad y fue
significativamente mas alta entre las nifias (6,6% frente a
2,3%; p <0,05).

Se comunicaron sintomas emocionales por el 7,5% de la
muestra. Su prevalencia aument6 con la edad y fue significati-
vamente mayor entre las nifias (11,2% frente a 3,0%; p <0,05).

Los problemas de conducta se presentaron en 10,3%. Su
prevalencia aument6 con la edad y fue significativamente
mayor entre los nifios (12,5% frente a 8,4%; p <0,05). Los sin-

tomas de hiperactividad se presentaron en el 9,4% de los alum-
nos y no fueron significativamente diferentes segtin el género.

Mas del 3% (3,6%) de la muestra present6 problemas con
los compafieros; la prevalencia aument6 con la edad y fue sig-
nificativamente mas alta en los nifios (4,4% frente a 2,9%:; p
<0,05). Casi un 7% (6,9%) de la muestra informo falta de con-
ducta prosocial; la prevalencia aumento con la edad y fue sig-
nificativamente mas alta en los nifios (10,6% frente a 3,9%; p
<0,095).

La ideacion suicida se presentd en casi un tercio de la
muestra (32,3%), con una prevalencia significativamente mas
alta en alumnos mayores y entre las nifias (38,7% frente a
24.5%; p <0,05). Mas del 4% (4,2%) de la muestra comunico
intentar suicidio durante el curso de su vida, con una prevalen-
cia significativamente mayor entre las nifas (5,1% frente a
3,0%; p <0,05). La frecuencia de tentativas de suicido para uno
y otro género aumentaron con la edad.

Clases identificadas mediante el LCA y sus correlaciones

Los modelos de LCLR se adaptaron a las nueve conductas
de riesgo antes sefialadas. Un modelo de tres clases se adaptd
mejor a los datos. La figura 1 presenta los patrones de perfiles
de probabilidad de respuesta para cada una de las tres clases.
La primera clase («bajo riesgo»), que comprende un 57,8% de
la muestra (M/F = 2.557/3.497), incluy6 estudiantes con una
frecuencia nula o muy baja de conductas de riesgo. La segunda
clase («alto riesgo»), que comprendio el 13,2% de la muestra
(M/F = 622/562), incluy6 alumnos con puntuaciones altas en
todas las conductas de riesgo- La tercera clase, que constituyo
el 29% de la muestra (M/F=687/1.109), incluy6 alumnos que
tuvieron positividad para alto uso de medios, conducta sedenta-
ria y suefo reducido. A esta clase se denominé «riesgo invisi-
ble», ya que estas conductas por lo general no son evidentes, o
lo observadores, incluidos los padres y los maestros, no reco-
nocen que estén relacionadas con problemas de salud mental.
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Peso subnormal

)

Preobesidad

Ausentismo escolar

Uso considerable de medios

Conducta sedentaria

Suefio reducido

Tabaquismo intenso

d U

Consumo de drogas

Consumo excesivo de alcohol

0,5778 0,1319
Clase con bajo riesgo Clase con alto riesgo

0,2903
Clase con riesgo invisible

Clases, distribucion de la poblacion

Figura 1. Resultados del analisis de clase latente

En la tabla 3 se describe la relacion entre las clases identifi-
cadas a través del LCA y las variables sociodemograficas. El
porcentaje de discipulos no nacidos en el pais del centro de
estudio fue significativamente mas alto en los grupos con alto
riesgo que en los grupos de riesgo invisible y con bajo riesgo
(10,0% frente a 6,9% y 4,8%; p <0,05). Se observé un patron
similar para los discipulos con padres no nacidos en el pais del
centro del estudio. El tener un familiar que hubiese perdido su
trabajo durante el afio previo fue significativamente mas fre-
cuente en los grupos con riesgo alto e invisible que en los gru-
pos con bajo riesgo (11,6% y 12,1% frente a 8,3%; p <0,05). El
vivir con un solo progenitor fue significativamente mas fre-

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas (%) segun grupos de ries-
go de clase latente

Caracteristicas Clase con Clase con Clase con
sociodemograficas bajo riesgo  alto riesgo riesgo invisible
n = 6.054 n=1.184 n=1.796
(M/F=2.557/ (M/F=622/ (M/F=687
3.497) 562) /1.109)

Mujeres* 57.8 47.5 61.8

No nacidos en el pais* 57.8 47.5 61.8

Progenitores no nacidos 15.1 27.0 20.6

en el pais*

No pertenecen a una 31.2 34.0 31.3

denominacion religiosa

Algin familiar perdié 83 11.6 12.1

su trabajo el afio previo**

Hogar con un solo padre* 17.5 31.1 23.6

* Los tres grupos difieren significativamente entre si (p < 0,05). **Los
grupos con alto riesgo y con riesgo invisible difieren significativamente
del grupo con bajo riesgo (p < 0,05).
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cuente en el grupo con alto riesgo que en el grupo con riesgo
invisible (31,1% frente a 23,6%; p <0,05).

Segun se muestra en la Tabla 4, la prevalencia de los sinto-
mas de depresion y ansiedad (tanto graves como subumbral) y
de ideas suicidas fue muy similar en los grupos con riesgo invi-
sible y alto, y significativamente mas elevados en cada uno de

Tabla 4. Sintomas psiquiatricos (%) segun grupos de riesgo de clase
latente

Caracteristicas Clase con Clase con Clase con
sociodemograficas bajo riesgo  alto riesgo riesgo invisible
n = 6.054 n=1.184 n=1.796
(M/F=2.557 (M/F=622/ (M/F=687
3.497) 562) /1.109)
Depresion subumbral**  29.4 34.0 332
Depresion** 42 14.7 134
Ansiedad subumbral** 19.0 313 31.0
Ansiedad** 2.5 9.2 8.0
Sintomas emocionales* 5.8 9.0 11.6
Problemas de conducta* 6.4 23.2 11.5
Hiperactividad* 6.1 18.6 11.8
Problemas con 2.3 3.0 5.0
compafieros***
Falta de conducta 4.5 9.9 8.1
prosocial**
Autolesion no suicida* 5.5 22.3 12.4
Ideacion suicida** 27.1 44.0 422
Tentativa de suicidio* 1.7 10.1 59

* Los tres grupos difieren significativamente entre si (p < 0,05). **Los
grupos con alto riesgo y riesgo invisible difieren significativamente del
grupo con bajo riesgo (p < 0,05). ***Los grupos con bajo riesgo y riesgo
invisible difieren significativamene del grupo con alto riesgo (p < 0,05).
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Tabla 5. Resultados de la regresion logistica multinomial multifacto-
rial de variables de clase latentes, segun género, grupo de edad y pun-
tuaciones psicopatologicas (n = 8.579)

Clase de riesgo
invisible frente
a bajo riesgo
RRR (IC del 95%)

Clase de alto riesgo
frente a bajo
riesgo RRR
(IC del 95%)

Géneros (hombres/mujeres) 0.95 (0.84, 1.08)

2.41%* (2.08,2.79)

0.51* (0.44, 0.60)
Grupo de edad 15 afios/ 4.50* (3.55,5.69)
14 afios o mas jovenes

Grupo de edad 16 afios
0 mayores/14 afios 0 menores

7.88* (6.67,9.30) 27.62* (21.66, 35.23)

Depresion subumbral 7.88* (6.67,9.30) 27.62* (21.66, 35.23)
1.97* (1.50,2.58)  1.82* (1.30, 2.53)

1.62* (1.40, 1.88)  1.58* (1.32, 1.90)

Depresion

Ansiedad subumbral

Ansiedad

Sintomas emocionales

Problemas de conducta

Hiperactividad

Problemas con compaiieros
Falta de conducta prosocial
Autolesion no suicida

Ideacion suicida

Tentativa de suicido

1.81% (1.31,2.52)
0.80 (0.63, 1.02)
1.24 (1.00, 1.52)

1.59% (1.29, 1.95)
1.23 (0.89, 1.70)
1.60* (1.26, 1.74)
1.40% (1.13, 1.74)
1.29% (1.12, 1.48)
1.69% (1.22, 2.35)

1.93* (1.31, 2.86)
0.47* (0.34, 0.65)
2.74% (2.21, 3.40)

2.49* (1.99, 3.13)
0.47* (0.29, 0.74)
1.54% (1.17,2.03)
2.99% (2.37,3.79)
1.30* (1.09, 1.55)
2.62* (1.83, 3.74)

RRR, cociente de riesgo relativo, *p = 0,05 (pruebas bilaterales).

estos grupos en comparacion con el de bajo riesgo (p <0,05).
Los sintomas emocionales y los problemas de compaifieros fue-
ron significativamente mas frecuentes en el grupo con riesgo
invisible que en el grupo con riesgo alto, y mas frecuentes en
estos dos grupos que en el de bajo riesgo (p <0,05). Los proble-
mas de conducta, la hiperactividad, las autolesiones no suicidas
y las tentativas de suicido en el curso de la vida tuvieron una
prevalencia significativamente mayor en el grupo con alto ries-
g0 que en los grupos con riesgo invisible y con bajo riesgo (p
<0,05).

Regresion logistica multinomial multifactorial

Los resultados del modelo de regresion logistica multino-
mial multifactorial de sintomas psiquiatricos y clases latentes,
ajustado con respecto a género sexual y edad, se presentan en
la Tabla 5. Los sintomas de depresion, ansiedad, falta de con-
ducta prosocial e ideacion suicida se relacionaron con cocien-
tes de riesgo relativo significativa y similarmente aumentados
de pertenecer a los grupos con riesgo invisible y con alto ries-
go. El tener sintomas de hiperactividad, autolesion no suicida o
el haber intentado el suicidio se relacionaron con un incremen-
to significativo de los cocientes de riesgo relativo de pertenecer
al grupo con alto riesgo e, incluso a un nivel inferior, de corres-
ponder al grupo con riesgo invisible.

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que la prevalencia de
las conductas de riesgo y psicopatologia en adolescentes euro-

peos es relativamente elevada. Casi todas las conductas de ries-
go estudiadas muestran un incremento con la edad y la mayor
parte de ellas es significativamente mas frecuente entre los
nifios. Las tinicas excepciones son la conducta sedentaria y el
sueflo reducido, que son mas frecuentes en las nifas, quienes
también tienen mas sintomas psiquidtricos interiorizantes
(emocionales), tales como depresion, ansiedad e ideacion sui-
cida.

En esta muestra extensa, el LCA identifico tres grupos de
adolescentes. El primer grupo que representd un 13,2% de los
adolescentes, tuvieron puntuaciones elevadas en todas las con-
ductas de riesgo examinadas y puede llamarse «grupo con alto
riesgo». Casi todas intervenciones hoy dia se dirigen a esta
poblacidn (45,46). El grupo mas extenso, que comprendid casi
dos tercios (57,8%) de los adolescentes tuvo puntuaciones
bajas en casi todas las conductas de riesgo y por consiguiente
se ha denominado «grupo con bajo riesgo». Sin embargo, aun
los alumnos de este grupo con bajo riesgo comunicaron tentati-
vas de suicido (1,7%), ideacion suicida (27%), depresion
subumbral (29%) y ansiedad subumbral (19%). Estos hallazgos
resaltan la necesidad de intervenciones preventivas a gran
escala y de establecer programas dirigidos a las escuelas, como
se informo en estudios previos (43,47).

