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uando el Dr. Lemos me encargo que recogiera los articulos re-
levantes para dedicar una seccion monogrdfica de Papeles del
Psicologo al movimiento para conseguir el derecho a que los
psicologos puedan recetar medicamentos, mi primera impresion
fue “;Como comunicar a los psicologos fuera de los Estados
Unidos la complejidad de un movimiento que tiene una historia
de décadas y que no solamente ha evolucionado durante todo
ese tiempo sino que estd cambiando mientras escribo estas line-
as?”. Lo cierto es que las fuerzas sociales que empujan este mo-
vimiento son multitudinarias, y para cada viento a su favor hay una rdfaga en
contra. Sin embargo, el movimiento para poder prescribir psicofdrmacos en la
profesion de psicologo crece en tales proporciones que deja de ser un fenomeno
puramente americano 'y comienza a tener sus ecos internacionales.

A ver, ;donde empezar?. Hace aiios que la psiquiatria no da abasto, y la lista de
pacientes esperando una visita con el psiquiatra crece cada afio, resultando en la
necesitad de derivar la mayoria de los casos psiquidtricos al médico de cabecera.
En los mejores de estos casos el paciente encuentra a un médico que intenta diag-
nosticar 'y tratar enfermedades fuera de su especialidad y, en el peor de los casos,
por ejemplo en las comunidades rurales, el paciente no encuentra médico alguno.
En contraste, hay psicologos dispuestos y disponibles a tratar pacientes con todos
los diagndsticos psiquidtricos; y un creciente niimero de ellos se han “reciclado”
para poder recetar medicamentos, cursando varios arios de formacion de postgrado
que superan en st la preparacion médica de los mismos psiquiatras en materia psi-
cofarmacologica. La falta de psiquiatras, especialmente psiquiatras infantiles, no es
solo un fenomeno de los Estados Unidos, sino es mds bien global. Un ejemplo lo es
Francia, donde el 80% de los psicofdrmacos son recetados por médicos de cabecera
(Le Monde, 29.06.06)'; la preparacion de psicologos para rellenar este vacio y ha-
cer frente a las necesidades de millones de pacientes psicologicos/psiquidtricos co-
mienza a ser un movimiento que supera un solo pais.

Dicho movimiento se hizo publico en 1984 cuando el senador de Hawai, Da-
niel Inouye, insto a los psicologos a prepararse para poder responder a la deman-
da creciente de psicofarmacos. La American Psychological Association (APA)
respondio en 1989 adoptando la posicion oficial de que los psicologos estdn par-
ticularmente preparados para diagnosticar y tratar enfermedades psiquicas y, con
una preparacion adicional, son expertos en recetar los farmacos relevantes al tra-
tamiento de sindromes emocionales. A continuacion, la APA desarrollo el curricu-
lo necesario para preparar al psicologo en la especialidad de psicofarmacologia.
Por consiguiente, diferentes facultades de Psicologia, en colaboracion con facul-
tades de farmacia, definieron estudios posgraduados que conforman a los crite-
rios especificados por la APA. Al mismo tiempo, el Departamento de la Defensa
Norteamericana inicio un programa homogéneo de formacion para los psicolo-
gos, y los Estados de New Mexico y Louisiana y en el Territorio de Guam aproba-
ron legislacion que autoriza a psicélogos con estudios posgraduados en
psicofarmacologia a recetar. En este momento hay casi una cincuentena de psico-
logos autorizados a recetar en los Estados Unidos, y entre ellos se han prescrito
miles de recetas médicas sin incidente alguno. Hay cientos de otros psicologos
que estdn cursando los necesarios aios posgraduados para obtener el titulo de
“psicologo médico”, una nueva especialidad en la profesion de psicologia.

Mark Muse, colegiado
American Society for the Advancement of Pharmacotherapy
www.Division55.org

! Véase también: American Journal of Psychiatry (volumen 163, n° 7, 2006) “Changing
Profiles of Service Sectors Used for Mental Health Care in the United States”, en el cual se
remarca que la mayorfa de los norteamericanos reciben cuidados profesionales para proble-
mas de salud mental de su médico de cabecera, y que cada vez mds hay un incremento en el
uso de farmacos y un descenso en la utilizacion de la psicoterapia.

Presenfacion

* Los originales en inglés de esta seccién se pueden consultar en la pagina Web:
http://www .cop.es/papeles
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PSICOLOGIA Y PSICOFARMACOLOGIA:
COMPANEROS NATURALES EN LA ATENCION SANITARIA HOLISTICA
PSYCHOLOGY AND PSYCHOPHARMACOLOGY: NATURAL PARTNERS IN HOLISTIC HEALTHCARE

Gary Wautier* y Anton Tolman**
*Marquette General Health System. **Utah Valley State College

El “movimiento de la prescripcién”, relativo a los psicélogos que reclaman la capacidad legal de prescribir psicoférmacos en los Esta-
dos Unidos, no es un fenémeno nuevo. Durante aproximadamente 25 afios, los psicélogos y otras personas ajenas interesadas han
estado reclamando este movimiento hacia los privilegios prescriptivos. Los representantes electos de la psicologia profesional han
apoyado constantemente esta ampliacién de la préctica; una mayoria aplastante de los votos han respaldado el desarrollo de mode-
los de formacién y legislacién para que los psicélogos con formacién avanzada puedan prescribir. Desde 1994, los psicélogos han
estado prescribiendo de forma activa en el ejército sin ningdn resultado negativo significativo, y con evidencias de que estdn ejercien-
do de forma mds holistica que sus colegas psiquiatras. De la misma forma, datos mds recientes sobre los psicélogos que prescriben
en Nuevo México, Lousiana o Guam demuestran que los éstos pueden hacerlo de forma eficaz y segura, dentro de un modelo biopsi-
cosocial de salud. Es particularmente interesante que la probabilidad de que los psicélogos prescriban es de 8 a 10 veces menor que
la de los médicos, para la misma gravedad y tipo de trastorno mental. Los psiclogos han empezado a demostrar que un verdadero
enfoque biopsicosocial, que implica psicoterapia, evaluacién psicoldgica, y enfoques psicosociales, es viable y efectivo para el trata-
miento de la enfermedad mental. Los psicélogos que prescriben ven la medicacidn psicotrdpica sélo como una opcién dentro de mu-
chas, permitiendo una mayor flexibilidad e implicacién del paciente en su eleccién. Se han demostrado importantes reducciones en
el coste de la asistencia sanitaria y se prevé que continde gracias a este enfoque holistico de la salud mental. Esta ampliacién de la
prdctica tiene grandes expectativas y deberia ser aprovechada para fomentar el aumento en el acceso a tratamientos rentables y la
mejora de la calidad de la asistencia en salud mental.

Palabras clave: Movimiento de la prescripcion, capacidad legal para prescribir, programa postdoctoral en Psicofarmacologia

The “prescription movement”, involving psychologists gaining prescriptive authority in the United States, is not a new phenomenon. For
approximately 25 years, psychologists and outside interested parties have been calling for this movement toward prescriptive privileges.
The elected representatives of professional psychology have consistently supported this expansion of practice; voting has
overwhelmingly endorsed the development of training models and legislation to enable psychologists with advanced training to
prescribe. Since 1994, psychologists have been actively prescribing in the military with no significant negative outcomes and with
evidence that they are practicing in a more holistic manner than psychiatric colleagues. Likewise, more recent data for psychologists
prescribing in New Mexico, Louisiana, or Guam demonstrate that psychologists can prescribe effectively, and safely, within a
biopsychosocial model of healthcare. Of particular note is that psychologists are 8 to 10 times less likely than physicans to prescribe
for the same severity and type of presenting mental health conditions.  Psychologists have begun to demonstrate that a true
biopsychosocial approach, involving psychotherapy, psychological testing, and psychosocial approaches to treating mental illness is
viable and effective. Prescribing psychologists view psychotropic medication as only one treatment option among many, permitting
increased flexibility and involvement of patient choice. Marked reductions in healthcare cost have been demonstrated and are
anticipated to continue due to this holistic approach to mental healthcare. This expansion of practice shows great promise and should
be embraced to nurture increased access to cost-effective care and improved quality of mental health care.

Key words: Prescription movement, prescriptive authority, psychopharmacology postdoctoral program

MIRANDO ATRAS: LA HISTORIA DE LA PSICOLOGIA Y
LA PSICOFARMACOLOGIA

Cuando se plantea en los Estados Unidos el tema de la
campafia de la psicologia para obtener la capacidad le-
gal de prescribir existen varias reacciones comunes. La
poblacién general se sorprende a menudo porque la ma-

Correspondencia: Gary Wautier. 580 W. College Ave. Marquette,
MI. 49855, USA. E-mail: gwautier @juno.com
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yoria de las personas asumen que los psicélogos ya pres-
criben medicamentos, en parte porque confunden a los
psicélogos y a los psiquiatras y en parte porque ven a los
psicélogos como profesionales sanitarios formados, como
los médicos, y suponen que esto significa que ejercen la
capacidad legal de prescribir. En este campo, algunos
psicologos de mas edad tienden a creer que este es un
movimiento reciente, més bien una moda, y que pronto
desaparecerd; aunque en los Gltimos afios esta reaccién
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ha disminuido debido a los avances realizados en Estados
como el de Nuevo México y Louisiana. Una minoria de los
psicélogos muestran una reaccion muy negativa, similar a
la que hace varias décadas tuvieron algunos psicélogos
cuando se proponia que los éstos podrian realizar psico-
terapia, ademas de los psicodiagnosticos. Estos psicologos
ven la medicacién como a la “enemiga” de la terapia y les
preocupa como prescribir medicacion podria alterar la
identidad y la disciplina de la Psicologia. Los psicologos
jévenes, en los Ultimos afios de carrera o recientemente ti-
tulados, reaccionan en su mayoria con emocion y sintien-
do la posibilidad de tener un futuro como proveedores de
una sanidad holistica e integrada.

Al repasar lo que se ha denominado “el movimiento
prescriptivo” en los Estados Unidos, es importante darse
cuenta de que la historia de la psicofarmacologia y el ca-
mino hacia la obtencion del privilegio para prescribir en
la psicologia de USA no es un fendmeno nuevo. Esta his-
toria nos ayuda a comprender como los psicélogos podri-
an ser auténticos proveedores de una sanidad holistica
trabajando desde un verdadero modelo biopsicosocial, y
también nos ayuda a entender que las demandas de ex-
tension de esta practica han venido desde personas, no ti-
tuladas en psicologia, interesadas e implicadas en la
calidad de los cuidados en salud mental en América.

La reclamacion de la capacidad legal de prescribir de
los psicologos estadounidenses empezd en noviembre de
1984, en la convencion anual de la Asociacion Hawaiana
de Psicologia (HPA). En esa convencion, el senador esta-
dounidense, Daniel Inouye, alenté a los miembros de la
HPA a que reclamasen la capacidad legal de prescribir
para los psicélogos. La preocupacion y el impulso del se-
nador eran hacia la mejora de la prestacion de los cuida-
dos en salud mental en las zonas rurales de su Estado. No
siendo psicélogo, el senador Inouye estaba respondiendo
al inadecuado sistema de asistencia existente; veia a los
psicélogos como profesionales formados que podian pro-
porcionar un servicio publico valioso al incrementar la dis-
ponibilidad de un cuidado en salud mental comprensivo y
de calidad. En 1985, Richard Samuels, presidente de la
Division 42 (Practica Independiente) de la Asociacién
Americana de Psicologia (APA) también alent6 a reclamar
la capacidad legal de prescribir para los psicélogos para
poder mejorar el acceso a la atencién en salud mental.
Estos acontecimientos demuestran que estaba aumentando
la concienciacion, tanto legislativa como profesional, de
las formas potenciales en que los psic6logos con capaci-
dad para prescribir podian mejorar la salud mental. Si-
guiendo esta tendencia, en el afio fiscal 1989, el
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Congreso de los Estados Unidos destin6 dinero para fun-
dar el Proyecto de Defensa de la Psicofarmacologia (Psy-
chopharmacology Defense Project, PDP).

El PDP fue esencialmente un esfuerzo de investigacion; el
Congreso creia que habia una necesidad significativa de
mejorar el acceso de su personal a los servicios psiquiatri-
cos, incluyendo la utilizacion de medicamentos. El prop6-
sito de la PDP era probar o evaluar si los psicélogos
podian ser entrenados adecuadamente para proporcionar
estos servicios, de forma rentable, a militares estadouni-
denses. A pesar de que ha habido cierto debate sobre el
coste del programa de formacion (ver Vector Research,
Inc., 1996; U.S. General Accounting Office, 1997; Ameri-
can College of Neuropsychopharmacology, 2000), no
hay ningun desacuerdo respecto a los informes de investi-
gacion sobre la efectividad clinica de los titulados del PDP.
El programa de formacion del PDP original era una ver-
sion corta de la formacion de la Facultad de Medicina.
Basandose en el feedback de los titulados del PDP, este
programa de formacion fue mas tarde acortado y modifi-
cado para ajustarse mejor a una perspectiva mas biopsi-
cosocial (ver mas adelante, para mas detalles).

Aquellos, pertenecientes al campo, que se oponen a la
ampliacion de la préactica han intentado argumentar que
la mayoria de los psicélogos no apoyan tal movimiento.
Esta conclusion es erronea. En 1989, la Asociacion Ame-
ricana de Psicologia (APA) respald6 la investigacion, y
apoyo el desarrollo de programas de formacién, para
proporcionar los métodos mas apropiados y efectivos pa-
ra que los psicélogos pudieran prescribir de forma segu-
ra. Esta fue la mayor prioridad de la APA. En el Consejo
de los Representantes de la APA 118 frente a 2 votaron a
favor de establecer un grupo de trabajo para la psicofar-
macologia, un aplastante margen de apoyo. Ademas, en
parte basandose en los datos procedentes del PDP, el gru-
po de trabajo anunci6, en 1992, que la formacion era
factible y que esta formacion conseguiria crear un “nuevo
profesional sanitario” con potencial para mejorar de for-
ma espectacular el cuidado de los pacientes y los nuevos
avances en tratamiento. Se propusieron tres niveles de for-
macion en donde soélo los psicélogos que completaban el
méximo nivel podian prescribir independientemente. Si-
guiendo los resultados positivos preliminares del PDP, In-
diana, en 1993, permitié que titulados formados
federalmente pudieran ejercer en ese Estado. En 1994, se
titularon los primeros psicologos en el programa del PDP
(Cullen y Newman, 1997).

En respuesta a estos acontecimientos, el Consejo de Re-
presentantes de la APA, el cuerpo con mayor poder deci-
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sorio de la asociacion, aprobo la psicofarmacologia para
psicoélogos en 1995 y reclam6 un modelo de la legislacion
y la puesta en préctica del curriculo de formacién. Poste-
riormente, en 1996, el Consejo de la APA adopt6 un cu-
rriculo modelo y un proyecto de ley. Asimismo, en 1997,
el Consejo de la APA solicité que el Colegio de Psicologia
Profesional desarrollara un examen a nivel nacional, para
asegurar la constancia en los conocimientos basicos de los
psicdlogos formados y para permitir que las juntas de los
Estados solicitasen esta certificacion minima nacional para
tener derecho a prescribir. Superar este examen aumenta
la credibilidad de la formacién para psicologos que pue-
den prescribir. Este examen estaba preparado en el 2000
y ha sido incorporado en los estatutos de ley que autori-
zan a los psicologos a prescribir tanto en Nuevo México
como en Louisiana (Munsey, 2006). La organizacion de
estudiantes postgraduados de la APA (APAGS), que re-
presentan el futuro de la profesion, en 1998 apoy6 for-
malmente la posicién de la APA respecto a los privilegios
de los psicélogos para prescribir, y la organizacién conti-
nla informando a estudiantes sobre esta opcion futura pa-
ra la préactica psicoldgica (Williams-Nickelson, 2000).

Estos acontecimientos proporcionaron la base para que
a los psicologos se les otorgase la capacidad legal de
prescribir. En el territorio americano de Guam, la asam-
blea legislativa invalidé un veto del Gobernador en
1998 para proporcionar a los psicélogos derecho a
prescribir limitado. En enero de 1999, los psic6logos en
Guam habian obtenido la capacidad legal de prescribir
medicacion psicotropica bajo supervision de un médico
(Allied Health Practices Act, 1998). EI Gobernador de
Nuevo México, Gary Jonson, firmé una ley en marzo de
2002, que proporcionaba a los psicélogos la capacidad
legal de prescribir; la Gobernadora de Louisiana, Kath-
leen Blanco, firmoé la ley de autorizacion a los psicélogos
para prescribir en mayo de 2004 (Holloway, 2004).

Los esfuerzos para expandir la capacidad legal de
prescribir de los psicdlogos contindan en jurisdicciones
adicionales en Estados Unidos. Una revision revelé que,
en 2002, ya se habian desarrollado grupos de trabajo
para prescribir en por lo menos 31 Estados, 13 Estados
habian introducido legislacion para permitir a psicélo-
gos prescribir, y se habian desarrollado 11 programas
de formacion a nivel nacional (Daw, 2002).

Muy recientemente, en el afio 2006, la Asociacion Ha-
waiana de Psicologia y sus aliados estuvieron cerca de
aprobar un proyecto de ley para autorizar a los psicolo-
gos a prescribir en ese Estado. El proyecto original fue
aprobado por la comision de salud del senado Hawaia-
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no, pero fue diferida al Comercio del Senado, la Protec-
cién del Consumidor y la Comisién de Vivienda. El com-
promiso era una resolucién legislativa que requeria que
la comisién de investigacion de la asamblea presentara
un informe sobre el curriculo y el tema de la seguridad
de los psicélogos que prescriben, que evaluara el rendi-
miento de los graduados del PDP, y que examinara la
experiencia en Louisiana y Nuevo México. El informe de-
bera ser entregado a la asamblea de Hawai para el afio
2007 (Munsey, 2006). En particular, el proyecto original
tenia el apoyo del presidente de la comision de salud del
senado (que no es psicélogo), y de la Asociacion Ha-
waiana de Atencién Primaria, la cual publicé articulos
de prensa a favor del proyecto. Ademas, médicos de
atencion primaria y directores médicos que trabajanm
en clinicas de salud comunitarias testificaron a favor del
proyecto, centrandose las discusiones en el acceso ina-
decuado a la atencién en salud mental en muchas partes
de Hawai. Esta claro que la necesidad de servicios exis-
te, y que muchos profesionales no pertenecientes al
campo de la Psicologia, asi como aquéllos dentro de es-
te campo, ven esto como un paso importante en la mejo-
ra de la asistencia sanitaria.

Se estan también realizando esfuerzos para conseguir
la mejora de la asistencia sanitaria holistica utilizando
medios legales. En febrero de 2006, se presentd un plei-
to en el tribunal federal de Los Angeles, alegando que se
esta violando los derechos constitucionales de los pa-
cientes en California al no recibir un trato constitucional-
mente adecuado, debido a la incapacidad del Estado y
del pais de proporcionar atencion psiquiatrica compe-
tente a pacientes que estan en hospitales de salud mental
estatales, en carceles del condado y en centros de salud
mental del condado. Tres querellantes, presuntamente
dafiados por el Estado de California, sostienen que no
existe el nimero necesario de psiquiatras competentes y
gue nunca existira, debido a que el nUmero de psiquia-
tras en activo esta en decadencia, ya que contintia perci-
biéndose como una especialidad poco atractiva entre los
graduados de las Facultades de Medicina estadouniden-
ses. El pleito le pide al tribunal enmendar una ley de Es-
tado que prohiba a los psicélogos prescribir medicacion.
En particular, los demandantes piden que el Estado de
California le otorgue a los psicélogos adecuadamente
formados la capacidad legal de prescribir, como reme-
dio para el problema de la accesibilidad al tratamiento
en California. Permitir a los psicélogos adecuadamente
formados prescribir medicacion es la forma menos res-
trictiva en la que California puede proporcionar trata-
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mientos constitucionalmente adecuados (Walker, Jones,
and Larson v State of California et al., County of Los An-
geles, 2006). En la actualidad, este pleito continda, pero
el tribunal no ha tomado ninguna decision (Howard Ru-
bin, comunicacion personal, 13 Septiembre, 2006).

La medicina organizada, y especialmente la psiquia-
tria, se han opuesto a que los psic6logos obtengan privi-
legios para prescribir. Durante décadas, la medicina
organizada se ha opuesto sistematicamente a la expan-
sion de la practica para profesionales sanitarios aliados,
incluyendo a enfermeros, optometristas, podélogos y
otros; de modo que, a la Psicologia no le esta ocurriendo
nada que no le haya ocurrido a otras disciplinas en el
pasado. Los argumentos utilizados por la medicina en
contra de la expansién de la practica de la Psicologia,
son asimismo tradicionales y repetitivos: que otorgar es-
tos privilegios resultaria en dafio a los pacientes y que si
los psicélogos quieren practicar la medicina deberian ir
a una Facultad de Medicina. Sin embargo, la historia
médica nos sugiere que, aunque puede llevar tiempo, la
medicina ha perdido sistematicamente este tipo de pele-
as y se prevé que continde esta misma tendencia.

Los motivos de preocupacion en este campo son que, al
aprender a prescribir, los psicélogos seran victimas de
las mismas fuerzas del mercado, que han provocado se-
rias dudas en la poblacién sobre el uso de medicacion,
la validez de los ensayos con medicamentos y la confa-
bulacién entre la investigacion médica y las compafiias
farmacéuticas. Para ayudar a preparar a la profesion
frente a estos temas y para empezar un didlogo tempra-
no respecto a la utilizacién de la farmacoterapia, un
grupo de trabajo de la Division 55 de la APA elaboré un
conjunto de borradores de directrices para la practica,
dirigidas a la practica colaborativa e independiente de
la farmacoterapia por parte de los psicélogos (McGrath,
Berman, LeVine, Mantell, Rom-Rymer, Sammons, Stock,
y Ax, 2005). Estas directrices fueron revisadas por la
junta de la Division 55 y aprobadas en junio de 2005, y
ha finalizado recientemente el periodo abierto para co-
mentarios. Tras la revisioén de los comentarios, las direc-
trices se someterdn a la revision de la APA donde
podrian convertirse en legislacién nacional. Entre otros
comentarios, las directrices recomendaban que los psico-
logos que colaboran o prescriben debieran seguir los si-
guientes principios generales:

O Suficiente formacién y entrenamiento para ser com-

petente.

O Auto-conciencia de las emociones y actitudes con

respecto al uso de medicacion.
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O Conocimiento y formacion en cémo enfrentarse a un
subgrupo de efectos especificos de los medicamentos
(ej., sindromes médicos, efectos culturales o genéti-
cos, efectos debidos al sexo).

0 Conocimiento de los efectos adversos potenciales.

O La evaluacion y el tratamiento se consiguen especifi-
camente a través de una perspectiva biopsicosocial y
el tratamiento se considera un esfuerzo en colabora-
cién con el paciente, y

O Sensibilidad a los temas de marketing y al sesgo po-
tencial en la interpretaciéon de la efectividad de los
medicamentos por parte de las compafiias farmacéu-
ticas (McGrath et al., 2005).

ARGUMENTOS A FAVOR DE UN MODELO INTEGRADO
DE ASISTENCIA SANITARIA

Los psicdlogos son profesionales de la salud mental am-
pliamente formados, con un entrenamiento avanzado en
el desarrollo humano, en los factores sociales y culturales
que afectan al comportamiento, en psicoterapia y en
evaluacion psicolégica. Ademas, aunque una extensa
formacion en psicofarmacologia no es un requisito de los
programas de doctorado en Psicologia Clinica, el estu-
dio de las bases bioldgicas del comportamiento es un re-
quisito en todos los programas. Por regla general, tal
formacion implica una comprension fundamental de
neuroanatomia y del funcionamiento.

Por supuesto, la busqueda de privilegios para prescribir
por parte de los psicologos requiere una amplia forma-
cion adicional. Ademas, muchos estudiantes de Psicologia
Clinica eligen varios cursos adicionales como la neuropsi-
cologia, neurociencia y psicofarmacologia. Los estudiantes
de doctorado de Psicologia Clinica a menudo se embar-
can en conseguir una amplia formacion y experiencia cli-
nica en los niveles pre y post doctorales en areas como la
neuropsicologia y la psicologia de la salud.

Mientras muchos psicélogos tienen bastantes conoci-
mientos de psicofarmacologia, asi como de los factores
fisiologicos que afectan a la psicofarmacologia, sin ha-
ber tenido mas formacion formal que la experiencia y la
formacion pre y post doctoral, los psic6logos se enfren-
tan a un dilema relativo a la practica. Durante muchos
afios, los psiclogos han estado “consultando” con médi-
cos sobre el uso de la medicacion psicotropica; sin em-
bargo, esto plantea el problema sobre la practica mas
alla de la experiencia y la licencia de cada uno. Por eso,
en el pasado, antes del desarrollo de los programas pos-
doctorales en psicofarmacologia, algunos psicélogos
también se convirtieron en farmacéuticos, o en enferme-
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ros practicantes, para poder, de este modo, conseguir la
capacidad de prescribir. Por consiguiente, a los psicolo-
gos que deseaban prescribir se les exigia desarrollar ex-
periencia en otros campos ademas de la Psicologia. Se
han dado varios acontecimientos importantes que han
contribuido a la nocién de que los psicélogos, con for-
macién adicional en medicina y en psicofarmacologia,
deberian ser capaces de prescribir sin tener que afiadir
una profesion adicional a su educacion.

La Psicologia es la Unica profesion de atencién en sa-
lud mental en la que la formacion cualifica exclusiva-
mente a Psicologos para utilizar una amplia gama de
psicodiagnésticos y tratamientos psicologicos, incluyen-
do la psicofarmacologia si los psicélogos contindan con
sus estudios posdoctorales y formaciéon en psicofarma-
cologia. La capacidad legal de prescribir destacara que
los psicologos tienen formacion avanzada en el diag-
noéstico y en el tratamiento de las enfermedades menta-
les y que la formacion de los psicélogos abarca una
amplia gama de tratamientos psicoldgicos, no soélo psi-
coterapia y counseling. El énfasis de los psicélogos en
la importancia de la amplia variedad de tratamientos
psicolégicos, en lugar de centrarse Unicamente en la
farmacoterapia, s6lo aumentara la colaboracion entre
psicologos y otros psicoterapeutas que buscan una con-
sulta en psicofarmacologia. Asimismo, la préactica de
psicélogos que prescriben en el ejército indica que son
mucho mas conservadores que los psiquiatras en su
practica prescriptiva. Una revision de la practica profe-
sional mostrd que los psicologos prescriben el 13% de
las veces, optando en su lugar por otros tratamientos
psicologicos, mientras que los psiquiatras prescriben
mas del 80% de las veces para la misma poblacion de
pacientes (Reeves, Hildebrandt, Samelson, Woodman,
Ketola, Silverman y Bunce, n.d.). McGrath, Wiggins,
Sammons, Levant, Brown y Stock (2004) indican que la
medicina, y en menor grado la psiquiatria, han fracasa-
do en atender las necesidades de las personas con una
enfermedad mental porque todas menos una de las mo-
dalidades de tratamiento han sido rechazadas. Por con-
siguiente, a la mayoria de los pacientes se les prescribe
medicacion sin considerar si este representa el trata-
miento Optimo. Las encuestas sobre los patrones de la
practica desarrollada por médicos sugieren que casi el
100% de los pacientes atendidos por depresion en aten-
cién primaria reciben medicacion, siendo muy pocos de
estos pacientes los que buscan otras formas de trata-
miento, como la psicoterapia (National Depressive and
Manic Depressive Association, 2000).
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La Asociacién Americana de Medicina (AMA) ha reve-
lado que casi la mitad (46%) de los mas de 40000 psi-
quiatras estadounidenses tienen 55 afios o mas,
comparado con aproximadamente el 35% de todos los
médicos estadounidenses. Por lo tanto, es posible que
pronto deje de haber suficientes psiquiatras bien forma-
dos para cubrir las crecientes necesidades de las perso-
nas con problemas de salud mental. Aproximadamente
el 80% de todos las medicaciones psicotropicas son aho-
ra prescritas por médicos no psiquiatras, con poca o
ninguna formacion en el diagndstico y en el tratamiento
de las enfermedades mentales o en el uso de medicacion
psicotrépica. La revision del informe sobre la seguridad
con la que prescriben los psicélogos actualmente en el
ejército, en Louisiana y en Nuevo México, no deja lugar
a dudas respecto a que los psicologos pueden ser forma-
dos para prescribir de forma segura, a pesar de las ad-
vertencias sobre la seguridad de los pacientes que la
psiquiatria ha lanzado durante los dltimos 50 afios con-
tra la Psicologia, cada vez que los psicologos han inten-
tado ampliar su practica (Reeves, et al., n.d.).