Lo que es mas importe, este estudio también identifico, por
primera vez, un tercer grupo llamado el grupo con «riesgo invi-
sible», que incluye 29% de los adolescentes. Estos alumnos se
agruparon en tres conductas de riesgo especificas (suefio redu-
cido, baja actividad fisica y alto uso de medios), y a la vez
tuvieron simultdneamente un incremento significativo en la
prevalencia de sintomas psiquiatricos. El grado de sintomas
psiquiatricos descubierto en este grupo «invisible», en muchos
casos, es muy similar al grupo con alto riesgo. El grupo com-
prende adolescentes que ocupan una cantidad excesiva de
tiempo viendo television, conectandose a Internet o jugando
videojuegos, ¢ incluso que se van a dormir tarde para prolongar
el empleo de estas actividades en los medios y que, tal vez
como una consecuencia directa, descuidan otras actividades
saludables como los deportes. Los observadores adultos (por
ejemplo, padres, maestros y profesionales de la salud mental)
por lo general no perciben estas conductas como particular-
mente dafiinas o como motivos de preocupacion. No obstante,
los grupos con riesgo alto e invisible tienen una prevalencia
muy similar de sintomas de depresion, sintomas de ansiedad y
pensamientos suicidas. En comparacion con los alumnos del
grupo con alto riesgo, los del grupo con riesgo invisible tienen
una mayor prevalencia de sintomas emocionales y de proble-
mas con compaferos pero una prevalencia mas baja de proble-
mas de conducta e hiperactividad. Las diferencias entre los
grupos con alto riesgo y con riesgo invisible no dependen de la
representacion de género en estos grupos, ya que los analisis
multifactoriales indicaron que estas relaciones se mantienen
significativas cuando se ajustan con respecto a edad y género
sexual.

Los adolescentes en los grupos con riesgo invisible y alto
riesgo tienen diferentes patrones en comparacion con el grupo
con bajo riesgo por lo que respecta al pais de origen (adoles-
cente o uno de sus padres nacidos fuera del pais del centro de
estudio), el pertenecer a un hogar con un sé6lo padre o a una
familia en la que un progenitor perdi6 su trabajo en el afio pre-
vio. Resulta interesante que el pertenecer a una denominacion
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religiosa (segun lo perciben los adolescentes), lo que en gene-
ral se considera protector (48), no confirié ninguna diferencia
en la pertenencia a un grupo de riesgo. Estos hallazgos parecen
indicar que los adolescentes del grupo invisible tienen mas pro-
babilidades de pertenecer a una posicion socioeconémica mas
baja y, por tanto, tal vez, ser incluso mas invisibles para las
intervenciones existentes y las actividades de apoyo social.

Una fortaleza importante de este estudio es el gran tamano
de la muestra de adolescentes (n = 12.395), reclutados de
escuelas seleccionadas al azar de diferentes centros de estudio
en once paises europeos, los cuales son aceptablemente repre-
sentativos del pais europeo respectivo (34). Los estudiantes
fueron reclutados y valorados con procedimientos homogéneos
en los diferentes paises por lo que respecta a criterios de inclu-
sién y exclusidn asi como variables. Por otra parte, el estudio
comprendid una region geografica muy extensa. Una limita-
cion potencial de este estudio es que todos los datos se recopi-
laron a través de la autonitificacion. Si bien se ha demostrado
que los datos adquiridos a través de la autonotificacion son
aceptablemente fiables (36,49,50), puede haberse subestimado
la prevalencia de las conductas de riesgo y la psicopatologia.
Otra limitacion es que se escogio so6lo un centro por pais para
la participacion en el estudio. Aun cuando se demostré que los
centros de estudio eran adecuadamente representativos del pais
respectivo, la inclusion de mas de un centro por pais podria
haber mejorado la representacion de las regiones urbanas y
rurales, y posiblemente permitido la estratificacion de grupos
de riesgo segun la densidad de poblacion.

Los resultados de este estudio son congruentes con la dife-
renciacion caracteristica entre los trastornos interiorizantes y
exteriorizantes (51), en la que los primeros (emocionales) son
mas frecuentes en nifias y los ultimos (conductuales) en los
nifos. Se han comunicado previamente patrones similares de
diferencias relacionadas con la edad y el género sexual en estu-
dios estadounidenses, como el Estudio de Trastornos de Con-
ducta Destructiva en Jovenes Puertorriqueiios (5), el estudio
Meétodos para la Epidemiologia de los Trastornos Mentales del
Nifio y el Adolescente (MECA) del NIMH (13) y el YRBSS
(15). Hasta ahora, las investigaciones realizadas en Europa,
como el estudio ESPAD (26), se enfocaban exclusivamente en
el abuso de sustancias y no incluian una gama mas amplia de
conductas de riesgo como en el estudio SEYLE. Sin embargo,
independiente del abuso de sustancias, los resultados de SEY-
LE son congruentes con los hallazgos previos pues confirman
la considerable morbilidad del abuso de sustancias en adoles-
centes europeos y su relacion con diversos tipos de psicopato-
logia (52). En general, los resultados de SEYLE indican que
seria una gran ventaja establecer en Europa un sistema para
recopilar sistematicamente datos relativos a la salud mental y
los estilos de vida de los adolescentes, como regularmente se
hace en Estados Unidos con el YRBSS.

Dado que las diferencias especificas de edad y relacionadas
con el género sexual cambian con el tiempo, la vigilancia de
ellas puede tener repercusiones importantes en la prevencion
de las conductas de riesgo. El incremento de las conductas de
riesgo y la psicopatologia segiin la edad, seglin se observd en
este estudio, es muy acentuado pero coincide con otras investi-
gaciones (53,54). Es importante que en los datos de SEYLE se
observase un incremento simultaneo de la prevalencia de cada
conducta de riesgo evaluada por cada incremento individual en
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aflos de edad. Sin embargo, atin no se dispone de datos sobre la
trayectoria longitudinal durante el curso de la vida en estas
conductas de riesgo y su valor de prediccion y consecuencias
potenciales para los desenlaces psicopatologicos y psicosocia-
les subsiguientes. No obstante, las correlaciones transversales
entre los grupos con alto riesgo y con riesgo invisible y las
variables psicopatoldgicas, segun se presentan aqui, justifican
el establecimiento de apoyo psicosocial sistematico y de inter-
vencion para estos alumnos.

En resumen, los resultados de este estudio confirman la
necesidad de prevencion temprana e intervencion en el campo
de la salud mental (55,56). Las conductas de riesgo mas fre-
cuentes entre las nifias son un namero reducido de horas de
suefio y un estilo de vida sedentario, en tanto que el consumo
de drogas y de alcohol es mas frecuente entre los nifios. En
consecuencia, las intervenciones preventivas deben individua-
lizarse especificamente en nifios y nifias. Los hallazgos mas
importantes de este estudio surgieron del LCA. Ademas de los
grupos caracteristicos con bajo riesgo y alto riesgo, identifica-
mos un tercer grupo, que representa casi un tercio de los ado-
lescentes, los cuales tienen conductas problematicas que facil-
mente se pasan por alto, ya que por lo general no son percibi-
das por los adultos, incluidos los profesionales de la salud men-
tal, como tales. Los alumnos de este grupo con riesgo invisible
muestran altas tasas de depresion, ansiedad e ideas suicidas,
que son del mismo nivel que las observadas en alumnos que
pertenecen al grupo con alto riesgo. Si bien la mayoria de los
padres, maestros y profesionales clinicos reaccionarian al
empleo de drogas o bebidas por los adolescentes, es facil que
pasen por alto que los adolescentes tienen conductas discretas
como ver demasiado television, no jugar deportes o dormir
muy poco. Alin no se ha esclarecido La causalidad de las rela-
ciones ante estas conductas de riesgo y la psicopatologia. Sin
embargo, ya se sabe que los trastornos psiquiatricos frecuentes,
como la depresion, a menudo muestran relaciones bidireccio-
nales con el suefio reducido (57), bajos grados de actividad
(58) y consumo considerable de medios (59). Por consiguiente,
nuestros hallazgos tienen repercusiones para que los guardia-
nes proporcionen informacién y educacion sobre la salud y el
estilo de vida de los adolescentes a los alumnos y padres, al
igual que para las autoridades y los profesionales clinicos. Si
bien, las charlas con los adolescentes a menudo se enfocan en
el abuso de sustancias y la delincuencia, las conductas de ries-
go identificadas aqui deben tomarse en cuenta, y prestarse
especial atencion a fomentar suficiente suefio, participacion en
deportes y utilizar los nuevos medios con moderacion.

Estos datos proporcionaron una oportunidad singular para
caracterizar las escuelas tipicas en todo el continente de Europa
a las que asisten alumnos regulares. Sin embargo, persiste una
serie de interrogantes sin respuesta. Por ejemplo, el no contar
con datos socioecondmicos individuales mas especificos sobre
los adolescentes participantes impidi6 identificar mejor la rela-
cion de estos factores con las conductas de riesgo y los sinto-
mas psiquiatricos. Se debiera llevar a cabo un estudio domésti-
co epidemiologico, que incluya la recopilacion de datos socioe-
condémicos detallados, para ayudar a explorar las correlaciones
entre la psicopatologia, las conductas de riesgo y la posicion
socioecondmica general. Por otra parte, en este estudio se eva-
luaron los sintomas psiquiatricos de manera transversal en la
poblacion general a través de instrumentos de autonotificacion
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psicométrica. Las entrevistas diagnosticas permitirian com-
prender mejor la relacion entre los trastornos psiquiatricos y las
conductas de riesgo.

Independientemente de estas limitaciones, el estudio SEY-
LE establecidé una cohorte multinacional importante de adoles-
centes europeos que idealmente se estudiaran en forma longitu-
dinal, a fin de identificar las trayectorias desde las conductas de
riesgo hasta la presentacion de estados psicopatoldgicos y de
esta manera ayudar a dilucidar la causalidad. Tal estudio tam-
bién permitira evaluar la evolucion y las trayectorias de pro-
noésticos de diversas conductas de riesgo en los adolescentes.
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PERSPECTIVA

Interaccion de genes y ambiente en la perspectiva evolutiva:
diferentes susceptibilidades a influencias ambientales
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Por tradicion, los psiquiatras se han ocupado de la naturale-
za, los origenes, secuelas y tratamiento de los trastorno menta-
les. Cuando se trata de la etiologia y el papel que desempeiia la
genética, los genetistas psiquiatricos se han enfocado en las
relaciones genotipo-fenotipo, es decir, los vinculos directos
entre polimorfismos especificos y trastornos especificos, asi
como la vulnerabilidad genética a la adversidad, seglin se reve-
la en estudios de la interaccion entre genes y ambiente.

En este articulo ofrecemos una nueva forma de analizar
estos aspectos psiquiatrico-genéticos. Mas que conceptuar
algunos polimorfismos genéticos como genes para algln tras-
torno o tan funcionales como los «genes de riesgo», lo que
aumenta la probabilidad de que el trastorno surja en caso de
adversidad contextual, planteamos que muchos genes que han
sido el centro de la atencidn de la investigacion psiquidtrica-
genética de hecho pueden volver a las personas mas en vez de
menos sensibles al ambiente y por tanto diferentemente sus-
ceptibles a experiencias durante el desarrollo y exposiciones
ambientales.

Por otra parte, y por contraposicion al pensamiento prevale-
ciente, argiiimos que algunos polimorfismos se debieran con-
ceptuar como genes de «plasticidad» mas que de «vulnerabili-
dad» (1), pues hacen que los individuos no so6lo tengan mas
probabilidades de sucumbir a los trastornos mentales cuando
experimentan adversidad, sino tienen mas posibilidades de
beneficiarse circunstancias de apoyo y ser afectados de manera
adversa por las negativas (2,3).