En la actualidad, aproximadamente treinta y una aso-
ciaciones de Psicologia estatales han establecido grupos
de trabajo o comités para estudiar la viabilidad o hacer
un borrador de la legislacién en busca de los privilegios
de los psicologos con formacién y educacion apropiada
en psicofarmacologia para prescribir. Wiggins informé
sobre una crisis en el tratamiento en salud mental en Ari-
zona, debido a la escasez de especialistas en salud
mental con capacidad para prescribir. Nos indica que se
puede obtener un ahorro significativo en el coste utili-
zando profesionales de “servicio completo” para propor-
cionar ambas psicoterapia y psicofarmacologia. Este
tipo de atencion de “servicio completo” es mas eficiente
que la actual “practica habitual”, que implica a un médi-
co prescribiendo la medicacion y a otro llevando la aten-
cién del paciente con psicoterapia. Segun Smith, Rost y
Kashner (1995), el acceso temprano a la atencién en sa-
lud mental podria ahorrar hasta un 32% del coste de los
ingresos hospitalarios. Un modelo de “la mejor practica”
propone que los psicélogos pueden mejorar la calidad
de los servicios de salud mental y ampliar el acceso a la
atencion, integrando la terapia cognitivo-conductual con
la psicofarmacologia. Esta forma de asistencia sanitaria
combina las dos formas de tratamiento que han demos-
trado ser mas efectivas. Ademas, Wiggins informa que
aproximadamente el 44% de los psiquiatras en forma-
cién tienen que ser reclutados de entre los graduados de
Facultades de Medicina internacionales. La formacion en
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la residencia de psiquiatria ha hecho hincapié en la psi-
cofarmacologia en lugar de la psicoterapia. En el mejor
de los casos, médicos que estan actualmente en practicas
de psiquiatria en Arizona reemplazaran mas que au-
mentaran los puestos actuales.

Los psicélogos de Tennessee (2003) también han pro-
porcionado un informe detallado sobre por qué psicolo-
gos con la formacion adecuada deberian tener derecho
a prescribir. Indican que la inalcanzable necesidad de
servicios adecuados de salud mental es tremenda y muy
costosa. Existe una grave escasez de psiquiatras en Ten-
nessee y en todo el pais, y una encuesta de todo el Esta-
do documentd la falta de acceso a psiquiatras de
Tennessee; los médicos americanos en formacion no es-
tan eligiendo la psiquiatria en numero suficiente para
poder atender las necesidades actuales o futuras; los me-
dicos de atencion primaria estan sobresaturados y mal
equipados para atender los problemas de salud mental,
y no es razonable esperar que lo hagan de forma efecti-
va; una consecuencia inevitable de esta situacién es que
se precriben medicamentos en exceso, llevando a costes
farmacoldgicos fuera de control; la atencion es a menu-
do inadecuada y fragmentada, y por lo tanto mucho
mas cara; la combinacion de medicacion y psicoterapia
es el tratamiento mas efectivo y rentable, para la mayo-
ria de los trastornos mentales; sin embargo, la medicina
organizada se ha opuesto sin descanso a los esfuerzos
de todas las otras profesiones para ampliar su @mbito de
practica. Con todo, el aprobado programa de formacion
para la capacidad legal de prescribir de la Asociacion
de Psicologia de Tennessee es riguroso, exhaustivo, y ex-
cede significativamente las directrices nacionales reco-
mendadas. En conclusion, los psicologos que prescriben
son SEGUROS. Los psicologos de Tennessee (2003) pro-
pusieron que proporcionando la capacidad legal de
prescribir a psic6logos adecuadamente formados se
ofreceria a las personas de Tennessee: mayor acceso a
los servicios de salud mental; mayor oportunidad de cali-
dad en la atencion en salud mental; una forma de en-
frentarse a los costes en alza de la drogas psicotrépicas,
la oportunidad de una asistencia integrada que combina
intervenciones sobre la conducta y el estilo de vida con
la adecuada y prudente prescripcion de medicacion, re-
sultando en una atencién mas rentable; y una oportuni-
dad de recibir la asistencia de personas especificamente
formadas en los campos de la Psicologia y la psicofar-
macologia. En un articulo reciente, Reeves y cols. descri-
ben los beneficios que la capacidad legal de prescribir
para los psicdlogos puede proporcionar a los residentes
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de California. Los autores sostienen que la capacidad le-
gal de prescribir facilitara la igualdad de los psic6logos
con los psiquiatras en términos de reembolso y oportuni-
dades profesionales, de modo que aumenta la probabili-
dad de que los psicologos se sientan atraidos por
escenarios que necesitan desesperadamente mas profe-
sionales altamente cualificados. Este derecho proporcio-
nard a los psicologos oportunidades para acceder a
posiciones importantes de liderazgo en hospitales, esce-
narios de investigacién y otros escenarios de salud men-
tal que han sido competencia exclusiva de psiquiatras,
aportando asi un punto de vista mas amplio y holistico
(incluyendo la comprension cognitiva, de desarrollo y so-
cial de las personas) a la provision de servicios. La ca-
pacidad legal de prescribir disminuiria el salto
competencial que se percibe, y que obstruye el objetivo
de los psicologos de poder ejercer la practica de su pro-
fesién de forma que se aproveche su formacion al maxi-
mo, permitiéndoles tener un mayor impacto en la mejora
de los servicios de salud mental. Por ejemplo, en la ac-
tualidad, la mayor parte de los hospitales no permiten a
psicologos ser miembros de la plantilla médica con privi-
legios para votar. Los psic6logos son a menudo relega-
dos a un estatus de miembros de “Profesionales de la
Salud Aliados” sin derecho a votar o a participar de for-
ma significativa en comités, a pesar de que la ley de es-
tado de California autoriza que los psicologos tengan
derecho a todos los privilegios de la plantilla médica de
llevar su préctica al maximo aprovechamiento de su for-
macion (CAPP v Rank, 1990). Permitir a psicologos tener
privilegios propios del personal médico y del hospital
aseguraria el desarrollo de politicas de hospital y estan-
dares asistenciales holisticos, que consideran muchos as-
pectos del paciente y no sélo su estatus médico. Los
pacientes de instalaciones que funcionan principalmente
desde un modelo médico a menudo no reciben suficien-
tes servicios psicolégicos para afrontar sus enfermeda-
des, pero en cambio son tratados en su mayoria con
medicacion para suprimir los sintomas (Bailey, 2006).

EL DESARROLLO DE UN MODELO DE FORMACION Y
LEGISLACION CAPACITANTE

Uno de los argumentos de los psicologos que se oponen
al derecho a prescribir es que el campo no esta prepara-
do para este cambio, no teniendo gran apoyo entre los
psicologos, y que este tema esta siendo promocionado
para los intereses individuales de unos pocos psicologos
radicales. Los datos demuestran totalmente lo contario.
Sammons, Gorny, Zinner y Allen (2000) encuestaron a
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psicologos de Maryland. La mayoria de los 435 psicolo-
gos encuestados trabajaban a tiempo completo en con-
sultas privadas, hospitales y servicios publicos. El sesenta
y siete por ciento estaban de acuerdo con el derecho a
prescribir. Una revision de veinte encuestas previas en-
contré que en conjunto mas del 65% estan a favor de los
privilegios para prescribir (Sammons et al., 2000). Ra-
mirez (2002), para completar su disertacion, encuesto a
500 psicdlogos con licencia, de una muestra nacional
aleatoria. El porcentaje de respuesta fue del 44%, y los
psicologos que contestaron tenian de media 8 afios de
practica. Los resultados revelaron que el 84% estaban de
acuerdo o muy de acuerdo con que los psicologos for-
mados pudieran prescribir; el 10% no estaban de acuer-
do o estaban muy en desacuerdo. El sesenta por ciento
consideraron que obtener conocimientos en psicofarma-
cologia seria una extensién de sus conocimientos. En su
conjunto, la mayoria de los psicélogos ven el valor de
esta extensién de la practica; y nadie esta obligado a
practicar la psicofarmacologia.

En resumen, durante aproximadamente 25 afios, los psi-
cblogos y personas ajenas interesadas han estado recla-
mando que los psicélogos puedan acceder a privilegios
para prescribir. El gobierno de la APA ha estado implica-
do durante 17 afios y los votos han apoyado a los psico-
logos para gue obtengan la capacidad legal de prescribir,
de forma abrumadora y constante. Desde 1994, los psic6-
logos han estado activamente prescribiendo en el ejército,
sin resultado negativo significativo. Ademas, hasta el mo-
mento no se ha sefialado en foros publicos ningdn resulta-
do negativo significativo de los psicélogos que prescriben
en New México, Lousiana o Guam.

Con referencia al programa de formacion para los psi-
cologos en psicofarmacologia del Departamento de De-
fensa (PDP), quizas lo mas importante sea que el Colegio
Neuropsicofarmacologia (American College of Neu-
ropsychopharmacology, ACNP) considera que el pro-
grama no ha creado “mini psiquiatras” o una extension
de los psiquiatras, sino que ha creado “psicélogos con
mayor formacion” con el valor afiadido proporcionado
por el componente de la capacidad legal de prescribir.
Contindan trabajando mucho de acuerdo a la tradicion
de la psicologia clinica (tests psicométricos, terapias psi-
coldgicas), pero tienen afiadido un conjunto de conoci-
mientos y experiencia que les aumenta su esfera de
competencia” (ACNP, 1998, p. 4). El grupo de discu-
sion del ACNP concluy6 su informe ejecutivo del proyec-
to del PDP con lo que sélo se puede entender como
aprobacién incuestionable:

(2
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“Los graduados del PDP han ejercido y estan ejer-
ciendo como psicélogos que prescriben de forma
segura y efectiva. Sin entrar en comentarios sobre
cuestiones sociales, econémicas y politicas sobre
si un programa como el PDP deberia ser continua-
do o extendido, le parece al grupo de evaluacion
que un programa de 2 afios—un afio didactico, y
un afio de practica clinica que incluya al menos 6
meses de rotacion con pacientes—puede transfor-
mar a Psicoélogos Clinicos con licencia en psicélo-
gos que pueden prescribir, y que pueden
funcionar de forma efectiva y segura en el esce-
nario militar, para ampliar la aplicacién de trata-
mientos de salud mental a una variedad de
pacientes y clientes de manera rentable. Nos ha
impresionado el trabajo de los graduados, su
aceptacion por los psiquiatras (incluso cuando
han podido estar en desacuerdo con el concepto
de que los psicélogos puedan prescribir), y su
aportacién a la buena disposicion militar de los
grupos a los que fueron asignados para servir.
Nos ha impresionado el compromiso e implica-
cion de estos psicdlogos que prescriben, con su
papel, con sus pacientes, y con la Administracion
Militar. No tenemos tan claro qué funciones pue-
den estas personas ejercer en el futuro, pero esta-
mos convencidos que su papel actual cubre una
singular, muy profesional necesidad del departa-
mento de Defensa. Como tal, estamos de acuerdo
que el Proyecto de Demostracion de Psicofarma-
cologia (The Psychology Demonstration Project) es
un trabajo bien hecho” (ACNP, 1998, p. 6).

En la actualidad, la mayor parte de los programas pos-
doctorales en psicofarmacologia llevan a un titulo de
master 0 a un certificado tras su finalizacion. El modelo
de formacién PDP estaba basado en el modelo de la Fa-
cultad de Medicina e incluia aproximadamente los 2-3
primeros afios de medicina. Los graduados del PDP se-
falan que la base de conocimientos necesaria para
prescribir de forma segura y efectiva, que fue identifica-
da a través del PDP, se ensefia ahora en contextos me-
nos dominados por el modelo médico y desarrollados
mas en modelos psicologicos de salud (Newman, Phelps,
Sammons, Dunivin, y Cullen, 2000).

Hoy dia, existen dos niveles de practica para los psico-
logos que completan un programa posdoctoral en psico-
farmacologia. El nivel 2 permite a un psicologo consultar
con médicos y otros que prescriban psicofarmacos. Estos
psicologos han completado un minimo de 2 afios de for-
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macion tedrica, con muchos programas que también exi-
gen que el psicologo supere con éxito un examen nacio-
nal de competencia, el Examen de Psicofarmacologia
para Psicdlogos (PEP). La clasificacién de nivel 3 también
exige completar la formacion didéactica y normalmente el
examen PEP (las exigencias del PEP varian segun la juris-
diccién), pero también exige una experiencia practica
con 100 pacientes atendidos bajo la supervisién de un
médico u otro clinico competente (indicado por la juris-
diccion), con un minimo de 2 horas a la semana de ex-
periencia clinica en psicofarmacologia. Con el nivel 3 de
clasificacion, el psicologo se convierte en un psicélogo
con capacidad para prescribir y para proporcionar
atencion global. Estas clasificaciones de la practica pro-
fesional se establecieron basandose en las lecciones y el
feedback de los graduados del PDP.

UNA MIRADA HACIA ADELANTE: LA CONTINUADA
EVOLUCION DE LA AGENDA DE LOS PRIVILEGIOS
PARA PRESCRIBIR

A medida que los Estados van, de forma individual, ad-
quiriendo privilegios para prescribir para los psic6logos,
establecen sus propios criterios de formacion y experien-
cia. El proyecto de ley de Nuevo México exigia forma-
cion adicional, la cual se acordd entre la Sociedad
Médica de Nuevo México y el Consejo de Farmacia. La
Ley de Nuevo Méjico exige 450 horas clinicas in seat,
ademas de pasar el examen PEP. Después de estas 450
horas clinicas y de completar con éxito el PEP, se requie-
ren dos afios de experiencia practica supervisada con un
médico o una enfermera practicante. Si los resultados
son satisfactorios, el psiclogo puede entonces prescribir
de forma independiente (New Mexico Psychological As-
sociation). Actualmente, la mayoria de los programas de
formacién posdoctoral en el pais han adoptado o exce-
dido este requisito en anticipacion a que leyes similares
sean aprobadas en un futuro a lo largo del pais. El esta-
tuto de Louisiana exige colaboracién/aprobacion conti-
nuada con un médico después de la ya discutida
experiencia didactica y clinica. Guam también exige un
Acuerdo de Practica Colaborativa que exige practica su-
pervisada por un médico; es importante para los psicolo-
gos darse cuenta de que esto es mas cercano a la
“consulta” y que no es lo mismo que el tipo de supervi-
sion que ocurre en los programas de formacion de Psico-
logia, donde el supervisor debe firmar el trabajo de su
candidato y es completamente responsable de todas las
acciones de su supervisado (Allied Health Practices Act,
1998).
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Como se ha sefialado mas arriba, existen varios pro-
gramas posdoctorales de formacion por todos los Esta-
dos Unidos. Contintlan adaptandose para proporcionar
formacion de alta calidad en psicofarmacologia y a pre-
parar a los psicélogos para prescribir.

Un ejemplo de tales programas es el Titulo de Master
en Psicofarmacologia Clinica ofertado en modalidad a
distancia a través de la Universidad Fairleigh Dickinson.
El programa proporciona clases grabadas en video, re-
cursos en internet, chats y foros de discusion, lecturas de
textos, presentaciones de casos, y cinco reuniones regio-
nales en la web durante dos afios, facilitando todo esto
el aprendizaje de los estudiantes a lo largo de todo el
pais. Superar con éxito el examen PEP también es un re-
quisito para la obtencidon del titulo del Master. El progra-
ma implica diez asignaturas que incluyen la revision
biopsicosocial de los sistemas corporales, neurociencia,
neurofarmacologia, psicofarmacologia clinica, el manejo
de cuestiones profesionales y de la practica, temas de
tratamientos basados en estudio de casos, y que requie-
re aproximadamente 15 horas de estudio a la semana.
Se obtiene el nivel 2 de clasificacion tras la finalizacion
del Titulo de Master, con la opcion de un practicum clini-
€O con un supervisor preceptor (tal y como se ha descrito
anteriormente) para el nivel 3 de préctica.

Ademas, a la luz de todos los cambios que los estatutos
legales han realizado en el curriculo de los programas
de formacién, y a la luz de la experiencia de los psicolo-
gos que prescriben en el ejército y especialmente en
Louisiana y Nuevo México, en este momento se estan de-
batiendo cambios con referencia a los curricula de la
formacién nacional, tal y como es definida por la APA.
Ademas, se ha convocado un Grupo de Trabajo nacio-
nal sobre los curricula en psicofarmacologia. Al final, el
Grupo de Trabajo hara recomendaciones para cambios
en los curricula que afectara a todos los programas de
formacion por todo el pais (McGrath, comunicacion per-
sonal, 14 de Septiembre, 2006).

Por supuesto, seguiran existiendo argumentos a favor y
en contra de que los psicélogos obtengan privilegios pa-
ra prescribir, hasta que esta practica sea comun por to-
do el pais. Norcross (2005) informa de los pros y
contras de la siguiente forma:

O Posicién en contra de que psicologos prescriban: Los
médicos afirman que los argumentos en torno al papel
de los médicos de familia o de atencion primaria, en
el tratamiento de la salud mental, son engafiosos:

O Médicos no psiquiatras reciben poca formacion en
salud mental en la Facultad; sin embargo, reciben
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4-6 afios de formacién médica y farmacoldgica du-
rante la carrera.

0 No hay evidencias de que los patrones de prescrip-
cion de psicotropos por médicos de familia sean
problematicas.

O Preocupacion por la seguridad del paciente.

O Una solucién més légica seria incrementar la for-
macion en salud mental de los médicos de familia y
promocionar la colaboracién entre psiquiatras y
atencion primaria.

O Los argumentos/réplicas a favor de la capacidad legal

de prescribir para los psicélogos.

O Existen precedentes no médicos en la ampliacion de
la practica que incluye la capacidad de prescribir
(ej., enfermeras practicantes, asistentes médicos,
optometristas, farmacéuticos, podélogos).

0 La afluencia de psicologos (la industrializacion de la
salud).

O Los psicélogos practicantes indican su deseo de
prescribir (65 al 70% de los psicélogos estan “muy
a favor de la capacidad legal de prescribir™).

O La Asociacion Americana de Psicologia apoya cla-
ramente esta ampliacion de la practica.

Argumentos fuertes para que los psicologos prescri-

ban:

0 Accesibilidad del pablico — existe una necesidad ur-
gente de incrementar el acceso publico a la asisten-
cia en salud mental de calidad, especialmente en
zonas rurales y empobrecidas.

0 Al menos el 70-75% de la medicacion psicotropica
es prescrita por médicos de cabecera (ver Preston y
Ebert, 1999), la mayoria con poca formacién en
psicofarmacologia o en el diagnéstico y tratamiento
de los trastornos mentales. Hay datos que indican
que a menudo los médicos de familia no medican
de forma apropiada, al menos para la depresién,
uno de los trastornos mas comunes (Preston y Ebert,
1999); ademas, practicantes formados médicamen-
te no entienden totalmente ni utilizan la psicotera-
pia como una opcion de tratamiento.

0 Descenso en el nimero de psiquiatras. Con respecto
a los programas de residencia en psiquiatria, se ha
visto un descenso constante en el nimero solicitudes
de médicos de Estados Unidos para entrar en estos
programas.

O Los psicélogos utilizaran farmacoterapia dentro del
contexto de un modelo biopsicosocial (orientado a
sistemas, holistico, integrativo, colaborador) en con-
traste al modelo médico que ya no se considera
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muy efectivo. Los psicologos tienen un conjunto mas
amplio de habilidades.

O Al permitir a psicologos prescribir, podemos conse-
guir una integracion sofisticada, eficiente y rentable
de la psicoterapia y de la farmacoterapia, y pode-
mos mejorar el tratamiento colaborativo donde el
paciente tiene un papel més activo en cémo marcha
el tratamiento.

O Se consigue una mejor continuidad en los cuidados
porque los psicélogos pueden ocuparse de todos
los aspectos de las necesidades de salud mental del
paciente.

O Los psicologos proporcionaran asistencia mas basa-
da en la evidencia, porque la formacién y la ética
en Psicologia da gran importancia al conocimiento
y estar al dia con respecto a los resultados en inves-
tigacion; las decisiones con respecto al tratamiento
se basan en datos, no en el marketing. Los psicélo-
gos son formados como cientificos y practicantes, y
tienen especial pericia en el diagnéstico basado en
la psicometria, en lugar de so6lo en las impresiones
clinicas.

O Los psicologos con conocimientos en psicofarmacolo-
gia, ademas de evaluaciones e intervenciones psico-
sociales y psicoterapéuticas, crearan nuevas
posibilidades para un tratamiento dindmico y com-
prensivo basado en la investigacion. La investigacion
clinica en salud mental sugiere que los tratamientos
no pueden estar dirigidos por los diagnosticos de for-
ma uniforme. Por ejemplo, respecto a pacientes con el
Trastorno Obsesivo compulsivo (TOC) principalmente
con sintomas compulsivos, se obtienen los mejores re-
sultados con un tratamiento de psicoterapia conduc-
tual. Sin embargo, para los pacientes con TOC que
muestran principalmente sintomas obsesivos, los me-
jores resultados se obtienen con medicacién psicotré-
pica combinada con tratamientos de psicoterapia
conductual. (Hohagen et al., 1998). Respecto a los
tratamientos Optimos de salud mental para personas
especificas, hay mucho que no sabemos. Las personas
encargadas de la atencién en salud mental deben
proceder con cautela, con mucha més investigacion.
Es muy probable que los psicélogos, con su extensa
experiencia y formacién en investigacion, se encon-
trardn en una posicion critica para poder escudrifiar
con cuidado la investigacion existente en tratamientos
psicoterapéuticos y psicofarmacoldgicos, y poder diri-
gir con entusiasmo la investigacion en curso para de-
linear de forma mas clara intervenciones en salud
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mental cada vez mas Optimas; estas intervenciones

podrian incluir una serie de enfoques psicoterapéuti-

cos y/o intervenciones psicofarmacolégicas, tal y co-

mo dictan la investigacion y la experiencia clinica

comprensiva. A medida que los psicélogos aumentan

sus conocimientos, conciencia y apreciacion de los

enfoques de tratamiento psicofarmacoldgicos, ade-

mas de la evaluacion y psicoterapia, se encontraran

en una posicion clave para analizar sistematica y mi-

nuciosamente los ingredientes activos del tratamiento.

Al mirar al futuro de la Psicologia, debemos considerar

su historia y su crecimiento. Durante gran parte de nues-

tra historia, la Psicologia ha sido una profesion “nicho”,

apreciada como relevante s6lo para temas de salud

mental, y por lo demas relegada. A pesar de esto, la Psi-

cologia ha seguido creciendo y desarrollandose, p.ej., la

neuropsicologia, la psicologia forense, la psicologia de

la salud. Como una profesién en desarrollo, la Psicolo-

gia tiene la oportunidad de contribuir a la sociedad de
formas mas completas.

IMPLICACIONES Y CONCLUSIONES

O El concepto de que los psicélogos prescriban no es
nuevo; ha sido exhaustivamente evaluado a nivel na-
cional. Es ampliamente aceptado en la profesion.

O Los modelos de formacion que se han desarrollado
son mas completos que los modelos de muchas otras
disciplinas que estén actualmente prescribiendo.

O Existe evidencia documentada (del PDP) de que los
psicologos pueden prescribir de forma segura.

O La capacidad legal se ird extendiendo a medida que
la batalla continua por todo el pais y a medida que se
van acumulando datos referentes a la seguridad y
efectividad de los psiclogos que prescriben en Nuevo
México y Louisiana.

O La formacion en psicofarmacologia y en cémo prescri-
bir mejorara la profesion y los tratamientos.

O La evidencia nos indica que los psic6logos que prescri-
ben NO estaran usando un modelo médico, sino un
modelo integrado o psicosocial para prescribir; los es-
tandares de practica emergentes declaran que éste es
el modelo preferido para la evaluacion y el tratamien-
to en la practica prescriptiva o colaborativa.

O Tratamiento combinado: este es otro ejemplo de un
area potencial de desarrollo para la profesion en tér-
minos de investigacion y practica.

Estd abrumadoramente claro que es el momento de
abandonar enfoques ideoldgicos, unimodales en favor
de modelos de evaluacién y tratamiento personalizados,
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centrados en el paciente y multimodales, que son mas
efectivos y que permiten al psicélogo realmente acoplar-
se al paciente de forma holistica.

UN TESTIMONIO PERSONAL

Como psicologo clinico en un hospital, mas del 50% de
los pacientes del Dr. Wautier toman medicacion psico-
farmacologica. El programa Posdoctoral de Master en
Psicofarmacologia de la Universidad Fairlegh Dickinson,
le ha ofrecido la forma de ampliar de forma sistematica
sus conocimientos en biologia, que son claves para su
funcion como psicdlogo clinico en un hospital. Con solo
su primer afio completado, el programa le ha proporcio-
nado un mayor conocimiento y apreciacion de las com-
plejidades de los sistemas corporales, en particular del
funcionamiento del sistema nervioso, y de la importancia
para la atencion en salud mental.

Dr. Wautier afirma: “He mejorado sustancialmente mi
habilidad para comunicarme de forma mas efectiva con
los médicos. He empezado a desarrollar una considera-
cion méas comprensiva y meditada de los factores psico-
I6gicos, sociales, emocionales, de desarrollo, asi como
biolégicos/médicos que afectan la atencion a pacientes.
También, he empezado a considerar de forma mas efec-
tiva y meditada el impacto de la medicacion psicotrépica
en la atencién en salud mental de mis pacientes, permi-
tiendome controlar méas efectivamente el tratamiento de
salud mental de mis pacientes en colaboracion con los
médicos que prescriben”.
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La Universidad Fairleigh Dickinson en Teaneck, Nueva Jersey, establecié un programa de formacién para psicélogos en psicofarma-
cologia en el 2000. Este manuscrito ofrece una descripcién del programa, como ejemplo del tipo de formacién que se estd propor-
cionando a los psicélogos americanos para prepararse para la capacidad legal de prescribir. También se presenta una historia del
programa en el contexto del movimiento para proporcionar a los psicélogos americanos una formacién postdoctoral en psicofarma-
cologia clinica.
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Fairleigh Dickinson University in Teaneck, New Jersey, established a training program for psychologists in psychopharmacology in
2000. This manuscript provides a description of the program, as an example of the type of training being provided to American
psychologists in preparation for prescriptive authority. A history of the program is also presented in the context of the movement to

provide American psychologists with postdoctoral training in clinical psychopharmacology.
Key words: FDU Psychopharmacology Program, postdoctoral training, American psychologists

dounidenses para poder implicarse més en el ma-

nejo de la medicacién ha sido breve pero vibrante.
Comienza en 1984, cuando el Senador Daniel Inouye ha-
blé con la Asociacién Hawaiana de Psicologia sobre la
dréstica carencia de proveedores de medicacion psicotré-
pica debidamente formados, y recomendé que los psicélo-
gos empezaran a reclamar la capacidad legal de
prescribir. Més tarde, en 1989, su preocupacién le llevé a
presentar un proyecto de |ey al Congreso para el estable-
cimiento de un proyecto de demostracién en el ejército es-
tadounidense. La ley fue aprobada, y dio paso a la
creacién del Proyecto de Demostracion en Psicofarmacolo-
gia (Psychopharmacology Demonstration Project, PDP),
que finalmente resulté en que 10 psicélogos militares reci-
bieron formacién para preparase para prescribir.

u La historia de los esfuerzos de los psicélogos esta-

EL PROYECTO DE DEMOSTRACION EN
PSICOFARMACOLOGIA

La primera iteracién del programa empezé con cuatro
psicologos en 1991 (Sammons y Brown, 1997). El pro-
grama inicial consistia de dos afios de cursos a tiempo
completo, equivalia esencialmente a los dos primeros

Correspondencia: Robert E. McGrath. School of Psychology.
Fairleigh Dickinson University. Williams Hall, Teaneck Campus.
New Jersey, USA. E-mail: mcgrath@fdu.edu

afios de los estudios de medicina, seguido de un afio de
formacién clinica. Este curriculo riguroso no sélo reque-
ria un afio més para su finalizacién de lo que se preten-
dia inicialmente, sino que ademds implicaba formacién
en una variedad de édmbitos médicos que eran irrevelan-
tes para la implicacién de los participantes en farmaco-
terapia. Como resultado, la segunda y tercera
iteraciones fueron reducidas sustancialmente. Mientras la
primera iteracién implicaba 1365 horas de clase, las co-
hortes posteriores completaron entre 640,5 y 660 horas,
eliminando un afio entero del programa. Lo particular-
mente importante fue la creacién de cursos disefiados es-
pecificamente para los participantes del PDP, lo cual
constituia un reconocimiento explicito de que la Facultad
de Medicina tradicional no es el camino apropiado para
la formacién de los psicélogos para prescribir.