Esta forma de conceptuar la interaccion de genes y ambien-
te se deriva de un analisis evolutivo del desarrollo humano
(1,3,4), uno que explicitamente reconoce que la plasticidad
conlleva tanto costos como beneficios, y algunos costos estan
relacionados con el hecho de que el futuro es inherentemente
incierto; en consecuencia, a veces, cuando la experiencia pre-
via durante el desarrollo conforma el funcionamiento ulterior,
sobrevendra una «desigualdad» costosa, ya que el mundo al
que se hace frente mas adelante en el desarrollo resulta incon-
gruente con lo experimentado en un momento previo —e influ-
yente—. Esto parece indicar que la seleccion natural tendria
«cubiertas sus apuestas», haciendo que algunos individuos ten-
gan mas y otros menos —o dificilmente— plasticidad del des-
arrollo. Esto implica ademas que la plasticidad del desarrollo
se debiera considerar por si sola como un fenotipo o un cons-
tructo de diferencia en el individuo (4).

Como resulto ser, muchos hallazgos de la interaccion entre
genes y medio ambiente son congruentes con este punto de vis-

ta de que algunos individuos resultan mas afectados que otros —
debido a su constitucion genética— por la exposicion ambiental
de una manera «para bien y para mal» (2), lo que depende del
medio ambiente al cual estan expuestos. Para fines ilustrativos,
nos enfocamos aqui en dos polimorfismos ampliamente estu-
diados.

;DOS GENES PARA LA PLASTICIDAD?

Al igual que otros polimorfismos, los genetistas psiquiatri-
cos por mucho tiempo han considerado el gen transportador de
serotonina 5S-HTTLPR y el gen del receptor de dopamina
DRD4, como «genes de vulnerabilidad» que, ante la adversi-
dad, predisponen a los portadores de alelos especificos a la
depresion y al trastorno por déficit de atencion con hiperactivi-
dad (ADHD), respectivamente. Sin embargo, cada vez mas
evidencia indica que podrian considerarse mejor como «genes
de plasticidad», que hacen que los portadores de los alelos de
riesgo putativos sean muy susceptibles a las influencias
ambientales —para bien y para mal—.

Por lo que respecta a S-HTTLPR los individuos portadores
de uno o mas alelos cortos han mostrado mayor plasticidad
«para bien o para mal» cuando el indicador de crianza y el
resultado en el nifio son, respectivamente, la reactividad mater-
na y la interiorizacién moral, los malos tratos al nifio y la con-
ducta antisocial, y la crianza con apoyo y afecto positivo. Tales
hallazgos relacionados con diferentes susceptibilidades tam-
bién emergen (en varones adolescentes estadounidenses de
ascendencia africana) cuando se utiliza la discriminacion racial
percibida para pronosticar los problemas de conducta; cuando
se utilizan los sucesos vitales para pronosticar neuroticismo y
satisfaccion en la vida de adultos jovenes; y cuando se utiliza la
adversidad durante la infancia comunicada en forma retrospec-
tiva para explicar aspectos de la impulsividad entre estudiante
universitarios. De hecho, un metaanalisis reciente revela que,
en el caso de los nifios caucéasicos menores de 18 afios de edad
los portadores de alelo corto son mas susceptibles que los por-
tadores de alelo largo a las experiencias tanto positivas como
negativas del desarrollo (5).

Por lo que respecta a DRD4, la susceptibilidad intensifica-
da si no es que exclusiva ha surgido en el caso de portadores
del alelo de 7 repeticiones en contextos donde el indicador
ambiental y el resultado del desarrollo fueron, respectivamen-
te, la positividad materna y la conducta prosocial; los cuidados
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tempranos del nifio no familiares y la competencia social; el
estrés y el apoyo contextual y el despertar negativo del adoles-
cente; la adversidad en la infancia y la dependencia al alcohol
persistente en el adulto joven; y el estado de riesgo de recién
nacido (es decir, edad gestacional, peso de nacimiento para la
edad gestacional, duracion de la hospitalizacion) y la sensibili-
dad materna observada. Una vez mas es notable que un metaa-
nalisis de la investigacion de la interaccion de genes y medio
ambiente en torno a los genes relacionados con la dopamina
reveld que los nifios de 8 y menos afios de edad responden a las
experiencias positivas y negativas de una manera congruente
con las diferentes susceptibilidades (6).

DIRECCIONES DE LA INVESTIGACION EN EL FUTURO

Pese a la evidencia cada vez mayor de la interaccion genes-
ambiente que es compatible con el punto de vista de los genes
de plasticidad en consideracion, atin no se han explorado o
esclarecido muchos aspectos. Ademas de S-HTTLPR y DRD4,
hay datos indicativos de que otros polimorfismos bien estudia-
dos pueden operar como factores de plasticidad (por ejemplo,
factor neurotrofico derivado del cerebro, BDNF; monoamina-
oxidasa A), que hace que algunos individuos sean mas suscep-
tibles a las influencias ambientales —para bien y para mal— (4).
Es muy importante apreciar que la mayor parte de los polimor-
fismos que han surgido como factores de plasticidad potencial
se derivan de estudios psiquiatricos-genéticos guiados por el
concepto de vulnerabilidad. Por consiguiente, los investigado-
res debieran expandir su lista de genes putativos mas alla de
tales polimorfismos asociados al funcionamiento alterado, en
condiciones ideales a los que se considera que influyen en la
plasticidad. Un ejemplo reciente de tal esfuerzo que genera evi-
dencia de las diferentes susceptibilidades se enfoco en el geno-
tipo CHRNAA4, dada su funcion en la produccion de acetilcoli-
na, un componente muy relacionado con la plasticidad y el
aprendizaje (7).

En vez de considerar a algunos individuos como maleables
(por ejemplo, los portadores de alelo corto 5-HTTLPR) y otros
como carentes de tal caracteristica (por ejemplo, portadores de
alelo largo homocigoto), probablemente es mas congruente
pensar en un gradiente, en el que algunos son muy maleables,
algunos aceptablemente maleables, algunos menos y algunos
para nada. Ciertamente que esto es sefialado por la investiga-
cion que utiliza multiples genes de plasticidad, seglin se revela
como una relacion dosis-respuesta entre el nimero de genes de
plasticidad y el grado en el que los individuos son afectados
por las exposiciones ambientales de una manera para bien y
para mal (4). La investigacion subsiguiente de esta clase debie-
ra guiarse en un «enfoque genético a nivel de sistemas» que
implique la composicidn de los genes de plasticidad putativos
basados en el conocimiento de procesos bioldgicos especificos
o guias, como el sistema dopaminérgico o el serotoninérgico, o
la morfologia neuroldgica.

Por otro lado, la mayor parte de la investigacion relaciona-
da con la susceptibilidad diferencial ha sido de caracter de
observacion. Esto puede cuestionar la interpretacion ya que las
experiencias ambientales pueden seleccionarse mas que asig-
narse al azar, creando la posibilidad de que la correlacion gen-
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ambiente se encubra como una interaccion gen-ambiente. Una
solucion a este problema consiste en llevar a cabo experimen-
tos de intervencion con asignacion aleatoria de los participan-
tes a condiciones experimentales o de control, un trabajo que
todavia estd en sus etapas iniciales (4,8). Aun cuando tales
esfuerzos estén limitados a analizar sélo el aspecto «para bien»
de la plasticidad, permiten evaluar si las variantes alélicas
observadas que hacen que los individuos sean muy vulnerables
a la adversidad en la investigacion de observacion también pre-
disponen a los portadores a beneficiarse en grado despropor-
cionado de los esfuerzos de intervencion concebidos para pro-
mover el funcionamiento positivo.

Tiene la misma importancia que tal trabajo de intervencion
pueda determinar si, segun se presupone por el concepto de
susceptibilidad diferencial, las variantes alélicas relacionadas
con la resistencia a la adversidad conducen a los portadores a
beneficiarse menos —o nada— de las intervenciones concedidas
para favorecer el funcionamiento positivo. El evaluar la nocion
de que la plasticidad del desarrollo se considere como un cons-
tructo de diferencia individual plantea la cuestion de si la plas-
ticidad es un dominio general o un dominio especifico. Es
decir, jacaso los individuos mas maleables son mas reactivos y
mas sujetos a la influencia de una amplia gama de condiciones
ambientales y exposiciones durante el desarrollo y otros indivi-
duos no son especialmente influidos por la misma serie extensa
de experiencias? (O son los individuos sobre todo «mosaicos»
de plasticidad, y son muy sensibles a algunas condiciones con-
textuales pero no a otras o con respecto a algunos resultados
del desarrollo pero no a otros?

No importa cuan sorprendente podria parecer, hay ciertos
indicios para el punto de vista del dominio general. Considé-
rense los resultados de dos intervenciones que utilizaron méto-
dos muy disimbolos para promover aspectos diferentes del des-
arrollo. En un caso la intervencion procura fomentar la crianza
sensible a fin de reducir la conducta exteriorizante del preesco-
lar (9) y la reactividad al estrés relacionada con el cortisol (10),
en tanto que en el otro se utilizé un programa de instruccion
computarizada para fomentar que el preescolar tuviese mas
conciencia fonémica y, por tanto, literalismo temprano (11).
Pese a las diferencias espectaculares en las intervenciones y en
las caracteristicas del desarrollo estudiadas, fueron los niflos
portadores del alelo de DRD4 de siete repeticiones los que se
beneficiaron desproporcionadamente, si no es que exclusiva-
mente, de ambas. Sin embargo, antes que se pueda concluir que
la plasticidad es mas dominio general que dominio especifico,
se necesita mucha mas investigacion. Sospechamos que algu-
nos individuos estaran en los extremos de la plasticidad —muy
reactivos o practicamente no afectados por casi todas las condi-
ciones contextuales— pero que la mayoria podria clasificarse un
poco entre estos extremos.

CONCLUSIONES

Una perspectiva evolutiva nos conduce no so6lo a apreciar
los costos sino los beneficios de la plasticidad del desarrollo
pero, como resultado, por qué los individuos debieran tener
una susceptibilidad variable a las influencias ambientales. Por
otra parte, este marco de referencia nos lleva a esperar —y
hallar— que los individuos por mucho tiempo considerados
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como muy vulnerables a la adversidad debido a su constitu-
cidn genética se benefician en grado desproporcionado de
experiencias de apoyo —debido precisamente a los mismos
factores genéticos—. Esto condujo a reconceptuar a algunos
genes de vulnerabilidad supuestos como genes de plasticidad
putativos.

Pese a la evidencia resumida aqui y en otras partes (1,4),
todavia es necesario aprender mucho sobre cuando y como los
factores genéticos operan como factores de plasticidad mas que
de vulnerabilidad. No obstante, el estudio de la susceptibilidad
diferencial a las influencias ambientales ya ha resaltado las dos
ventajas de considerar el desarrollo humano desde una pers-
pectiva evolutiva y las desventajas de enfocarse desproporcio-
nadamente en el riesgo contextual, el desarrollo disfuncional y
la vulnerabilidad —por cuanto dificulta descubrir que precisa-
mente los factores genéticos que podrian estar relacionados
con la disfuncién cuando los individuos experimentan adversi-
dad contextual también pueden estar relacionados con un fun-
cionamiento muy competente cuando tienen contextos de des-
arrollo con apoyo.
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PERSPECTIVA

La evolucion de la psicoeducacion para el trastorno
bipolar: desde las clinicas de litio hasta la psicoeducacion

integradora

FRANCESC COLOM

Barcelona Bipolar Disorders Unit, IDIBAPS-CIBERSAM, Institute of Neurosciences, Hospital Clinic, Villarroel 170, Barcelona 08036, Spain

El adaptarse y vivir con trastorno bipolar es algo complejo
y a veces contrario al sentido comtn. Exige una serie de actitu-
des y aptitudes que comprenden una comprension emocional
enorme, un estilo de vida saludable y sistematico, habilidades
para identificar cambios sutiles y la motivacion para lograr el
cumplimiento de todo el tratamiento. La participacion de los
pacientes y una actitud de iniciativa son una condicion obliga-
toria para un resultado terapéutico satisfactorio. Esto explica en
parte la repercusion terapéutica de los programas psicoeducati-
VoS en este trastorno.