La legislacién inicial exigia la evaluacién objetiva del
programa del PDP. Debido a su naturaleza polémica, se
realizaron cuatro evaluaciones diferentes. jEste es un ni-
vel extraordinario de andlisis de un programa que sélo
habia generado 10 graduados! Estas evaluaciones fue-
ron sisteméaticamente positivas, y demostraron que los
psicologos pueden ser formados para prescribir de for-
ma segura, rentable y distintiva respecto a ofras profe-
siones (Newman, Phelps, Sammons, Dunivin, y Cullen,
2000).
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FORMACION EN EL SECTOR CIVIL

El programa se abandond en 1997, debido en parte a
su naturaleza polémica. Aun asi, activd esfuerzos para
formar a psicélogos en el sector civil. El primer hito en
este movimiento fue la creacion del Registro de Psicolo-
gos que Prescriben (Prescribing Psychologists’ Register),
o RPP, que comenz6 a formar a psicologos en psicofar-
macologia en 1992. No sabemos con certeza cuantos
psicologos finalmente completaron su formacién a través
del RPP, ya que esta informacion nunca se ha hecho pu-
blica. La tarea de estimar este niUmero también se com-
plica por el hecho de que el RPP establecid varios niveles
diferentes de formacién. Es mas, el programa fue modifi-
cado en respuesta a acontecimientos historicos, siendo
uno de ellos la adopcion de directrices de entrenamiento
formal por la Asociacién Americana de Psicologia, y
otro la legislacion en Nuevo México de los requisitos de
formacion para obtener la licencia como psicologo con
capacidad para prescribir. He intentado en varias oca-
siones estimar el nimero de psicélogos que han comple-
tado por lo menos 300 horas de formacion posdoctoral
en psicofarmacologia a través del RPP, y mi mejor conje-
tura es que entre 250 y 400 psicologos cumplen este cri-
terio. A pesar de que el nimero de psicélogos que
reciben su formacion del RPP se ha reducido claramente

TABLA 1
MODELO DEL CURRICULUM DE LA APA PARA LA FORMACION
POSTDOCTORAL EN PSICOFARMACOLOGIA

Tema Horas

I. Neurociencias

A. Neuroanatomia 25
B. Neurofisiologia 25
C. Neuroquimica 25

II. Investigacion y Clinica en Farmacologia y Psicofarmacologia

A. Farmacologia 30
B. Farmacologia Clinica 30
C. Psicofarmacologia 45
D. Psicofarmacologia del Desarrollo 10
E. Dependencia Quimica y Manejo del Dolor Crénico 15
Ill. Fisiologia Patolégica 60

IV. Introduccién a la Evaluacion Fisica y a los Examenes de laboratorio 45

V. Farmacoterapeutica

A. Cuestiones Profesionales, éticas y legales 15
B. Interacciones Psicoterapia/farmacoterapia 10
C. Ayudas computerizadas para la practica 5
D. Farmacoepidemiologia 10

Adaptado del consejo de Representantes de la Asociacion Americana de Psi-
cologia. (1996, August 12). Formacion postdoctoral en psicofarmacologia
recomendada por la Asociacion Americana de Psicologia para la obtencion
de los privilegios para prescribir. Washington, DC: Author.
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desde entonces, el RPP todavia tiene el honor de haber
entrenado mas psicologos en preparacion para la capa-
cidad legal de prescribir que ningln otro programa.

El siguiente hito fue el desarrollo de las directrices for-
males para la formacién posdoctoral en psicofarmacolo-
gia, que ya mencionamos brevemente en el parrafo
anterior. En 1995, la Asociacion Americana de Psicolo-
gia (APA) establecié un grupo de trabajo para desarro-
[lar tales directrices. El documento resultante (APA
Council of Representatives, 1996) fue adoptado como
politica oficial de la APA en 1996, casi exactamente 10
afios antes de escribir estas lineas.

Las directrices sugirieron un minimo de 300 horas de
cursos. Sin embargo, cuando se dio la lista de los conte-
nidos concretos de las &reas, hacian un total de 350 ho-
ras, asi que las directrices permitian algo de flexibilidad
en el curriculo. La Tabla 1 muestra las areas de conteni-
do recomendadas.

El documento con las directrices ha mostrado ser, por
varias razones, extremadamente polémico en los afios
subsiguientes. En primer lugar, dejan abierta la posibili-
dad de incorporar porciones del curriculum a un “curri-
culum predoctoral ampliado” (APA Council of
Representatives, 1996, p. 1). Esto era considerado como
una declaracion problematica por aquellos que estaban
preocupados por el posible impacto de tal modificacion
del curriculum predoctoral en la formacion y la identidad
de los psicélogos (ej., Council of University Directors of
Clinical Psychology, 2001; McGrath, Wiggins, Sam-
mons, Levant, Brown, y Stock, 2004).

En segundo lugar, las directrices definen una serie de
prerrequisitos que deben ser completados antes de que el
psicologo pueda participar en formacion posdoctoral en
psicofarmacologia. La mayor parte de los programas han
optado en su lugar por incorporar estos temas en los pro-
gramas mismos, para reducir el nimero de obstaculos a
ser completados antes de la matriculacion. En tercer lugar,
las directrices indican que “se impartiran los cursos didac-
ticos para conseguir créditos académicos con especial
atencion a la evaluacion del alumno en formacion... El
proveedor de este programa de formacion debera ser una
institucion de estudios superiores acreditada regionalmen-
te u otro proveedor debidamente acreditado de instruccién
y formacion” (APA Council of Representatives, 1996, p.
3). Estos requisitos eran problematicos en un tiempo en el
gue el tnico programa de formacion disponible en el sec-
tor civil (PPR) era el ofrecido por una organizacién inde-
pendiente sin ningun vinculo con la universidad. Por
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ultimo, las directrices que fueron proporcionadas para un
practicum clinico demostraron al final ser inconsecuentes y
nada practicas (McGrath, 2004).

A pesar de estos problemas, el desarrollo de un marco
de trabajo en general aceptado para la formacion, esti-
mul6 el desarrollo de nuevos programas en el sector civil'.
La Facultad de California de Psicologia Profesional (ahora
parte de la Universidad Alliant Internacional) comenzd en
1998 el primer programa de Master posdoctoral en psico-
farmacologia clinica, creando una distincién entre los pro-
gramas que ofrecen un titulo y los que ofrecen un
Certificado de finalizacion. En el siguiente afio, surgieron
tres programas nuevos de Certificacion y uno de Master.
La Asociacion de Psicologia de Georgia cred un progra-
ma de Certificacion junto con la Universidad de Georgia y
la Universidad del Estado de Georgia. Los otros dos pro-
gramas de Certificacion fueron el del Instituto de Psicofar-
macologia en Nebraska, que fue el primer programa
totalmente a distancia, y el programa conjunto entre el
Instituto del Suroeste para el Avance en Psicoterapia y la
Universidad del Estado de Nuevo México. El programa de
Méster nuevo fue establecido en la Universidad Nova
Southeastern de Florida. Todos estos programas siguen
existiendo, excepto el programa de Georgia.

Aungue no esta directamente relacionado con el tema
de la formacion, todavia otro acontecimiento importante
fue la creacion, en 1998, de la Divisién 55 de la APA.
Las divisiones de la APA representan grupos de especial
interés dentro de la asociacion. La Division 55 es la So-
ciedad Americana para el avance de la farmacoterapia,
0 ASAP, y esta dedicada a temas referentes al incremen-
to de la implicacion de los psicdlogos en la psicofarma-
cologia clinica. La divisién ha demostrado ser un
importante lugar para la discusion de temas de forma-
cién, y para buscar estrategias referentes a los esfuerzos
legislativos para conseguir la capacidad legal de pres-
cribir.

Un hito final en el avance de la formacion en el sector
civil fue la creacion de un examen a nivel nacional para
los psicdlogos que han recibido formacion en psicofar-

Seccion Monografica
O 00000600 00O

macologia clinica. La Organizacion de la Préactica de la
Asociacion Americana de Psicologia (American Psycholo-
gical Association Practice Organization) reconocié que
los Estados que otorgan la capacidad legal de prescribir
a psicologos necesitarian alguna forma de evaluar la
competencia. Ademas, dada la diversidad en los progra-
mas de formacion que estaban emergiendo, se conside-
raba Util tener alguin estandar objetivo para demostrar el
dominio del material relevante. El Colegio de Psicologia
Profesional, que es una seccidn de la Organizacion de la
Practica que desarrolla credenciales avanzados, fue en-
cargado del desarrollo de lo que se conocié mas tarde
como el Examen en Psicofarmacologia para Psic6logos
(Psychopharmacological Examination for Psychologists) o
PEP. Desarrollado junto con una reconocida firma a nivel
nacional especializada en el desarrollo de examenes pa-
ra la obtencion de licencias, el PEP consta de 150 pre-
guntas que cubren una gran variedad de contenidos de
los distintos dominios. La lista entera de los dominios pue-
de encontrarse en varios sitios en internet, incluyendo
http:/7/www.rxpsychology.com/pep_knowledge do-
mains.pdf.

Fue en medio de este entorno de desarrollo rapido
cuando naci6 el programa de Master of Science en Psi-
cofarmacologia Clinica de la Universidad Fairleigh Dic-
kinson. Fue, sin embargo, un proceso en el que no
faltaron penas crecientes.

LA CREACION DEL PROGRAMA DE LA UNIVERSIDAD
FAIRLEIGH DICKINSON

Hacia el afio 2000, una compafiia llamada Global He-
althEd estaba considerando la posibilidad de la realiza-
cién de un programa de Certificacién a distancia.
Global HealthEd era una de varias compafiias que habi-
an sido creadas en cooperacién con la Universidad de
Florida para la creacion de programas a distancia en
salud y educacion. Al principio, Global HealthEd tenia
intencion de ofrecer el programa conjuntamente con el
Departamento de Psicologia de la Universidad de Flori-
da. Empezaron contratando a Anita Brown, una de las

1 Otros programas ademas de los descritos aqui fueron anunciados o realmente ofrecidos durante un periodo breve de tesipo. La dis
aqui se centra en los programas que siguen existiendo, o que fueron especialmente influyentes a la hora de populaiéztoraadea
psicélogos para prescribir. Otros programas se han establecido desde el programa de Fairleigh Dickinson, los mas nopabpsusen el

de Master de la Facultad de Psicologia Profesional de Massachusetts y el programa de Certificacion en la Universidad A&MEddal ex
actualidad, existen nueve programas en activo, incluyendo cinco programas de Certificacion y cuatro de Master.

2 Hasta la fecha, cuatro de los 10 graduados del PDP han desempefiado un papel importante en el programa: Anita BrownelElaine Mant
Morgan Sammons y John Sexton. Este Ultimo ha servido como presentador de videos. Los otros tres han sido presentadcedssie videos
tructores de cursos. Ademas, Anita Brown continda participando como asesora del programa.
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graduadas del programa del PDP, como Directora de
Curriculm del Programa, responsable del disefio total del
curriculum?,

Se eligié entre los miembros del departamento un di-
rector de formacién que fuera responsable de la direc-
cién académica del programa en curso, se desarrollaron
los materiales para el primer semestre y, tras una amplia
campafa de publicidad entre los psicélogos del pais, se
formo un grupo inicial con 36 psicélogos. Estaba planifi-
cado que el programa ofreciera sus primeros cursos en
Septiembre de 2000. Durante la primavera de 2000, el
Departamento de Psicologia fue sometido a una intensa
presién por parte de la plantilla médica de la universi-
dad para que concluyera su desarrollo. Las amenazas
incluian el cese de todas las derivaciones a la Clinica del
Departamento por la Facultad de Medicina. Al poco
tiempo, el Departamento de Psicologia decidié salirse
del programa, practicamente pocos meses antes de la fe-
cha propuesta de comienzo.

Como es comprensible, Global HealthEd estaba impa-
ciente por encontrar a un socio alternativo. En ese mo-
mento, la compafiia se encontraba en plena negociacion
con la Universidad Fairleigh Dickinson en Teaneck, NJ,
con respecto a otros diversos programas, y les mencioné
la posibilidad de afiadir al paquete el programa de Cer-
tificacion en Psicofarmacologia. Cuando me comprometi
a actuar como director de formacion del programa, la
Universidad decidié aceptar la oferta.

El programa es caracteristico en varios aspectos. El
programa combina elementos de la educacion tradicio-
nal con un formato a distancia. Cada curso tiene un ins-
tructor que es responsable de su disefio y del progreso
de los alumnos. Cada uno de los ocho cursos esta dividi-
do en 5-8 modulos. Cada modulo incorpora 1-3 clases,
lecturas y preguntas que reflejan los principales temas de
la conferencia.

Las clases para cada curso estan filmadas utilizando un
sistema especial que alterna el enfoque entre el profesor
y las diapositivas de PowerPoint. En lugar de tener un
Unico instructor presente en cada leccion, las clases son
asignadas a personas con destreza en el tema cubierto
en ese modulo. A los estudiantes se les proporcionan las
diapositivas PowerPoint que fueron usadas en la clase. A
diferencia de algunos programas que Unicamente gra-
ban la clase o la presentacion PowerPoint, el resultado
es mucho més coherente con la combinacién tradicional
entre los materiales y la presentacién personal.

Los cursos son adaptados al calendario académico de

80

HISTORIA BREVE DEL PROGRAMA POSTDOCTORAL

la Universidad, con un estricto calendario para la realiza-
cién de los cursos. Cada curso fue finalmente fijado en un
calendario de 7,5 semanas, para que cada uno de los
dos cursos cumpliera con el calendario semestral estable-
cido en Nueva Jersey, de 15 semanas. Este enfoque favo-
rece avanzar en el programa de forma mas efectiva que
con el enfoque tradicional de educacion a distancia, que
permite que el alumno fije su propio ritmo.

La interaccion entre los estudiantes se logra principal-
mente mediante el chat semanal en la web. Estos chats
duran una hora o mas, y normalmente estan centrados
en la integracion clinica de los materiales del curso. Por
ejemplo, se podria presentar un caso que estuviese rela-
cionado con la tematica actual del curso. Los estudiantes
dedican una hora a la discusion de los detalles del caso,
y a cuestiones referentes al diagnéstico y tratamiento.

En segundo lugar, el programa no es completamente a
distancia. Se reconoce que algun material es presentado
mejor en formato presencial, siendo el mejor ejemplo la
formacién en exploracion. Al final de cada uno de los
cinco semestres, los estudiantes se redinen durante dos
dias en lo que denomina la Sesion Regional de Interac-
cion.

Un tercer aspecto distintivo es la implicacion de al me-
nos dos miembros del Departamento en el curso. El ins-
tructor es responsable del disefio del curso, de crear los
examenes, de supervisar el curso a medida que progre-
sa, y de dirigir las cuestiones sobre el material a un nivel
académico. Ya que el programa no esta geograficamen-
te restringido, los instructores pueden ser seleccionados
basandose en su experiencia y habilidad para ensefiar.
Todos son graduados del programa del PDP, o trabajan
en la universidad a tiempo completo.

A cada estudiante también se le asigna un tutor (facili-
tator), que es principalmente responsable de los chats y
de dirigir la Sesién Regional de Interaccion. A los tutores
se les suele asignar un maximo de 15 alumnos, asi que
los cursos con mas estudiantes son asignados varios tuto-
res. Aunque la relacion entre el instructor y el tutor es si-
milar a la tradicional distincién entre instructor y
asistente de instruccion, los tutores son profesionales muy
cualificados, normalmente son enfermeras practicantes y
con especializacion en salud mental.

Todavia hay una cuarta distincion que tiene que ver
con la duracion del programa. Tras recibir su formacion
a través del PDP, Anita Brown no creia que 300-350 ho-
ras ofrecieran suficiente formacion en psicofarmacolo-
gia. En consecuencia, el programa fue ampliado a 480
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horas. En particular, el 40% del programa esta dedicado
a la practica de la psicofarmacologia. El curriculum pue-
de verse en la Tabla 2.

La decision de ampliar el programa fue un acierto.
Cuando la capacidad legal de prescribir para los psico-
logos se convirtio en ley en Nuevo México, la legislacion
exigia al menos 450 horas de trabajo de clase. Como
resultado, la mayoria de los programas en el pais han
ampliado su curriculum a 450 horas. El programa de
Fairleigh Dickinson es el Unico que sobrepasa el estan-
dar de Nuevo México.

EL PROGRESO DEL PROGRAMA

El primer grupo de 36 alumnos empezé las clases en
otofio de 2000. El comienzo fue, como poco, inestable.
Era la primera tentativa de Global HealthEd en educa-
cién sanitaria sin la Universidad de Florida, asi que esta-
ban trabajando con una plataforma informatica no
probada. El sistema inicial mostrd ser tan inestable que
fue completamente reemplazado dos veces durante el
primer afo. Llevaba como director de formacion un mes
cuando las clases comenzaron, sin practicamente expe-
riencia previa en educacion a distancia, y me encontré
de pronto encargandome tanto del marketing de dicho
programa como intentando solventar las dificultades téc-
nicas. Debido al tamafio de la clase, se necesitaron tres
tutores, y uno de ellos no fue contratado hasta que el se-
mestre estaba a punto de empezar.

Al final del primer afio, Global HealthEd reconocié que
el nimero de participantes en el programa nunca iba a
alcanzar los prondsticos iniciales, y queria reducir su im-
plicacion. Al mismo tiempo, los alumnos habian expre-
sado su gran interés en convertir el programa en un
Master a pesar del coste extra que ello les supondria. De
estos dos acontecimientos salid un acuerdo entre Fair-
leigh Dickinson y su socio que la universidad asumiria
toda la responsabilidad del programa y lo convertiria en
una titulacion de Master. La conversion tardé mas de un
afio en completarse, pero para cuando el primer grupo
de estudiantes terminaba en la primavera de 2002, ya
podian optar a recibir con un coste adicional el titulo de
Master of Science en lugar de un Certificado. Desde en-
tonces, todos los estudiantes han sido aceptados al pro-
grama del titulo de Master.

Uno de los requisitos para los programas para gradua-
dos del Estado de Nueva Jersey es algun tipo de expe-
riencia capstone normalmente alcanzada a través de
una tesis 0 un examen exhaustivo. Después de cierta
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TABLA 2

CURRICULUM PARA EL PROGRAMA DE MASTER EN
CIENCIA DE LA UNIVERSIDAD FAIRLEIGH DICKINSON

Curso Horas
Fundamentos Biol6gicos de la Practica de la Psicofarmacologia | 48
Fundamentos Bioldgicos de la Practica de la Psicofarmacologia Il 48

Estos cursos presentan un enfoque integrado al estudio de los prin-
cipales sistemas corporales (respiratorio, cardiovascular, renal,
hematolégico/inmunoldgico, gastrointestinal, endocrino, repro-
ductivo, musculoesquelético, y dermatolégico) que correlaciona
conocimientos fundamentales de la anatomia, fisiologia y fisiolo-
gia patolégica de un sistema especifico del cuerpo con las aplica-
ciones clinicas (evaluacion de la salud, examen fisico, andlisis de
laboratorio) que conciernen a ese sistema. Se utilizara un enfoque
de resolucion de casos para la exploracion de conceptos de medi-
cina clinica. La finalidad de estos dos cursos es mejorar el recono-
cimiento del alumno de los signos y sintomas de condiciones
médicas que requieren la colaboracion y derivacion a otros profe-
sionales sanitarios, y proporcionar al alumno conocimientos sobre
los correlatos psicolégicos, biolégicos y médicos de la enferme-
dad. Son también abordas las secuelas de los agentes psicotropi-
cos y la familiaridad con los tratamientos médicos habituales de
enfermedades comunes.

Neurociencia
Este curso se centra en la anatomia y fisiologia del sistema nervio-
so, empezando al nivel celular. Los conocimientos de los principios
de neuroquimica, neuroendocrinologia y neuropatologia sirven de
fundamento para la comprension de los sistemas de neurotransmi-
sores y su papel en la etiologia y tratamiento de los trastornos
mentales.

Neurofarmacologia
Este curso introduce la base de conocimiento concerniente a la far-
macologia y a la psicofarmacologia. Incluye un estudio continuo
de los sistemas neurotransmisores y otros factores en los tratamien-
tos psicofarmacoldgicos de los trastornos mentales, asi como una
introduccion a los tipos de medicamentos psicotrépicos.

Farmacologia Clinica
Este curso presenta los tipos principales de drogas (excluyendo los
psicotropicos) y su uso en escenarios clinicos. Incluye un analisis
social, cultural y conductual de la prescripcion de medicamentos.

Cuestiones Profesionales y Gestion de la Practica

Este curso revisa cuestiones referentes a la prescripcion desde la
perspectiva de un profesional sanitario. También se tratan cuestio-
nes legales y éticas, asi como estandares de asistencia que van
desde el consentimiento informado a la documentacion. Relacio-
nes interprofesionales y aspectos de la practica colaborativa, asi
como estrategias de mejora de la practica tales como ayudas
computerizadas, proporcionaran a los estudiantes una sélida base
para la integracion continua de la psicofarmacologia en su practi-
ca profesional.

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacologia:
Trastornos Afectivos

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacologia:
Trastornos Psicéticos

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacologia:
Trastornos de Ansiedad

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacologia:

Otros Trastornos
Esta serie centrada en el tratamiento proporciona a los estudiantes
acceso a experiencias de practica virtual mediante informacion di-
déctica y estudio de casos de categorias especificas de trastornos
mentales. Cada caso engloba lo siguiente: diagndstico/diagnosti-
co diferencial; etiologia/base bioldgica del trastorno; opciones de
tratamiento psicofarmacolégico, incluyendo los mecanismos de ac-
cion, efectos secundarios, efectos adversos, polifarmacia, interac-
cién de drogas, y educacién de pacientes. Se presentan la
integracion de las estrategias de tratamiento, asi como de la base
empirica de los tratamientos. Los trastornos que se trataran en cla-
se incluyen los trastornos afectivos, trastornos psicéticos, trastornos
de ansiedad, trastornos cognitivos, abuso de sustancias y depen-
dencia quimica, dolor crénico, trastorno de estrés postraumatico, y
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, asi como otros.
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consideracion, pensamos que exigir el PEP servia para
varios propositos. En primer lugar, cumplia con el requi-
sito del Estado. En segundo lugar, ya que el programa
es a distancia, los criticos podrian preguntarse si los
alumnos estan realizando sus propios trabajos. Las de-
mandas del programa hacen que sea poco probable
que los alumnos pudieran reclutar a otros para hacer los
trabajos por ellos, pero dado el caracter polémico de la
formacion, se pensé que seria mejor incluir salvaguar-
das. En tercer lugar, era poco probable que el PEP fuera
a tener éxito a no ser que un numero razonable de
alumnos realizara el examen.

La exigencia del PEP ha resultado ser una buena deci-
sion. Los datos preliminares sugieren que sobre el 30%
de aquellos que realizan el PEP suspenden en su primer
intento. Esto ha sido fuente de cierta controversia. Te-
niendo en cuenta que las personas que realizan el PEP
ya han conseguido la licencia como psicélogo, y han
completado un programa de formacién de por lo menos
300-450 horas, algunos consideran que esta cifra de
suspensos es excesivamente alta. Es probable que la ci-
fra de suspensos se convierta mas adelante en una ma-
yor fuente de discusién, cuando mas gente realice el
examen como parte de su aplicacion para convertirse en
un psicélogo con capacidad para prescribir. Por el mo-
mento, la mayoria de las personas permanecen ignoran-
tes de este tema. Hasta ahora, la cifra de aprobados de
la Universidad Fairleigh Dickinson (FDU) ronda el 80%,
sugiriendo que nuestra formacion es por lo menos tan
buena o mejor que la de los programas que usan los
métodos tradicionales de ensefianza. Aun asi, dada la
dificultad del PEP, los estudiantes tienen la opcion de un
examen oral con tres miembros del Departamento si sus-
penden el PEP dos veces; este sistema para completar el
titulo de Méster hasta el momento s6lo ha sido necesario
con un alumno. El examen oral también se ofrece a estu-
diantes que viven en paises extranjeros, para los cuales
la exigencia del PEP seria prohibitiva.

Una segunda revisién importante fue afiadir un practi-
cum. A pesar de la confusion sobre los estandares ade-
cuados para tal experiencia, los estudiantes tenian
ganas de empezar a aplicar lo aprendido tras completar
el programa. Como resultado, se creo una experiencia
practica como un componente opcional. Para muchos es-
tudiantes ha resultado dificil encontrar médicos en su co-
munidad dispuestos a Ser sus supervisores.
Consecuentemente, sélo unos 15 participantes del pro-
grama han optado por intentar el practicum después de
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completar los cursos. Estos se han realizado en escena-
rios variados, incluyendo centros geriatricos, practicas
privadas e instalaciones psiquiatricas. Alrededor de la
mitad han tenido a un psiquiatra como supervisor, con
la otra mitad divididos entre una variedad de especiali-
dades médicas. Los informes de los médicos supervisores
han sido habitualmente excepcionales; en todos los ca-
sos, para el final del afio de practica el supervisor ya ha
calificado al psicélogo como preparado para la practica
independiente.

En la actualidad, hay 46 estudiantes realizando cursos
en el programa de FDU. Otros 85 estudiantes ya han
completado los cursos y 26 de éstos han realizado el
PEP. Durante los seis afios del programa, 59 personas
optaron por dejarlo en algin momento de su formacion.
Esto representa una media de 31 nuevos estudiantes ca-
da afio de los seis de existencia del programa. Mientras
otros programas han abierto sus puertas a otros profe-
sionales, o incluso a estudiantes graduados, para mante-
ner el nimero de matriculas, todos los estudiantes del
programa de FDU son psicologos con nivel de doctora-
do. Casi todos han tenido la licencia, aunque a algunos
se les ha permitido empezar el programa mientras com-
pletan el proceso de conseguir la licencia. Los partici-
pantes se han extendido por todo Estados Unidos y por
varios paises extranjeros, incluyendo lIsrael, Espafia y
Corea.

Un signo particularmente importante del éxito del pro-
grama es el creciente nimero de asociaciones de psico-
logia del Estado que han recomendado el programa a
sus miembros. Es recomendado por la Asociacion de Psi-
cologia de Maryland, y es ahora el programa de forma-
cion oficial de las Asociaciones de Psicologia de
Tennessee, Georgia y Alabama. Estas relaciones han si-
do importantes ya que encauzan a los alumnos al pro-
grama, al mismo tiempo que aseguran a las
asociaciones del Estado que sus miembros estan reci-
biendo una educacién de calidad.

Considero que un componente importante de mi posi-
cion es no sélo encargarme de las necesidades provin-
cianas del programa sino también de desempefiar un
papel en el avance de la implicacion de los psicologos
en la farmacoterapia a los dos niveles, el educativo y el
politico. En el 2000, fui nombrado presidente del Co-
mité de Educacion y Entrenamiento (Education and
Training Committee) de la Divisién 55 de la APA. Du-
rante los proximos afios, llevaremos a cabo varios pro-
yectos, incluyendo la creacién de una hoja de célculo
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gque proporciona una comparacion directa entre los
programas de formacion existentes. Aunque un poco
anticuada, esta todavia disponible en http://www.divi-
sion55.0rg/Pages/ProgramComparisons.xIs. Estas acti-
vidades finalmente condujeron a mi nombramiento
como presidente de la divisién, posicion en la que me
encuentro actualmente. También soy miembro de un
grupo de trabajo que sera pronto convocado por la
APA con la finalidad de poner al dia sus directrices re-
ferentes al curriculum de formacién en psicofarmacolo-
gia.