Sin embargo, el antecedente de la psicoeducacion de grupo
en el trastorno bipolar estd lleno de altibajos. Resulta muy inte-
resante que los lideres de opinion en psicoterapia de grupo res-
petados en todo el mundo al principio no se mostraban muy
entusiastas con el empleo de tal estrategia con pacientes bipo-
lares. 1. Yalom, por ejemplo, definid a un paciente bipolar
como «una de las peores calamidades que podria caer en la psi-
coterapia de grupo» (1). Desde entonces, el ejercicio de la
pscoeducacion ha evolucionado junto con la conceptuacion del
trastorno bipolar.

LOS PIONEROS: CLINICAS DE LITIO

Los ancestros de la psicoeducacion se han de hallar en las
llamadas «clinicas de litio» que aparecieron tanto en Europa
como en Estados Unidos en la década de 1970 y que por lo
general eran dirigidas por un equipo integrado por un psiquia-
tra y personal de apoyo (enfermeras y a veces psicdlogos). El
enfoque era en la vigilancia del tratamiento farmacologico,
aunque también se ofrecia alguna informacion y apoyo mutuo.
Esto corresponderia a una comprension biologica del trastorno
del 100% lo cual, tal vez, estaba tratando de contrarrestar los
puntos de vista psicodinamicos de la era previa al litio. En
varios estudios se ha descrito la eficacia de tal contexto (por
ejemplo, 2), lamentablemente sin métodos comparativos apro-
piados.

PSICOEDUCACION BASADA EN LA INFORMACION

Después de la era de las clinicas de litio, aparecieron en la
literatura varios estudios sobre la psicoeducacion basada en
informacion, principalmente originados en Estados Unidos y
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en los Paises Bajos, un pais con una larga tradicion en los
esfuerzos psicoeducativos bipolares y grupos de autoayuda y
de defensa. Los estudios realizados por E. van Gent (3) mostra-
ron al principio un efecto notable sobre el estigma y la autoa-
yuda y, mas adelante, en un seguimiento a tres afos, una reduc-
cion significativa de los problemas de cumplimiento y hospita-
lizaciones en los pacientes que recibian psicoeducacion. Sin
embargo, este punto de vista de la psicoeducacion basado en
esta informacion reflejaba un enfoque mal integrado en el tras-
torno bipolar, en el que la iniciativa no se veia como un aspecto
central del tratamiento.

PROGRAMA DE PSICOEDUCACION DE ACTITUDES
Y APTITUDES

En 2003 nuestro grupo (4) publicé el primer estudio con-
trolado y randomizado sobre la eficacia de la psicoeducacion
en la prevencion de las recidivas del trastorno bipolar. El
modelo solia resaltar la importancia de la concienciaciéon en
torno a la enfermedad, el autocontrol, la identificacion de los
signos de advertencia iniciales, la regularidad de habitos, el
cumplimiento del tratamiento y el evitar el mal uso de farma-
cos. Se ha definido como la «psicoeducacion conductualy,
pero mas bien la consideramos como un programa de psicoe-
ducacién de «actitudes y aptitudes». Esto definitivamente se
correspondid con una perspectiva del trastorno bipolar como
un trastorno complejo que comprendia no solo factores etio-
logicos biologicos sino también variables psicologicas y
sociales que pueden actuar como factores desencadenantes,
moduladores o mediadores. El Programa de Psicoeducacion
de Barcelona demostré una gran eficacia para evitar toda cla-
se de recidivas tanto en el seguimiento a dos afios como a cin-
co aios (5). Este estudio se ha reproducido satisfactoriamente
utilizando exactamente la misma intervencidn, que muestra
resultados excelentes con respecto a la prevencion del ingreso

(6).
LAS LIMITACIONES DEL MODELO ACTUAL
Sin embargo, aun este programa tan difundido tenia algunas

limitaciones relevantes que, tal vez, reflejen la perspectiva que
teniamos en torno al trastorno cuando se inici6 el programa
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(mediados de la década de 1990). El programa apenas promo-
via la salud fisica —por medio de la prescripcion de una dieta
regular, fomentando el ejercicio con regularidad, etcétera— un
aspecto que hoy en dia se sabe muy bien que es esencial para el
tratamiento de cualquier trastorno psiquidtrico crénico, y el
trastorno bipolar y la esquizofrenia en concreto, debido al
mayor riesgo de obesidad y sindrome metabdlico (por ejemplo,
7). Por otra parte, estudios recientes demostraron que una inter-
vencion conductual para bajar de peso reducia significativa-
mente el peso corporal durante un periodo de 18 meses en
adultos con preobesidad y obesidad asi como enfermedades
mentales graves (8), aunque el efecto del ejercicio fisico sobre
el estado de animo es limitado segin un estudio controlado
recién publicado (9).

Por otra parte, el programa no contemplaba la importancia
del avance de la enfermedad o la sensibilizacion. Aunque a
mediados de la década de 1990 las teorias del encendido (10)
era un tema de investigacion destacado, aun no se habia logra-
do el conocimiento actual sobre la alteracidon cognitiva y las
etapas de la enfermedad (véase 11). Resulta interesante que
muchas intervenciones psicoldgicas —incluida la psicoeduca-
cion, la psicoterapia cognitiva conductual y la psicoeducacion
familiar— pierdan la eficacia cuando se implementan en pacien-
tes con un gran nimero de episodios previos. En un estudio
comparativo y randomizado de seguimiento a 18 meses Scott,
et al (12) no descubrieron diferencias significativas en lo que
respecta a recidivas entre dos grupos de pacientes con trastorno
bipolar grave y recidivante que recibieron respectivamente 22
sesiones de psicoterapia cognitiva conductual y el tratamiento
habitual. Un andlisis a posteriori demostro que la psicoterapia
cognitiva conductual complementaria era eficaz en compara-
cién con el tratamiento habitual so6lo en esos pacientes con
menos de 12 episodios previos.

La importancia de introducir las intervenciones psicologi-
cas lo mas pronto posible también se ha resaltado en un sub-
analisis efectuado por Colom, et al (13), el cual muestra la falta
de eficacia de la psicoeducacion de grupo en pacientes con mas
de 15 episodios previos que eran eutimicos al inicio del estu-
dio. Tanto la probabilidad de sufrir alteraciones cognitivas
como las dificultades de modificar los habitos pueden ser mas
frecuentes en pacientes mas veteranos, lo cual podria contribuir
a la falta de eficacia de la psicoeducacion en este subgrupo.
Asimismo, Reinares, et al (14) demostraron que, pese a los
buenos resultados generales que conlleva la psicoeducacion de
grupo de familia, su eficacia parecid limitarse a pacientes que
estaban en las etapas iniciales de la enfermedad (15). Puede
haber una alteracion progresiva de las capacidades y adapta-
cion de los pacientes en etapas avanzadas, lo que aumenta la
vulnerabilidad y disminuye la resistencia a la adversidad a
medida que avanza la enfermedad. Estas capacidades de adap-
tacion posiblemente podrian resumirse con una intervencion
apropiada.

TRATAMIENTOS PSICOLOQICOS DEL FUTURO:
HACIA LA PSICOEDUCACION INTEGRADORA

El enfoque integral en el trastorno bipolar debiera dirigir-
se tanto al restablecimiento sindromico como funcional.
Lamentablemente, la mayor parte de los tratamiento disponi-

bles —tanto farmacologicos como psicologicos— por lo general
son mas satisfactorios para lograr el restablecimiento sélo cli-
nico mas que completo. Es muy interesante que recientemen-
te se haya publicado el primer estudio randomizado controla-
do sobre la eficacia de un tratamiento con una nueva marca
llamado «remedio funcional» (16). Este es un programa de
grupo de 21 sesiones que comprenden técnicas neurocogniti-
vas, capacitacion, psicoeducacion sobre aspectos relaciona-
dos con la cognicion y resolucioén de problemas, dirigido a
evitar los problemas inherentes a la posibilidad de aplicacion
generalizada de programas similares adoptados en el campo
de la esquizofrenia. El estudio mencionado fue un estudio
multicéntrico de tres grupos que comparo la eficacia de la
remediacion funcional con la psicoeducacion y con el trata-
miento habitual, incluyendo un total de 268 pacientes exter-
nos. La remediacién funcional tuvo un considerable efecto
sobre el funcionamiento —principalmente sobre los dominios
laboral e interpersonal—y fue diferente del tratamiento habi-
tual, pero no fue significativamente diferente de la psicoedu-
cacion, la que sin embargo tuvo un efecto mas pequefo sobre
el funcionamiento.

Un modelo integral de la psicoeducacion debiera, por con-
siguiente, incluir estrategias que sean utiles no solo para los
pacientes en las etapas mas iniciales de la enfermedad sino
también para los que presentan alguna alteracion. Asimismo,
debiera promover habitos saludables, tales como la practica de
ejercicio fisico con regularidad. Por otra parte, dados los pro-
blemas de la cognicidn social que persisten aun cuando el
paciente esté asintomatico (17), debiera hacerse un esfuerzo
mas significativo para abordar estos aspectos.

Por otro lado, el remedio funcional y la psicoeducacion
pueden tomar diferentes lugares en el arsenal disponible de las
psicoterapias para los trastornos bipolares. Si bien la psicoedu-
cacion puede ser el tratamiento de primera opcién como un
complemento profilactico para muchos pacientes bipolares
(principalmente para los que estan en las etapas tempranas y
medias de la enfermedad), el remedio funcional es el trata-
miento de eleccidn en pacientes que muestran una alteracion
cognitiva y funcional clara que probablemente no responderia
bien a la psicoeducacion.

Hay la necesidad de aclarar mejor qué funciona en quienes
estan en el campo de las terapias bipolares, tomando en cuenta
también la repercusion en la prevencion de los episodios
maniacos frente a depresivos. El indice de polaridad es una
métrica novedosa y validada que ilustra la eficacia profilactica
antimaniaca frente a antidepresiva relativa de una intervencion
en el tratamiento de mantenimiento del trastorno bipolar (18) y
puede aplicarse tanto a los tratamientos farmacoloégicos como a
los no farmacologicos. De acuerdo con este indice, la psicoe-
ducacion de grupo del paciente, aunque es la intervencion mas
equilibrada, puede tener un mayor efecto en la prevencion de
los episodios de depresion, en tanto que la psicoeducacion del
cuidador puede tener un mayor efecto en la prevencion de los
episodios maniacos (19).

En conclusion, puesto que la psicoeducacion esta inspirada
tanto en la comprension actual del trastorno bipolar como en
nuestra sensibilidad a las necesidades de nuestros pacientes, no
puede ser un tratamiento estatico y no modificable, sino mas
bien un programa dinamico que evolucionara tras la evolucion
de esa comprension y esas necesidades.
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CARTA AL EDITOR

Mas alla de la inteligencia en la revision de la ICD-10:
funciones cognitivas especificas en los trastornos

intelectuales del desarrollo

Un menor grado de inteligencia, segun se determina median-
te el CI, historicamente ha sido el criterio definitorio central de
retraso mental (RM). La utilizacion de puntuaciones del CI en
términos de unidades de desviacion estandar de la media repre-
senta la base para definir el retraso mental en la ICD-10 y en el
DSM-IV-TR, y en tiempos mas recientes para definir la discapa-
cidad intelectual (DI) en el DSM-5. Asimismo, el retraso es defi-
nido por la American Association on Intellectual and Develop-
mental Disabilities como una puntuacion en el CI de aproxima-
damente dos desviaciones estandar por debajo de la media (1).