El Programa de Master of Science en Psicofarmacolo-
gia Clinica de la Universidad Fairleigh Dickinson ha
pasado de sus problematicos inicios a convertirse en
uno de los programas de este tipo mas respetados del
pais. Ha sido muy emocionante para nosotros y para
nuestros alumnos participar de forma tan intima en la
siguiente fase de la evolucién de la psicologia profe-
sional. He estado continuamente impresionado por la
forma tan atenta en la que nuestros estudiantes buscan
su formacion, y el tema de cdmo conseguir convertirse
en profesionales que prescriben sin caer presos de las
fuerzas que llevaron al enfoque completamente biol6-
gico de la psiquiatria moderna. Esa cualidad ha des-
pejado mis preocupaciones iniciales sobre si ésta es la
opcién correcta para la Psicologia. Tengo esperanza
de que los psicélogos en los Estados Unidos estén a
punto de crear un nuevo modelo de prescribir, en el
que se utilice sélo la medicacién como una herramien-
ta auxiliar a las intervenciones psicosociales, en lugar
de usarla como la principal o Gnica modalidad de in-
tervencién. Ha sido un honor formar parte de ese pro-
ceso.
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LA COLABORACION ENTRE PEDIATRAS Y PSICOLOGOS EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NINOS CON TDAH
PEDIATRICIAN/PSYCHOLOGIST COLLABORATION IN THE DIAGNOSIS AND

TREATMENT OF CHILDREN WITH ADHD

George M. Kapalka
Monmouth University

En los Estados Unidos, esté aumentando la carencia de psiquiatras, y pacientes con necesidad de medicacién psicotrdpica a menudo
se enfrentan a largas esperas y servicios limitados. Para disminuir la brecha creciente entre la oferta y la demanda, estén incorpordn-
dose personas con capacidad para prescribir, formadas fuera de los escenarios médicos tradicionales. A pesar de que tradicional-
mente los psicélogos han tenido poca formacién médica, una nueva generacién de psicélogos recibe ahora una exhaustiva
formacién en el uso de medicacion psicotrdpica, y dos Estados y un territorio de Estados Unidos ya han promulgado leyes que otor-
gan privilegios prescriptivos a psicélogos preparados. A medida que los psicélogos buscan formacién médica, se convierten en un
valioso recurso para los pediatras que a menudo son llamados para tratar trastornos psicolégicos infantiles, ademds de problemas
médicos. Los psicélogos pueden ser especialmente dtiles para los pediatras que se enfrentan con la necesidad de diagnosticar y tratar
adecuadamente a nifios con el trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, el trastorno psicolégico mds comdnmente diagnosti-
cado en la infancia. Este trabajo resume los beneficios obtenidos para los pediatras, psicélogos y pacientes cuando se utiliza una re-
lacién de colaboracién entre pediatras y psicélogos infantiles para el diagnéstico y tratamiento de nifios con este trastorno.

Palabras clave: Colaboracién Pediatra-Psicélogo, TDAH, capacidad para prescribir

In the United States, the shortage of psychiatrists is increasing, and patients who need psychotropic medications often face long wait
times and limited services. To fill the widening gap between supply and demand, prescribers trained outside of traditional medical
seftings are stepping in. Although psychologists traditionally had little medical background, a new generation of psychologists now
receives extensive training in the use of psychotropic medications, and two states and one US territory have already enacted laws that
grant properly trained psychologists prescriptive privileges. As psychologists increasingly pursue medical training, they become a
valuable resource for pediatricians who are often called upon to treat childhood psychological disorders in addition to medical
problems. Psychologists can be especially helpful to pediatricians grappling with the need to properly diagnose and treat children with
attention-deficit hyperactive disorder, the most commonly diagnosed psychological disorder in childhood. This paper outlines the
benefits to pediatricians, psychologists and the patient population when a collaborative relationship between pediatrician and pediatric
psychologist is utilized to diagnose and treat children with this disorder.

Key words: Pediatrician-Psychologist collaboration, ADHD, prescriptive authority

man, 2001). Como consecuencia, pacientes que necesi-
mentos para el tratamiento de trastornos psicolé-

E n los Estados Unidos, es comin el uso de medica-

gicos. Mientras algunos argumentan que esto es
el resultado de los esfuerzos de la sociedad americana
de encontrar un “arreglo répido”, la mayoria de profe-
sionales sanitarios reconoce que muchos trastornos emo-
cionales implican factores biolégicos significativos. Por lo
tanto, el tratamiento de estos trastornos a menudo nece-
sita del uso de medicacién.

DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS MEDICOS
En los Estados Unidos, la carencia de psiquiatras esté
convirtiéndose en algo cada vez més aparente (Gold-
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tan servicios psiquidtricos se enfrentan a una larga espe-
ra para las citas iniciales. Ademds, la mayoria de los
americanos estén cubiertos por planes de seguros que
utilizan compaiiias especializadas para revisar la necesi-
dad médica de servicios y actban como vigilantes para
evitar la sobre-utilizacién de especialistas. Como el tra-
tamiento suministrado por especialistas (incluidos psi-
quiatras) es considerado més caro que el tratamiento
suministrado por médicos de atencién primaria, los vigi-
lantes de los planes de salud gestionados desaniman a
los médicos de familia a derivar a especialistas. La fre-
cuencia de derivaciones a médicos especialistas realiza-
das por cada médico de atencién primaria es
monitorizada, y los médicos que excedan las cuotas es-
peradas son retirados de las listas de médicos autoriza-
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dos. Como resultado, los médicos de familia son presio-
nados para tratar una amplia variedad de condiciones
médicas, incluyendo tratamientos psiquiatricos. En lugar
de utilizar psiquiatras, los médicos de familia america-
nos se responsabilizan de la prescripcion y monitoriza-
cién de medicaciones psicotropicas, y en Estados Unidos
mas de dos tercios de toda la medicacion psicotropica es
prescrita por médicos no psiquiatras.

Sin embargo, la mayoria de los médicos de familia
tienen poca preparacion en psicologia o psiquiatria y
saben poco sobre los psicotrépicos, y los trastornos
para los que fueron disefiados. Este dilema es espe-
cialmente habitual en el tratamiento de nifios. Hay po-
cos psiquiatras y neurodlogos pediatricos, y sus listas
de espera exceden las homélogas de adultos. Por con-
siguiente, la mayor parte de las medicaciones psico-
tropicas prescritas a nifios son hechas por pediatras.
Por ejemplo, los psicoestimulantes, que son comun-
mente utilizados en el tratamiento de los sintomas del
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH), son la categoria de medicacién psicotropica
mas frecuentemente utilizada con nifios (Olfson, et al.,
2002). Son los pediatras los que prescriben estos me-
dicamentos mas frecuentemente, aunque muchos de
ellos no tienen conocimientos exhaustivos sobre la pa-
tofisiologia y el tratamiento del TDAH.

LOS BENEFICIOS DE LA COLABORACION ENTRE
PEDIATRAS Y PSICOLOGOS

Debido a sus ajetreados horarios, los pediatras dedican
un tiempo limitado a cada paciente y no pueden realizar
entrevistas a fondo sobre los datos personales, familia-
res, de desarrollo, salud, y sociales necesarios para un
diagndstico adecuado de la mayoria de los trastornos
psicoldgicos. Por el contrario, los psicologos estan for-
mados especificamente en el diagnéstico y tratamiento
de los trastornos mentales y tradicionalmente ven a pa-
cientes en sesiones de una hora, normalmente una o dos
veces por semana. Por lo tanto, los pediatras se pueden
beneficiar de una relacion de colaboracién con psicolo-
gos pediatricos, que les pueden ayudar en el diagndstico
y la planificacién de un tratamiento integral de los nifios
con trastornos psicolégicos.

Cuando los nifios son medicados, los pediatras nece-
sitan monitorizar el progreso del paciente y los efectos
secundarios. Sin embargo, muchos pediatras no domi-
nan los perfiles de respuesta a las distintas dosis y los
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efectos secundarios de los psicotropicos. Ademas, es
posible que los pediatras no puedan atender a los pa-
cientes con la frecuencia suficiente, ni con el tiempo su-
ficiente, para poder explorar estas cuestiones. En
consecuencia, existen oportunidades para que psicolo-
gos adecuadamente formados ayuden a los pediatras
en estas tareas.

Una relacién de colaboracion entre el psicélogo pedia-
trico y el pediatra sera mas til para el pediatra cuando
el psicélogo estad muy familiarizado con la terminologia
y conceptos médicos, y con el uso correcto de los psico-
trépicos (dosis y perfiles de respuesta, efectos secunda-
rios, etc.). Aquellos psicélogos que buscan estas
oportunidades para establecer estas relaciones de cola-
boracién necesitan obtener la adecuada formacion mé-
dica para adquirir el dominio de estas areas.

El TDAH es el trastorno psicolégico mas cominmente
diagnosticado en poblacion pediatrica (American Psy-
chiatric Association, 2000). Por consiguiente, el modelo
de colaboracién abogado aqui es especialmente aplica-
ble en la evaluacion psicologica/pediatrica y en el trata-
miento de este trastorno, y es mas probable que los
psicologos, que estan familiarizados con el tratamiento
psicologico y médico del TDAH, sean especialmente bien
recibidos por los pediatras.

EVALUACION
Para realizar el diagnéstico adecuado del TDHA, se
debe revisar exhaustivamente el historial médico, esco-
lar, comportamental, social y de desarrollo del nifio.
Ademas, se deberian utilizar escalas de medicion obje-
tivas para proporcionar una medicion objetiva de la
gravedad de los sintomas. Los pediatras realizan habi-
tualmente una entrevista breve con uno de los padres
(normalmente la madre), y una breve observacién del
nifio. Algunos utilizan también una escala de medicion.
Aunque estos métodos pueden ser suficientes en algu-
nos casos, muchos nifios presentan un patrén complejo
de sintomas que requieren un enfoque mas a fondo, y
las entrevistas y cuestionarios breves podrian ser insufi-
cientes para realizar un correcto diagndstico diferen-
cial. Generalmente los psic6logos son méas capaces de
realizar estas evaluaciones exhaustivas para aclarar el
diagndstico.

Algunos trastornos emulan los sintomas del TDAH. Por
ejemplo, nifios o0 adolescentes que presentan sintomas de
agitacion podrian también parecer facilmente distraidos,
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inquietos, y mostrar bajo control de las descargas emo-
cionales y bajo rendimiento escolar, siendo todos estos
sintomas frecuentemente vistos en nifios con TDAH. Pa-
cientes tan jovenes podrian ser errdneamente diagnosti-
cados con TDAH, mientras que el diagnéstico correcto
podria ser de trastorno afectivo. De todos los trastornos
afectivos, es muy probable que los nifios con trastorno
bipolar sean inicialmente diagnosticados con TDAH
(Bowring y Kovacs, 1992). La presentacion de un trastor-
no bipolar en pediatria a menudo se asemeja a los sinto-
mas del TDAH, con un nivel de actividad elevado,
impulsividad, distractibilidad y juicio pobre. Muchos ni-
fios con trastorno bipolar, que son inicialmente diagnos-
ticados con TDAH, empeoran cuando se intenta un
tratamiento con psicoestimulantes (Biederman, 1998).
Un psicologo experimentado podria darse cuenta de que
estos nifios tipicamente presentan una mayor magnitud
en los cambios de humor, problemas de suefio y explosi-
vidad, y seria una inestimable ayuda para el pediatra a
la hora de aclarar el diagndstico.

Alrededor del 70 por ciento de los nifios con TDAH res-
ponden positivamente a la medicacion con estimulantes
(Jadad, et al., 1999; Spencer, et al., 1996), mientras
que aproximadamente el 30 por ciento no responden
bien. Los nifios con condiciones comdérbidas son espe-
cialmente mas propensos a tener una mala respuesta a
los psicoestimulantes. Los estudios sugieren que aproxi-
madamente una quinta parte de los nifios con TDAH tie-
nen un trastorno depresivo comorbido (Biederman, et
al., 1991). Es facil que estos trastornos no se detecten a
primera vista, ya que la desregulacion de las emociones
y la agitacion se atribuyen frecuentemente al TDAH. Sin
embargo, estos sintomas podrian sefialar la presencia de
un trastorno depresivo y podria implicar un enfoque de
tratamiento diferente. Cuando un nifio presenta una de-
presion y un TDAH comorbidos, el uso de psicoestimu-
lantes podria no ser el tratamiento inicial preferido. Los
estudios han mostrado que algunos antidepresivos tienen
indices de eficacia para el tratamiento del TDAH pareci-
dos a los de los psicoestimulantes, al mismo tiempo que
aborda los sintomas de la depresion. Histéricamente, se
ha considerado que los antidepresivos triciclicos mejoran
los sintomas del TDAH (Higgins, 1999); sin embargo, los
perfiles de los efectos secundarios de estas medicaciones
(incluyendo la ganancia de peso, sedacion y posibles
problemas cardiacos) resultan a menudo dificiles de tole-
rar. Antidepresivos mas nuevos, incluyendo el bupro-
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prion (Conners, et al, 1996) y el compuesto atomexitina,
recientemente aprobado (Kratochvil, et al., 2002), han
demostrado ser eficaces en el tratamiento de ambos, el
TDAH y la depresion, con perfiles de efectos secundarios
mas favorables. Cuando un psicélogo determina que un
nifio presenta sintomas de TDAH y depresién, debe ayu-
dar al pediatra en la eleccién de la medicaciéon (o una
combinacion de medicaciones) que serd mas eficaz en el
tratamiento de todos los sintomas.