Sin embargo, en los ultimos afios un nimero creciente de
investigadores y profesionales clinicos han expresado el punto
de vista de que las mediciones del CI no logran captar diferen-
cias individuales en la disfuncion cognitiva. La heterogeneidad
de la disfuncién cognitiva y las caracteristicas de la conducta
de adaptacion consecutivas en personas con retraso mental es
uno de los motivos que condujeron al grupo de trabajo a cargo
de esta cuestion en la revision de la ICD-10 a proponer una
nueva definicidn para los trastornos del desarrollo intelectual
(TDI) en la proxima 11? edicion del sistema diagnoéstico (2).

En 2011, la Seccidn sobre Psiquiatria de la Discapacidad
Intelectual de la WPA inicié un proceso mini-Delphi con un
grupo internacional de expertos para producir un documento de
consenso sobre esta cuestion. La presente carta informa los
resultados del mapeo sistematico (3) y la literatura internacio-
nal incluida en este proceso, enfocandose en los modelos
actuales de inteligencia, funciones multicomponente y cogniti-
vas especificas, y la relacion entre la evaluacion intelectual y
afectiva, como relevantes para definir los TDI.

Un total de 7.948 articulos se correspondieron con las pala-
bras clave. Después que se verificaron los titulos se selecciona-
ron 3.179. Luego de leer los resimenes, se excluyeron 2.497 ya
que no eran pertinentes para el tema del mapeo y 114 fueron
excluidos porque no estaban en inglés. Después de la lectura de
los articulos completos restantes, se incluyeron 177 articulos
como relevantes para las interrogantes de la busqueda.

El mapeo de los enfoques teoricos actuales identifico limita-
ciones del CI como un indicador de la complejidad adaptativa y
el dinamismo del funcionamiento intelectual humano y sefialo
la necesidad de un modelo compartido y una definicion integral
de la inteligencia. De los enfoques disponibles, los utilizados
con mas frecuencia hacen referencia a una capacidad unitaria,
enunciada en funciones complejas. Un segundo grupo evolutivo
de teoria identifica un papel clave de factores interdependientes
pero especializados, como las funciones cognitivas especificas.
Hay una evidencia neurobio-psicologica que apoya ambos enfo-
ques, pero parecen prevalecer los modelos multicomponente.
Datos experimentales indican que la misma puntuacion en el CI
puede corresponder a perfiles cognitivos muy diferentes y que

las limitaciones y las conductas problematicas relacionadas con
los TDI se correlacionan con alteraciones de las funciones cog-
nitivas especificas mas que con el CI (4,5).

Para abordar las limitaciones de la conceptuacion actual del
retraso mental, el grupo de trabajo de la ICD-11 propuso crite-
rios diagndsticos revisados para el TDI, basandose en un
modelo mas elocuente de alteracidn cognitiva. Este enfoque
yuxtapone un nuevo concepto de caracterizacion cognitiva al
de inteligencia y complementa la medicion del CI con la eva-
luacion de las funciones cognitivas especificas y una descrip-
cion contextualizada de dificultades adaptativas y aprendizaje
consecutivas (2).

Dentro de este nuevo enfoque, las habilidades cognitivas
debieran evaluarse a través de pruebas, observaciones semies-
tructuradas y exploracion clinica directa. Las pruebas debieran
combinar la medicién del CI con la de varios aspectos del fun-
cionamiento ejecutivo, entre ellos, el razonamiento perceptual,
la velocidad de procesamiento, la comprension verbal asi como
la evaluacion de la comprension, la percepcion y la memoria de
trabajo. La evaluacion debiera tratar de identificar las disfun-
ciones cognitivas que tienen la mayor repercusion negativa por
lo que respecta a conducta, ajuste, autonomia y sobre todo cali-
dad de vida, en todo el curso de la vida. Los instrumentos para
evaluar funciones cognitivas especificas debieran tener un bajo
costo, a fin de permitir la asimilacion rapida por profesionales
que ejercen en paises con bajos ingresos (6). La produccion y
la distribucion por organizaciones internacionales no lucrativas
podrian facilitar considerablemente este esfuerzo.

En conclusion, dentro del modelo de la ICD-11 propuesto
para la caracterizacion del TDI, hay la necesidad de medidas
neuropsicologicas que facilmente puedan adaptarse a diferen-
tes grados de gravedad y que son faciles de aplicar en la practi-
ca clinica y en la investigacion. La comprension evolutiva de
como los factores ambientales y culturales influyen en el des-
arrollo debiera promover una busqueda continuada de modelos
de evaluacion y practicas que capten las vias de desarrollo de la
cognicidon en personas con TDI. Los estudios naturalistas,
interdisciplinarios y multicéntricos podrian proporcionar datos
utiles para este fin (7).
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CARTA AL EDITOR

Atribuciones extremas predicen la ideacion suicida
y las tentativas de suicido en el trastorno bipolar:
datos prospectivos del programa STEP-BD

Las personas con trastorno bipolar (BD) experimentan altas
tasas de suicidio y estudios previos indican que 25% a 50% de
las personas con este trastorno tienen un antecedente de tentati-
va de suicidio en el curso de la vida (1). Son escasos los estu-
dios de pacientes con trastorno bipolar en que se han evaluado
indicadores psicosociales de ideacion suicida y tentativas de
suicidio (2,3).

Los sucesos negativos en la vida y la desesperanza a menu-
do desencadenan tentativas de suicidio (2), pero no todos los
individuos que experimentan sucesos negativos llegan a pre-
sentar una tentativa de suicidio. En el trastorno bipolar y en el
trastorno depresivo mayor, la tendencia a adoptar atribuciones
«extremas» rigidas, de blanco o negro, sobre las causas de los
sucesos vitales (por ejemplo, «soy un fracaso total») conlleva
una evolucion mas desfavorable de la enfermedad (4-6). Sin
embargo, alin no se ha explorado si las atribuciones extremas
estan vinculadas a la ideacion suicida y a las tentativas de sui-
cidio.

En el presente estudio se evalto la relacion entre las atribu-
ciones extremas, el antecedente de tentativas de suicidio y la
presentacion de ideacion suicida en personas deprimidas con
trastorno bipolar.

Los participantes del estudio fueron 100 pacientes deprimi-
dos con trastorno bipolar I (61%) o II (39%) segin el DSM-IV.
Esta fue una submuestra de los 293 pacientes ambulatorios
incluidos en el estudio randomizado y controlado (7) que com-
paro la eficacia de la psicoterapia y el tratamiento en colabora-
cion como parte del Programa para Mejoramiento Sistematico
del Tratamiento del Trastorno Bipolar (STEP-BD) (7), que
habia recibido una evaluacion del estilo atribucional y tenian
datos validos sobre el antecedente de tentativa de suicidio en el
curso de la vida.

El diagnéstico de trastorno bipolar y la evaluacion de las
tentativas de suicidio fueron efectuados por psiquiatras que
colaboraron en el estudio utilizando la Evaluacion de los Tras-
tornos Afectivos (8). Se utilizo el Formulario para la Vigilancia
Clinica (9) en la evaluacion de los sintomas afectivos, incluida
la presentacion de ideacion suicida, en cada consulta durante
un periodo de 1 afo.

Se utilizo6 el Cuestionario de Estilo Atribucional (ASQ, 10)
para medir las atribuciones extremas. Los participantes evalua-
ron la causa percibida de doce sucesos vitales hipotéticos en
escalas de Likert de 7 puntos por lo que respecta a interioridad
(«debido a mi» frente a «debido a otros»), estabilidad («siem-
pre» frente a «nunca presente») y globalidad («todas las situa-
ciones» frente a «solo esta situacion»). En congruencia con
estudios previos (4-6), calculamos las variables que represen-
tan el estilo atribucional total (ASQ total) y el nimero de atri-
buciones «extremas» (evaluaciones de 1 6 7). La congruencia
interna fue satisfactoria (alfa = 0,76).

De los 100 participantes, 31% tenian un antecedente previo
de tentativa de suicidio. Setenta y un por ciento experimenta-
ron la presentacion de ideacion suicida durante todo un aflo de
seguimiento.

Los analisis de regresion logistica indicaron que, después
del ajuste con respecto a la categoria bipolar (I frente a II), los
pacientes que efectuaban atribuciones mas extremas tenian
mas probabilidades de un antecedente de tentativa de suicidio
(OR = 1,06; p = 0,04; AR? = 0,06). Este efecto se mantuvo sig-
nificativo después del ajuste con respecto a los sintomas inicia-
les de depresion y mania, tipo de trastorno bipolar, género
sexual, edad, edad en que se inici6 el trastorno bipolar, presen-
tacion de trastorno por ansiedad concomitante, numero de tras-
tornos por ansiedad en el curso de la vida, nimero de trastornos
psiquiatricos concomitantes y suefio (OR = 1,08; p = 0,02; AR?
=0,07), pero se redujo a no significativo cuando se efectio el
ajuste con respecto al nimero de episodios de depresion y
mania/hipomania en el curso de la vida (OR = 1,06; p =0,12;
AR?=0,03). En contraste, el estilo atribucional general no pro-
nostico en grado significativo el antecedente de tentativas de
suicido (OR = 1,01; p =0,61; ADR? <0,01).

Las regresiones logisticas jerarquicas indicaron que hubo
una interaccion significativa entre las atribuciones extremas y
el antecedente de una tentativa de suicidio para pronosticar la
presentacion de ideacion suicida durante el periodo prospecti-
vo del estudio por arriba y mas alla de la gravedad de la depre-
sién inicial (OR = 1,20; p = 0,03; ADR? = 0,07). Las atribucio-
nes extremas pronosticaron una probabilidad significativamen-
te mayor de presentacion de ideacion suicida en pacientes con
un antecedente de tentativa de suicidio (t = 2,08; p = 0,04),
pero no en pacientes sin ninguna antecedente de tentativa de
suicido (t =-0,64; p = 0,52). Estos resultados se mantuvieron
significativos después del ajuste con respecto a la condicion de
tratamiento psicosocial, sintomas iniciales de mania, niimero
de sesiones de tratamiento psicosocial, dias en el estudio, cate-
goria bipolar I o II, edad, género sexual, educacion, nimero de
episodios de depresion y mania/hipomania en el curso de la
vida, nimero de diagnoésticos psiquiatricos concomitantes, can-
tidad de medicacion psiquiatrica y edad al inicio del trastorno
bipolar (término de interaccion: OR = 1,37; p = 0,01). En con-
traste con las atribuciones extremas, el estilo atribucional gene-
ral no pronostic6 en grado significativo la presentacion de ide-
acion suicida, sea como un efecto principal o en interaccion
con el antecedente de tentativa de suicido (OR = 1,01; p=0,89;
ADR?<0,01).

Nuestros hallazgos parecen indicar que la evaluacion de los
estilos de pensamiento extremo puede ser importante para
identificar cuales pacientes bipolares tienen riesgo de suicidio.
Las limitaciones de este estudio incluyen que la muestra estaba
recibiendo tratamiento psicosocial por depresion bipolar, de
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manera que habra que explorar el grado en el cual estos resulta-
dos se generalizan a pacientes que no estén recibiendo psicote-
rapia. Debido a la baja tasa de base, no pudimos evaluar en for-
ma prospectiva las tentativas de suicidio, de manera que no
esta clara la direccion causal entre las atribuciones extremas y
las tentativas de suicidio.

En conclusion, los profesionales clinicos debieran tomar en
cuenta la evaluacion de las atribuciones extremas en pacientes
con trastorno bipolar, ya que pueden ser pertinentes para com-
prender y potencialmente reducir la morbilidad sustancial de
suicidio en este trastorno.
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CARTA AL EDITOR

El ayuno durante el ramadan se relaciona con una tasa
de recidiva mas alta en pacientes con trastorno bipolar

El ayuno durante el mes de ramadan es un elemento funda-
mental del Islam. Se han comunicado varias alteraciones de rit-
mos bioldgicos en personas que ayunan durante ese mes (1),
pero no hay ninglin consenso sobre la repercusion del ayuno en
pacientes con trastorno bipolar (2,3).

Llevamos a cabo un estudio en 170 pacientes con trastorno
bipolar estabilizado (criterios del DSM-IV), lo que incluyo 111
personas que efectuaron ayuno y 59 que no ayunaron, enfocan-
donos en el mes de ramadan durante dos afios sucesivos (2011
y 2012). Los participantes reclutados eran pacientes externos
del Centro Psiquiatrico de la Universidad Ibn Rushd de Casa
Blanca. Se les evalud depresion mediante la Escala de Hamil-
ton para la Evaluacion de la Depresion, mania mediante la
Escala de Bech-Rafaelsen, ansiedad mediante la Escala de
Hamilton para la Evaluacion de la Ansiedad, estrés mediante la
Escala de Estrés Percibido (4), religiosidad mediante el indice
de Practicas Religiosas (5). Asimismo, se evaluaron patrones
de suefio y de consumo de alimentos, utilizacion de estimulan-
tes y otras drogas y concentraciones plasmaticas de litio. Las
evaluaciones fueron realizadas una semana antes del mes de
ramadan (W-1), en la segunda y cuarta semana de ramadan
(W2 y W4) y dos semanas después del término del mes de
ramadan (W + 2).

La media de edad de los pacientes fue 36,2 + 12,0 afos;
51,2% eran mujeres; 62,4% eran solteros; 51,8% eran profesio-
nalmente activos. El nimero de episodios afectivos por afio fue
0,72 + 0,45. Todos los pacientes estaban recibiendo estabiliza-
dores afectivos; 81,2% también estaban recibiendo antipsicoti-
cos; 21 pacientes también estaban recibiendo antidepresivos.

La tasa de recaida entre las personas que ayunaron fue
33,3% (37/111), incluidas 14 recaidas en la W2 (7 de maniay 7
de depresion), 9 mas en la W4 (6 maniacas y 3 depresivas) y 14
mas en la W + 2 (13 maniacas y una depresiva). La tasa de
recaidas entre las personas que no ayunaron fue 15,3% (9/59),
incluidas 3 recaidas maniacas en la W2, 4 mas recaidas en la
W4 (1 maniaca y 3 depresivas) y dos mas en la W + 2 (una
maniaca y una depresiva). La diferencia entre quienes ayuna-
ron y no ayunaron fue estadisticamente significativa (y2 =
6,38; p=10,012). El ayuno durante el mes de ramadan aumentd
el riesgo de recaidas entre los pacientes bipolares en 2,77 tan-
tos en comparacion con los que no ayunaron (IC del 95%:
1,233 2 6,254; p=0,014).

El nimero de horas de suefio disminuy6 mas significativa-
mente durante el mes de ramadan entre quienes ayunaron (de
9,39+ 1,45en W —1a 7,34 + 1,64 en W4) en comparacion con

quienes no ayunaron (de 9,92 £ 1,28 en W—1a 8,59 £2,17 en
W4) (p <0,0001). El consumo de café durante el mes aumentd
en quienes ayunaron (de 1,47 + 1,51 tazas en W—1 a 1,94 +
1,94 en W4) mas que en quienes no ayunaron (de 1,61 = 1,59
tazas en W—1 a 1,76 = 1,75 en W4), pero la diferencia no fue
estadisticamente significativa. Las concentraciones séricas de
litio no fueron significativamente diferentes entre los que ayu-
naron (media: 0,57 = 0,65 mEq/l en W—1y 0,65 £ 0,71 mEq/l
en W4) y los que no ayunaron (media: 0,57 £ 0,11 mEq/l en W
—1y0,64+0,75 mEq/l en W4). Después del ajuste con respec-
to al nimero de horas de suefio, consumo de café y concentra-
ciones séricas de litio, la tasa de recidiva se mantuvo mas ele-
vada en los que ayunaron que en los que no ayunaron.

Este estudio indica que el ayuno durante el mes de ramadan
puede tener una repercusion negativa en pacientes con trastor-
no bipolar. Esto podria llevar a medidas preventivas contra las
recaidas en personas con trastorno bipolares en los paises
musulmanes (mas de mil millones de personas en todo el mun-
do). Se necesitan estudios sobre muestras de mayor tamafio
para reproducir estos hallazgos.
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CARTA AL EDITOR

Por esto hay esperanzas para la psiquiatria

En los tltimos 20 afios ha habido una inquietud creciente
en el sentido de que la psiquiatria como profesion esta en cri-
sis (1-3) y que hay escasez de psiquiatras en todo el mundo
(4), lo cual puede tener una repercusion en la atencion psi-
quiatrica eficaz. Los intentos por contrarrestar esta tendencia
han sido parte de los programas de muchas asociaciones
internaciones, tales como la WPA, la Asociacion Psiquiatrica
Europea (EPA) y la Asociacion Psiquiatrica Estadounidense
entre otras (5-7). Muchas de estas asociaciones tienen esta-
blecidos canales de trabajo especificos dirigidos a abordar
las necesidades educativas de los psiquiatras novicios e iden-
tificar los motivos por los cuales hay bajos grados de interés
y alistamiento en psiquiatria entre los estudiantes de medici-
na (por ejemplo, 8).

La WPA fue una de las primeras asociaciones en prestar
atencion a los psiquiatras novicios, y en los Congresos Mun-
diales, comenzando con el de Hamburgo en 1999 hasta el de
Buenos Aires en 2011, se proporciond una pista magnetofonica
cientifica especifica para psiquiatras novicios. En estos congre-
sos se destind una gama de actividades a los psiquiatras novi-
cios, tales como becas, seminarios de capacitacion, simposios
cientificos y reuniones informales.

El Comité Ejecutivo de la WPA, en el trienio 2008-2011,
puso gran énfasis en desarrollar e inspirar a los psiquiatras
novicios, y una de las metas del Plan de Accion fue «promover
el desarrollo profesional de los psiquiatras novicios en todo el
mundo» (9). Se asigno un Consejo de Psiquiatras Novicios de
la WPA y cada uno de los 60 paises de todos los continentes
nomind a un psiquiatra novicio para que participase y represen-
tase a sus compafieros. El consejo ha implementado un plan de
accion especifico dirigido a identificar problemas que inquie-
tan a los psiquiatras novicios y a promover su desarrollo profe-
sional a través de actividades (10,11).

Este grupo ha llevado a cabo tres encuestas: una que aborda
la capacitacion de psicoterapia (12), otra que se ocupa de la
capacitacion y la practica de las intervenciones tempranas en
salud mental (13) y otra que aborda la transicion de la capacita-
cién psiquiatrica al ejercicio clinico independiente (14), lo que
representa un paso crucial en el desarrollo profesional de todo
psiquiatra.

También basandose en esta experiencia dentro de la WPA, a
los psiquiatras novicios en la actualidad también se les consi-
dera asociados iguales en las actividades de investigacion. Por
ejemplo, en un proyecto a gran escala financiado por la Comi-
sion Europea, el ROAMER, se llevo a cabo una encuesta sobre
las prioridades para la investigacion en salud mental, con la
participacion de diferentes categorias de interesados (15). Se
incluyeron asociaciones de residentes en psiquiatria asi como
asociaciones de psiquiatras y otros profesionales de salud men-
tal y organizaciones de usuarios o cuidadores. Por otra parte, la
Federacion Europea de Residentes en Psiquiatria (EFPT) y el
Comité de Psiquiatras Novicios de la EPA recientemente crea-
ron una comision sobre investigacion y en la actualidad se han
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realizado varios proyectos (6) y muchos otros se estan efec-
tuando.

La importancia de apoyar a los psiquiatras novicios ahora
se reconoce bien en todo el mundo y la mayor parte de las aso-
ciaciones psiquiatricas nacionales cuentan ya con una seccion
para esta categoria de psiquiatras, con sus propias reglas y
reglamentos. Asimismo, hay algunos grupos transnacionales,
por ejemplo en Africa Oriental, Asia y Europa, cuyo interés
comun es el desarrollo profesional de los psiquiatras novicios
(16-18).

Muchas actividades educativas en todo el mundo son
ahora coorganizadas con los psiquiatras novicios, quienes
han identificados los campos donde tienen las necesidades y
lagunas educativas mas importantes, entre ellas, psicopato-
logia, psiquiatria forense, habilidades de liderazgo e investi-
gacion y comorbilidad de trastorno mentales con enfermeda-
des fisicas (6,7,19-21). Se han tomado varias medidas para
abordar estas necesidades educativas, lo que comprende
organizacion de eventos cientificos y produccion de libros
(22) y moédulos educativos. Por ejemplo, la EPA organiza
una escuela de verano anual muy exitosa que reune a
muchos psiquiatras novicios que trabajan en Europa cada
afio. Se han organizado otros cursos en colaboracion con
diversas secciones de la EPA, como los correspondientes a
filosofia y psiquiatria y psiquiatria de interconsulta y enlace.
Otra actividad educativa, implementada por la Asociacion
para el Mejoramiento de los Programas de Atencion a la
Salud Mental, comprende cursos sobre liderazgo y destrezas
de investigacion y promueve proyectos de investigacion rea-
lizados por psiquiatras novicios (por ejemplo, 23). Entre las
actividades educativas de la WPA (24), la Seccion sobre
Educacion, que cuenta con varios psiquiatras novicios entre
sus miembros, en la actualidad esta promoviendo una gama
de iniciativas dirigidas a mejorar la disponibilidad y la cali-
dad de la educacion psiquiatrica.

Un reto importante para los psiquiatras novicios hoy en dia
es la promocion de la imagen de la psiquiatria ante el publico
(25,26). Las habilidades especificas necesarias para interactuar
eficazmente con familias, administradores, periodistas y el sis-
tema legal debieran ser un componente formal de la capacita-
cion de posgrado y de la educacion médica continuada de todo
psiquiatra novicio (6).

Se podrian enumerar aqui muchas otras actividades promo-
vidas o dedicadas a los psiquiatras novicios. Sin embargo, lo
que queremos resaltar en esta carta es que la psiquiatria todavia
estd viva creciendo y desarrollandose y ciertamente sobrevivira
a la «crisis» actual. Debiéramos considerar el presente como
una fase de desarrollo, que nos puede ayudar a mejorar nuestra
capacitacion, investigacion y ejercicio clinico. Esto, a su vez,
nos llevara hacia nuestro objetivo final: el de mejorar la salud y
el bienestar de nuestros pacientes.

La WPA, con sus programas ¢ iniciativas para psiquiatras
novicios, ha desempefiado un papel decisivo en estos avances.
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Los psiquiatras novicios estan listos para contribuir a activida-
des adicionales.
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CARTA AL EDITOR

Una cara oculta de la atencion a la salud mental
a la poblacion en Africa: atencion especializada
por profesionales privados en Kenia

En su analisis sistematico de la atencion a la salud mental en
la poblacién en Africa, publicado en World Psychiatry, Hanlon, et
al (1) sefialan que «en los paises con bajos ingresos de la region
de Africa, la atencion a la salud mental en la poblacion en gran
parte esta restringida a los cuidados psiquiatricos que proporcio-
nan el personal de atencion primaria, y los profesionales de la
salud mental especializados (por lo general psiquiatras y enfer-
meras psiquiatras) tienden a brindar cuidados en clinicas ambula-
torias con sede en hospitales». Un articulo de McDaid, et al (2),
también publicado en esta revista, sefiala que las organizaciones
no gubernamentales pueden respaldar la atencioén primaria al
«aprovechar el capital social en las poblaciones». Sin embargo,
una cara oculta de la atencion a la salud mental en la poblacion en
Africa es la atencién especializada por profesionales privados,
sobre todo psiquiatras y enfermeras psiquiatricas. Un buen ejem-
plo es Kenia, donde tres cuartas partes de los médicos y dos ter-
ceras partes de las enfermeras trabajan en el sector privado (3).

Administramos una entrevista estructurada, entre julio y
septiembre de 2012, a 11 especialistas en salud mental priva-
dos (8 psiquiatras y 3 enfermeras psiquiatricas), muestreados
utilizando la técnica de bola de nieve. Cinco de ellos eran de
Nairobi y seis -incluidas todas las enfermeras- eran de la pro-
vincia central. Tres de ellos eran mujeres. Su edad promedio
era 46 afios y el tiempo en el sector privado era 9,2 afios. Los
informantes tenian una media de carga de casos activos de 128
pacientes psiquiatricos y la media del numero de pacientes
pisiquiatricos atendidos por dia en la clinica era 5.

Los principales diagnosticos por los cuales 55% de las perso-
nas acudian a las clinicas privadas eran trastornos mentales fre-
cuentes, en tanto que 25% tenian trastornos mentales graves,
15% trastornos por uso de sustancias y 5% epilepsia, trastorno
mentales infantiles o retraso mental. Un poco mas de la mitad
(56%) eran mujeres, lo que representa una desviacion con res-
pecto a los hospitales psiquiatricos, en los que la mayoria de los
varones estan afectados por psicosis (4). En un contexto donde el
término «mental» se relaciona con la conducta psicotica, una cli-
nica privada en la poblacion puede ofrecer una opcion de aten-
cién menos estigmatizante. Las clinicas de propiedad privada
también son mas «privadas» para los pacientes por cuanto pue-
den procurar la atencion con mayor confidencialidad.

Las clinicas privadas operaban un promedio de 24 h a la
semana (rango de 12 a 40) y los especialistas veian a sus
pacientes durante un promedio de 1 h en la primera consulta
(rango de 50 a 90 minutos) y media hora en el seguimiento
(rango 15 a 45 minutos). El tiempo de espera caracteristico era
20 minutos (rango 3 a 60 minutos). Se les efectuaba a los
pacientes un seguimiento promedio cada mes (maximo cada 8
semanas). En el mes previo, los informantes refirieron una
media de 13% de pacientes para la hospitalizacion. Dos de tres
enfermeras psiquiatricas administran las clinicas de salud
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generales y s6lo 5% de los pacientes son atendidos por motivos
de salud mental. La tercera administraba exclusivamente una
clinica de salud mental.

El costo medio de la consulta que cobran las enfermeras psi-
quiatricas de 13,0 ddlares internacionales (Ksh 500) representa
aproximadamente 2,5 dias de trabajo por un trabajador agricola
no capacitado (5) —una suma importante, pero no inalcanzable.
La cuota de psiquiatra promedio de 55,3 ddlares internacionales
(Ksh 2.100) promedio (mas alta en Nairobi que en la provincia)
representa un salario de un mes para el mismo trabajador agrico-
la, por lo que resulta inaccesible para la mayoria. Casi dos ter-
cios de los informantes modularon sus tarifas basandose en la
duracion de la sesion y la capacidad de los pacientes para pagar,
a juzgar en parte por el tipo de ocupacion del paciente.

Identificamos un gran cruzamiento entre los sectores priva-
do y publico: ocho de los once especialistas privados dividian
su tiempo con el sector publico. Seis de ellos dijeron que la
atencion que ofrecian en el ejercicio privado era diferente,
principalmente con mayor seleccidén de farmacos, sobre todo
antipsicoticos atipicos. Un informante sefiald: «en las clinicas
del gobierno, las prescripciones dependen de los medicamentos
disponibles». También se resalto la continuidad de la atencion:
«puedo efectuar un seguimiento constante al paciente». En un
contexto de proveedores de salud publica no bien remunerados,
el empleo privado puede verse como un subsidio cruzado de la
atencion a la salud publica.
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NOTICIAS DE LA WPA

La pagina Web de la WPA (www.wpanet.org):
una plataforma dinamica para mejorar la identidad
y la imagen de la organizacion

LEVENT KUEY
WPA Secretary General and Website Editor

En un articulo previo (1), revisamos
el desarrollo de la pagina Web de la
WPA desde que se renové en abril del
2010. En este articulo proporcionamos
una actualizacion de su contenido, des-
empefio e impacto a la luz de las Gltimas
estadisticas y describimos las perspecti-
vas para mejorar su eficiencia.

La pagina Web de la WPA (junto con
WPA News, el boletin oficial de noticias
de la WPA publicado cada trimestre) ha
desempefiado un papel importante en
mejorar la imagen organizativa y la iden-
tidad de la Asociacion, en congruencia
con su Plan de Accion de 2008-2011 y el
de 2011-2014. Fue reconstruida tanto en
su contenido como estética en abril del
2010, con la perspectiva general de lograr
la elegancia dentro de su simplicidad.

El Secretario General de la WPA, al
igual que el editor de estos canales de
medios, vigild esta ruta con la colabora-
cion de miembros del Comité Ejecutivo
de la WPA, el personal de la Secretaria
de la WPA y el personal de IT, responsa-
ble de la administracion técnica. Este
proceso de renovacion y de reconstruc-
cidén permitio alojar mucho material
organizativo y educativo y lograr un alto
desempeno e impacto.

CONTENIDO

La pagina Web de la WPA aloja aho-
ra mas de 3.500 temas. Estos abarcan
noticias sobre las actividades de los
componentes de la WPA e informacién
sobre las actividades de la Secretaria de
la WPA, congresos cientificos, publica-
ciones, sesiones cientificas y actividades
educativas (véase 2-5). Por otra parte, se
publica informacion sobre la estructura y
el trabajo de los Comités de la WPA y
los instrumentos normativos de la WPA.
Ademas, se puede leer material educati-
vo y de capacitacion de interés para cli-

nicos, investigadores y educadores que
trabajan en el campo de la psiquiatria y
la salud mental.

Una seccion muy visitada de la pagi-
na web aloja World Psychiatry, la revista
oficial de la WPA que ahora tiene un fac-
tor de impacto de 8,974. Los ntimeros
actuales y todos los previos de esta
revista, que ahora ocupa el nimero 5
entre las 126 revistas de psiquiatria, pue-
den leerse y descargarse sin costo alguno
no sélo en inglés sino también en diver-
sos idiomas. Los articulos completos o
los articulos individuales o resumenes
estan disponibles en espafiol, chino,
ruso, francés, arabe, turco, japonés, pola-
co, rumano e italiano.

Se desarrollé un programa de e-lear-
ning de la WPA y se implementd en
2010. Este programa contiene videos y
series de diapositivas de conferencias
cientificas prominentes y presentaciones
de los congresos de la WPA, comenzan-
do con una seleccion del Congreso Inter-
nacional de la WPA del 2009, en Floren-
cia. En la actualidad, se cargan 33 confe-
rencias en video y en formato Power
Point sincronizado.

Cuatro articulos de guia, producidos
durante el pasado trienio, estan disponi-
bles en la pagina Web en varios idiomas.
Abordan pasos, obstaculos y errores a
evitar en la implementacion de la aten-
cion a la salud mental en la poblacion,
como combatir la estigmatizacion de la
psiquiatria y los psiquiatras, la salud
mental y la atencion a la salud mental en
inmigrantes y la proteccion y promocion
de la salud mental en nifios de personas
con trastornos mentales graves. Se dis-
pone de tres series de diapositivas, basa-
das en libros de la WPA, en 18 idiomas
diferentes, las cuales abordan reconoci-
miento, epidemiologia, patogénesis,
aspectos culturales, costos médicos y
tratamiento de la comorbilidad de la
depresion con diabetes, cardiopatia y
cancer. También esta disponible un
modulo educativo sobre enfermedades
fisicas en pacientes con trastornos men-

tales graves en la pagina Web en varios
idiomas.

Por otra parte, en la pagina Web tam-
bién se aloja un programa de educacion
al publico en linea, dirigido a proporcio-
nan informacion cientifica de gran cali-
dad y fiable sobre la salud mental y la
psiquiatria para no profesionales. El con-
tenido de estas paginas esta en proceso
de mejora en colaboracion con las sec-
ciones cientificas. Los resultados de dos
encuestas, llevadas a cabo en colabora-
cion con las asociaciones integrantes de
la WPA, explorando sus puntos de vista
sobre diversos aspectos relativos al diag-
noéstico y la clasificacion de los trastor-
nos mentales y estrategias para reducir
las brechas de tratamiento en los trastor-
nos mentales, atraen el interés de los
visitantes, asi como la informacion sobre
las actividades colaborativas de la WPA
y la WHO (véase 6,7) y los proyectos de
investigacion financiados por la WPA
(por ejemplo, 8).

La pagina Web de la WPA también
aloja algunos documentos esenciales
para el beneficio de mejorar las normas
de calidad éticas y cientificas de nuestra
profesion: la Declaracion de Madrid
Sobre Normas Eticas; la plantilla de la
WPA para la educacion de grado y pos-
grado en psiquiatria y salud mental;
recomendaciones para las relaciones de
psiquiatras, organizaciones de atencion a
la salud que trabajan en el campo de la
psiquiatria y asociaciones psiquiatricas
con la industria farmacéutica, asi reco-
mendaciones sobre los mejores procedi-
mientos para trabajar con usuarios de
servicios y cuidadores de familias.

DESEMPENO

El desempeiio de la pagina Web es
objeto de seguimiento estrecho con anali-
sis periodico. Durante el periodo com-
prendido entre el 12 de abril de 2010 y el
12 de noviembre de 2013, 298.741 perso-
nas han visitado la pagina Web de la
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WPA, lo que representa 430.079 visitas.
Estas visitas provienen de 218 paises o
territorios, que practicamente abarcan
todas las partes del mundo. Es notable que
el nimero de paises en los cuales la WPA
tiene asociaciones nacionales integrantes
sea 118. De ahi que la WPA cada vez llega
mas a sus limites organizacionales a tra-
vés de su pagina Web. El nimero prome-
dio de visitas por dia fue 328, y el nimero
promedio de paginas por visita fue 3,32.

La pagina web es visitada continua-
mente por nuevas personas, y la propor-
cion de nuevos visitantes es de casi un
70%. Esto también se refleja en el hecho
de que el 67% de los visitantes de la
pagina Web llega a ella a través de «bus-
cadores», en tanto que el 18% a través de
«sitios de remision» y un 15% utiliza
«trafico directoy.

Es interesante verificar los dias de la
semana que las personas prefieren visitar
la pagina Web de la WPA. Durante los
primeros tres dias de la semana (lunes a
miércoles), las visitas son mas frecuen-
tes que en los otros cuatro dias, con una
tendencia creciente, en tanto que de jue-
ves a domingo disminuyen continua-
mente. Al parecer los visitantes comien-
zan su semana visitando las paginas de
la pagina Web de la WPA.

IMPACTO

Uno de los criterios ampliamente uti-
lizados para medir el impacto de una
pagina Web es la verificacion del «orden
de la paginay», un servicio gratuito pro-
porcionado por Google. El valor de orden
de la pagina indica la importancia de un

sitio/pagina Web especifico. Puesto que
es una medida objetiva de su importancia
como referencia, también se corresponde
bien con la idea subjetiva que tienen las
personas de la importancia.

En la actualidad, el nimero de pagina
de la pagina Web de la WPA es 7/10 (es
decir, el valor del orden de la pagina es 7
de 10 puntos posibles), lo que refleja un
alto impacto en comparacion con
muchas otras paginas Web similares.

PERSPECTIVAS FUTURAS

En la actualidad, la pagina Web de la
WPA es una plataforma electrénica muy
activa que cumple dos funciones principa-
les a la vez: como un «canal» de noticias
internacional sobre psiquiatria y salud
mental y como un «archivo» de materiales
de capacitacion y educativos, y documen-
tos de referencia basicos. Tomando en
cuenta su caracter internacional, estas dos
funciones podrian mejorarse para volverse
mas completas e interactivas. Esto es posi-
ble a través de los avances en las relacio-
nes con otras organizaciones internaciona-
les en los campos de la salud mental y la
psiquiatria. El dar gran prioridad a la soli-
daridad internacional en psiquiatria puede
mejorar este proceso. De hecho, una pagi-
na Web es una plataforma dinamica muy
flexible, un trabajo en evolucion en el que
podemos explorar continuamente mas
mejoras.

Como editor y Secretario General de
la WPA, he estado facilitando este proce-
so con la cooperacion de los miembros
del Comité Ejecutivo de la WPA de 2008
a2011 yde2011 a2014, y nuestro perso-

nal secretarial pasado y actual, Anna
Engstrom, Francesca Sotgiu y Pamela
Atiase, y nuestro personal de informatica
en la Agencia SaglikBahcesi con sede en
Estambul. Su entusiasmo, apoyo y esfuer-
zos habiles se agradecen altamente.
Espero que los visitantes de la pagina
Web de la WPA continten apoyandonos
para mejorar su calidad enviando sus
aportaciones y comentarios.
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Siguiendo el desarrollo de la ICD-11 a través de
la World Psychiatry (y otras fuentes)

VALERIA DEL VECCHIO
Department of Psychiatry,
University of Naples SUN, Naples, Italy

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(WHO) esta elaborando la 11? edicion de
la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades y Problemas de Salud
Afines (ICD-11), cuya publicacion se
espera actualmente para el afio 2015. La
WPA se esta asociando a la WHO en la
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produccién de capitulos sobre trastornos
mentales y de la conducta.

Los principios que guian el desarrollo
de este capitulo fueron resumidos por el
Consejo Asesor Internacional para la
Revision de los Trastornos Mentales y de
la Conducta de la ICD-10 en un articulo
publicado en World Psychiatry en junio
de 2011 (1). Este articulo resalta que el
capitulo se esta produciendo en intercon-
sulta con interesados relevantes, incluidos
los paises integrantes de la Organizacion

Mundial de la Salud, varios grupos de
profesionales y usuarios de los servicios
de salud mental y sus familias. La aten-
cion al marco cultural esta siendo un ele-
mento clave. La revisién se ve como una
oportunidad para mejorar la utilidad clini-
ca de la clasificacion, sobre todo en el
contexto de la atencion primaria y en pai-
ses con ingresos bajos y medianos (véase
también 2,3).

La clasificacion de la ICD-11 se con-
tinuard avanzando en descripciones de
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los prototipos de los diversos trastornos
mentales mas que en criterios diagnosti-
cos operacionales. En varios articulos y
comentarios del World Psychiatry se han
analizado las ventajas y las posibles
limitaciones de este enfoque (por ejem-
plo, 4-11). Un argumento importante a
favor de este enfoque es que es con-
gruente con el proceso clinico esponta-
neo, que no implica verificar en un
determinado paciente si cada serie de
sintoma se presenta o no, sino mas bien
corroborar si las caracteristicas del
paciente coinciden con los modelos de
trastorno mentales que el profesional cli-
nico ha construido en su mente a través
de su capacitacion y experiencia clinica
(véase también 12). Por otra parte, algu-
na investigacion reciente aplicada en
diversas clases de trastorno mentales (es
decir, trastornos de la personalidad, de la
conducta alimentaria, por ansiedad y
afectivos) parece indicar que un sistema
diagnostico basado en prototipos refina-
dos puede ser tan fiable como uno basa-
do en criterios operacionales, y a la vez
es mas simplificado y tiene mas utilidad
clinica (por ejemplo, 13,14).

La Organizacién Mundial de la Salud
ha asignado once Grupos de Trabajo y
de Consulta para la elaboracion del capi-
tulo sobre trastornos mentales y de la
conducta de la ICD-11. Estos grupos
comprenden varios ejecutivos y expertos
de la WPA entre sus presidentes y miem-
bros (véase 15,16). Algunos de estos
grupos recientemente han publicado arti-
culos de fondo o estudios preliminares
sobre sus actividades. Se han presentado
datos destacados de las convergencias y
divergencias esperadas entre los enfoque
de la ICD-11 y el DSM-5 en la clasifica-
cidn de los trastornos afectivos en varios
articulos de diversas revistas (por ejem-
plo, 17,18) y en un suplemento de World
Psychiatry (19). Entre las convergencias
esta la inclusion de la activacion/energia
como un sintoma definitorio de mania y
el reconocimiento de que el sindrome
maniaco/hipomaniaco emergente duran-
te el tratamiento antidepresor, y que per-
siste mas alla del efecto fisiologico de tal
tratamiento, retine los requisitos para el
diagndstico de episodio maniaco/hipo-
maniaco. Por otra parte, la ICD-11 al
igual que el DSM-5, permitiran al profe-
sional clinico registrar la presentacion de
un sindrome por ansiedad subsindrémico
en un paciente con un episodio depresivo
mayor, utilizando una especificacion. Es

de esperar que el trastorno bipolar II sea
reconocido como una entidad diagnosti-
ca diferente en la ICD-11, en tanto que
en la ICD-10 sélo se menciona entre
«otros trastornos afectivos bipolaresy.
Las divergencias esperadas entre la ICD-
11 y el DSM-5 incluiran una caracteriza-
cion diferente de estados mixtos y tras-
tornos esquizoafectivos. Por otra parte,
la ICD-11 va a excluir del diagnoéstico de
episodio depresivo, en congruencia con
la ICD-10 pero en forma diferente al
DSM-5, «las reacciones de duelo norma-
les apropiadas a la cultura del individuo
en cuestion» (véase 20-26).

En un articulo reciente de World
Psychiatry se han destacado las conver-
gencias y divergencias esperadas entre la
ICD-11 y el DSM-5 en la clasificacion
de los trastornos relacionados con el
estrés (27). En la ICD-11, el nuevo agru-
pamiento propuesto de «trastorno espe-
cificamente relacionados con el estrés»
ha incluido el trastorno de adaptacion
(cuya descripcion sera objeto de una
revisiéon importante, que implica una
mayor especificacion de los sintomas),
trastorno por estrés postraumatico
(PTSD) (cuyo diagnostico se va a basar
en tres sintomas centrales bien identifi-
cados) y PTSD complejo (una nueva
categoria caracterizada por alteraciones
en el dominio del afecto, el concepto de
si mismo y el funcionamiento relacional
ademas de las tres manifestaciones cen-
trales del PTSD). La reaccion al estrés
agudo sera conceptuada como una reac-
cion normal y por tanto clasificada en el
capitulo correspondiente a la ICD-10
«Factores que influyen en el estado de
salud y el contacto con los servicios» (en
tanto que el «trastorno por estrés agudo»
todavia se incluye en el DSM-5 en la
seccion sobre trastornos relacionados
con trastorno y estrés).

Las propuestas para la seccion de la
ICD-11 sobre trastornos de la alimenta-
cion y de la conducta alimentaria se han
resumido en otro articulo de World
Psychiatry (28). Estas comprenden una
ampliacion de la categoria de anorexia
nerviosa descartando el requisito de ame-
norrea, extendiendo el criterio de peso
corporal a cualquier peso subnormal
importante y extendiendo el criterio cog-
nitivo para incluir presentaciones relevan-
tes desde el punto de vista del desarrollo y
la cultura. Por otra parte, se espera que un
calificador de la gravedad «con peso cor-
poral peligrosamente bajo» distinga los

casos graves de anorexia nerviosa que
conllevan el prondstico mas riesgoso. La
categoria de bulimia nerviosa posible-
mente se va a extender para incluir la ali-
mentacion compulsiva subjetiva y el tras-
torno por alimentacion compulsiva se
incluird como una categoria diagnostica
especifica, de acuerdo con el DSM-5.

La participacion del grupo de trabajo
de la ICD-11 sobre trastornos del des-
arrollo intelectual fue presentada en un
articulo publicado en World Psychiatry
en 2011 (29) y se analiza con mas detalle
en este nimero de la revista (30). Se pro-
pone definir los trastornos del desarrollo
intelectual (un término que reemplaza al
de «retraso mental») como «un grupo de
trastornos del desarrollo que se caracteri-
za por alteracion importante de las fun-
ciones cognitivas, lo cual se acompaifia
de limitaciones en el aprendizaje, la con-
ducta adaptativa y las habilidades». El
Grupo de Trabajo recomendd ademas
que los trastornos del desarrollo intelec-
tual se incorporen en el agrupamiento
mas extenso de los trastornos del des-
arrollo neurolégico, que se mantengan
las subcategorias actuales basadas en la
gravedad clinica y que las conductas
problematicas se describan como mani-
festaciones asociadas.

El Presidente del Grupo de Trabajo de
la ICD-11 sobre Trastornos Psicoticos
recientemente informé (31) sobre las con-
vergencias y divergencias que se esperan
en los enfoque para la clasificacion de
esos trastornos entre la ICD-11 y el DSM-
5. Enla ICD-11, al igual que en el DSM-
5, los sintomas de primer orden de
Schneider van a perder su énfasis en la
descripcion de la esquizofrenia, y se van a
omitir los subtipos del trastorno. Estos
subtipos seran reemplazados por seis
especificaciones de sintomas (sintomas
positivos, sintomas negativos, sintomas de
depresion, sintomas maniacos, sintomas
psicomotores y alteracion cognitiva). Por
contraposicion al DSM-5, se espera que la
ICD-11 mantenga el criterio de duracion
de un mes para el diagnéstico de esquizo-
frenia y que no incluya la alteracion fun-
cional como un criterio indispensable.

En la literatura reciente también se dis-
pone de estudios preliminares sobre la ela-
boracion de las secciones en la ICD-11 que
abordan trastornos mentales en nifios y
adolescentes (32), sufrimiento somatico y
trastornos disociativos (33) y trastornos de
la personalidad (34). En ntimeros recientes
de World Psychiatry se puede encontrar un
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analisis mas general de temas diagnosticos
relacionados con las clasificaciones del
DSM-5 y la ICD-11 (35-45).

Las pruebas de campo basadas en

Internet de las propuestas para la ICD-11

S€

implementaran a través de la Red

Global para el Ejercicio Clinico, que en
la actualidad consta de mas de 7.000
médicos individuales dedicados a la
salud mental y a la atencion primaria
(www.globalclinicalpractice.net).
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