De modo parecido, aproximadamente una sexta parte
de todos los nifios con TDAH presentan también un tras-
torno de ansiedad comorbido (Newcorn, et al., 2001).
Los miedos infantiles y problemas de suefio que son co-
munes en los trastornos de ansiedad podrian ser atribui-
dos a los sintomas del TDAH, o se podrian considerar
como manifestaciones normales de la nifiez. Mas aun,
los nifios con TDAH, que presentan tendencia a tener
miedos, ansiedad y comportamiento obsesivo, son a me-
nudo dificiles de medicar adecuadamente. El efecto psi-
cotropico de los psicoestimulantes se produce al
incrementar la actividad en las vias dopaminérgicas, y
en menor grado, en las noradrenérgicas. Al aumentar la
disponibilidad de estos neurotransmisores podria exa-
cerbar los sintomas de miedo, ansiedad, y de comporta-
miento obsesivo. Por lo tanto, los psicoestimulantes no
son las mejores medicaciones iniciales para usar con ni-
fios con TDAH que presentan sintomas obsesivos o de
ansiedad. En su lugar, modafinil, un estimulante tipico,
podria ser una buena opcion. Igualmente, los agonistas
alpha-2 adrenérgicos, como son la clonidina o el guan-
facine, también han mostrado mejorar los sintomas del
TDAH sin aumentar la ansiedad (Connor, et al, 1999).
Los psicologos pueden ayudar a los pediatras a ser mas
conscientes de los sintomas comorbidos de ansiedad que
presentan los nifios e influir en la decision sobre qué me-
dicacion representaria la mejor opcion.

Un nifio con un TDAH y un trastorno por tics comérbi-
dos también merece discusién. Durante muchos afios, la
sabiduria tradicional considera que los psicoestimulantes
empeorarian los tics. Por ello, cualquier nifio con TDAH
con una historia comorbida de tics no era un buen can-
didato para los estimulantes. La investigacion reciente ha
demostrado que éste era un enfoque equivocado. La co-
morbilidad entre el Trastorno de La Tourette (TT) y TDAH
es significativa, con mas del 50 por ciento de los nifios
con TT que presentan un TDAH comérbido (American
Psychiatric Association, 2000). Ambos trastornos son



GEORGE M. KAPALKA

probablemente debidos a anomalias en el gen del trans-
portador de la dopamina. Varios estudios han mostrado
gue nifios con TT y TDAH si responden a la medicacion
con estimulantes (ej., Gadow, et al., 1995). Cuando los
estimulantes son usados, se reducen ambos, el TDAH vy
los sintomas del TT. De este modo, un psicélogo pediatri-
co podria ayudar a un pediatra a decidir si se justifica
una prueba de medicacion con estimulantes a nifios que
presentan TDAH y un trastorno de tics comorbido.

TRATAMIENTO

Algunos padres se resisten a un tratamiento de salud
mental a largo plazo. Las razones para ello son comple-
jas. Uno de los factores determinantes es la cobertura
médica limitada. En los Estados Unidos, muchas familias
carecen de los medios econémicos o del seguro médico
adecuado para permitirse un tratamiento de salud men-
tal prolongado. Por consiguiente, los pediatras podrian
ser reacios a derivar a los nifios a un psicélogo. Sin em-
bargo, los padres son mas receptivos a una derivacion
para una consulta de dos sesiones, cuando esta claro
que el proposito es para aclarar el diagnoéstico. He teni-
do mucho éxito con un enfoque en el que la primera se-
sion se dedica s6lo a los padres, para revisar la
descripcién de los sintomas y la informacion personal,
familiar, escolar, sanitaria y social relevante. La segunda
sesion incluye una entrevistaZobservacién del nifio. Entre
las sesiones, los padres completan escalas de medicion
de comportamiento, como las Escalas de Medicion de
Conners (Conners, 1998), o los Cuestionarios de Situa-
ciones Casa/Escuela de Barkley (Barkley y Murphy,
2006). Esta evaluacion se puede realizar dentro de las
dos semanas de la derivacion del pediatra y permite que
el médico y los padres reciban un feedback oportuno so-
bre el diagnéstico y la disponibilidad de opciones de
tratamiento. Muchos pediatras que derivan nifios para
una evaluacion con un neurélogo pediatrico actualmente
utilizan este modelo de derivacion. Los psicélogos pedia-
tricos familiarizados con cuestiones médicas y psicofar-
macolégicas también pueden ser una opcién de
derivacion viable para estos pediatras. Una evaluacion
de dos sesiones con un psicologo pediatrico tiene proba-
blemente un coste similar a una evaluacién con un neu-
rélogo y normalmente puede realizarse con mayor
prontitud ya que, en los Estados Unidos, la mayoria de
los psicélogos no tienen tiempos de espera tan largos co-
mo los de los neurélogos pediatricos.
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En otros casos, los padres intentan evitar que se medi-
que a sus hijos. Algunos padres creen que los profesio-
nales médicos abusan de la medicacidon y no son
receptivos a otros tratamientos no médicos. Esos padres
buscan enfoques de tratamiento alternativos cuando se
enteran de que su hijo presenta sintomas de un trastor-
no, como ocurre con el TDAH. En esos casos, los pe-
diatras también se beneficiarian de una derivacion a
un psicologo pediatrico médicamente formado. Los pe-
diatras pueden estar seguros de que el psicélogo sera
capaz de determinar objetivamente si la medicacion es
estrictamente necesaria para el tratamiento de los sin-
tomas. En algunos casos en los que el tratamiento sin
medicacion probablemente no producira demasiado
beneficio, los padres podrian ser mas receptivos a reci-
bir este tipo de informacién de un profesional no méedi-
co, y podrian mostrarse mas dispuestos a considerar la
necesidad de volver al pediatra para recibir la medica-
cion necesaria. Por otro lado, en los casos en los que la
medicacion podria no ser absolutamente necesaria, y
la utilizacion de opciones no médicas (por ejemplo mo-
dificacion de conducta), es una alternativa razonable,
un psicélogo puede proporcionar este servicio y moni-
torizar el progreso del nifio. Si el nifio tiene una res-
puesta suficiente, la familia ha recibido el servicio
necesario y se ha evitado el uso innecesario de medi-
cacion. Si la respuesta es insuficiente, se puede realizar
en cualquier momento del proceso una derivacién para
medicacion.

ACERCAMIENTO A LOS PEDIATRAS

Muchos pediatras no son conscientes de que algunos
psicologos tienen una significativa preparacion de base
en psicofarmacologia. Tradicionalmente, los psicélogos
americanos no han recibido una formacion exhaustiva
en medicina y en el uso de psicotrépicos, y muchos son
en general criticos del uso de medicacion psicotrépica.
Sin embargo, durante las Ultimas dos décadas mas psi-
co6logos buscan una amplia formacién en psicofarmaco-
logia. Recientemente, dos Estados (Nuevo México y
Louisiana) y un territorio de los Estados Unidos (Guam)
han aprobado una legislacion que permite a los psicolo-
gos adecuadamente formados prescribir medicacion psi-
cotropica. Contindan los esfuerzos en muchos otros
Estados para aprobar legislaciones similares, y cientos
de psicologos a lo largo de los Estados Unidos han com-
pletado una formacién médica exhaustiva.
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Para concienciar a los médicos de que algunos psicolo-
gos tienen la suficiente base y formacion para poder
contribuir a las decisiones sobre los tratamientos médi-
cos, se necesitan esfuerzos significativos para llegar a
éstos. Los psicologos necesitan comunicar a los médicos
que (cuando sea apropiado) no so6lo son receptivos res-
pecto al uso de medicaciones, sino que ademas son
competentes en la seleccidn, dosificacion y monitoriza-
cién del uso de psicotrépicos. Los psicologos que poseen
esta formacién de base en psicofarmacologia, y que es-
tan dispuestos a proporcionar servicios centrados y limi-
tados en el tiempo, complementaran los servicios
pediatricos, siendo probable que la mayoria de los pe-
diatras se sientan comodos tratando a los pacientes de
forma conjunta con estos psicologos. Una relacion profe-
sional de colaboracién entre un pediatra y un psicologo
pediatrico sera gratificante para ambos profesionales, y
permitira que los pacientes reciban servicios eficaces,
efectivos y rentables. El tratamiento de nifios con TDAH
es un area donde este tipo de relacion de colaboracion
es especialmente necesario.
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Cronica desde el campo de batalla: La lucha en _curso en
Hawai y Louisiana por la obtencion de la capacidad legal
de prescribir para los psicologos

Dispatch from the Battle Field: Hawaii’s and Louisiana’s Ongoing Struggles for Prescription Authority for

Psychologists

Pat Del.eon. Ex-Presidente de la APA

Jim Quillin. Presidente de la Luisiana Psychological Association

HAWAI

Durante la sesién del afio pasado de la Asamblea Legisla-
tiva de Hawai, la Asociacion Hawaiana de Psicologia
(AHP), bajo el mandato de Jill Oliveira-Berry y Robin Mi-
yamoto, tuvo éxito en conseguir que se estableciera un
Grupo de Trabajo temporal para explorar la viabilidad de
que los psicélogos prescriban. Dos defensores legislativos
de la AHP copresidieron el grupo. Este afio, la Cdmara de
Representantes de Hawai aprobd la HR 2589, la cual per-
mitirfa prescribir a psicélogos adecuadamente formados, y
que ejercen en centros de salud comunitarios cualificados
federalmente y en dreas con escasa asistencia médica. La
legislacion fue apoyada por cada uno de los 13 directores
de los centros de salud comunitarios; HMSA, el plan de
Hawai del Blue Cross/Blue Shield; y la Asociacion de en-
fermeros de Hawai. La biisqueda de la AHP se convirtié
en tema de debate en la radio y en articulos de prensa (in-
cluso en la pédgina editorial), donde recibi6 la entusiasta
aprobacién de la Asociacién de Atencién Primaria de Ha-
wai. El Comité de Salud del Senado recomendé la adop-
cion de la propuesta de la Cdmara y, finalmente, ambos
cuerpos legislativos se pusieron de acuerdo en un compro-
miso, por el que a la Oficina de Referencia Legislativa del
Estado se le encarg6 estudiar el tema e informar sobre sus
conclusiones a la Asamblea Legislativa, para su considera-
cion en la sesion legislativa de 2007. Incluido en este in-
forme debe haber una revision de las experiencias RxP
(prescripcion por psicélogos) del Departamento de Defen-
sa. A mi juicio, la AHP tuvo un progreso considerable, so-
bre todo en la educacién de la comunidad con respecto a
los conocimientos y experiencia clinicas de nuestra profe-
sién, asi como en implicar realmente a sus miembros en la
determinacién de su propio futuro. Una visién del proceso
de alguien desde dentro — Ray Folen:

Habiendo pasado previamente por el Comité de Salud de
la Cémara, se reconocié que este proyecto de ley sobre la
capacidad legal para prescribir estaba bien encaminado. Es
un proyecto de ley de acceso a la atencidn sanitaria para
las personas de nuestro Estado con poca asistencia y sin
seguro, que buscan atencion en los centros de salud comu-

nitarios (CSCs). Los psicélogos, bien representados en es-
tas dreas, son, en la mayor parte de los casos, incapaces de
conseguir el apoyo psiquidtrico necesario. El trabajo de
colaboracién con los médicos de atencion primaria ha re-
sultado ser una alternativa satisfactoria. Confian en la pre-
paracién psicofarmacolédgica de los psicélogos médicos, y
quieren que éstos trabajen con mds independencia.

La psicologia ha estado bien representada en la vista. Ro-
bin y Jill, copresidentes del Grupo de Trabajo RxP de la
AHP, ofrecieron un testimonio excepcionalmente persua-
sivo, también ofrecido por muchas otras partes tales como:
miembros del Consejo de la AHP, posdoctorados en psico-
logfa en formacién, empleados de los CSC, directores de
los CSC, la Direccion de la Practica Profesional de la
APA, la Academia de Psic6logos Médicos de Louisiana,
psic6logos con capacidad legal para prescribir DoD, traba-
jadores sociales, y organizaciones comunitarias como la
Asociacién de Atencién Primaria de Hawai. Los psicélo-
gos que trabajan en los CSC testificaron y expusieron de-
claraciones convincentes, pero claramente el mensaje mas
poderoso que comunicaron a la Asamblea Legislativa fue
su propia presencia en las comunidades rurales y con poca
asistencia sanitaria.

La psiquiatria organizada, ddindose cuenta de que el pro-
yecto de ley RxP (prescripcién por psicélogos) ya estaba
bien encaminado, fue especialmente desagradable durante
la vista. Resulta increible que algunos de nuestros legisla-
dores ain encuentren persuasivos sus argumentos interesa-
dos. ;(No importa que muy pocos de ellos atiendan a las
personas con poca asistencia?, ;jno importa que no hayan
empezado ningtin tipo de esfuerzo significativo para aten-
der los problemas mentales de esta poblacion? Afortuna-
damente, algunos de nuestros legisladores contindan
defendiendo nuestros esfuerzos para aumentar el acceso a
la atencidn, a pesar de la oposicion.

La psiquiatria ha expuesto fervientemente los mismos ar-
gumentos cansinos. Expusieron que en Hawai el nimero
de psiquiatras per capita es mayor que en otros Estados,
pero dejaron de mencionar que muy pocos psiquiatras tra-
tan a pacientes con Medicaid, con asistencia social o sin
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seguro. De hecho, incluso en la Honolulu rural, es casi im- University/Honolulu) con la principal misién de forman a
posible que un paciente con asistencia social consiga unapsicologos para que trabajen con poblaciones diversas y
cita con un psiquiatra. La psiquiatria hizo todo lo posible marginadas. Contamos con un programa de formalcion
para asustar a la Asamblea Legislativa, evocando visionesposdoctoral en psicofarmacologia. Por otro lado, la [psi-
de psicélogos matando a pacientes y, por supuesto, noquiatria s6lo esta colocando al 3% de sus graduados en zo-
mencionaron la evidencia de los informes DoD, GAO y de nas con poca asistencia médica. No puede cubrir todas las
los psicologos de Louisiana, que sugieren realidad mugho plazas de residencia, sin reclutar el 40% de paises extran-
mas positiva. Afortunadamente, varios psicologos que tes- jeros. El objetivo de la psiquiatria en la vista fue fomentar
tificaron mas tarde en la sesion tuvieron la oportunidad de el miedo y la confusion en la Asamblea. En el pasado, esta
corregir estas distorsiones. estrategia ha sido efectiva. Sin embargo, parece que |a pa-
Mas notorias fueron las descaradas mentiras y tergiver- labra razonada esta ganando posiciones”. Ademas, dfiadi-
saciones. Un psiquiatra del Estado, intentando minimizar remos que los miembros de la AHP estan completamente
la grave carencia de servicios psiquiatricos, declaré que implicados.
‘cada milla cuadrada del Estado estaba cubierta por|un
psiquiatra en la Division de Salud Mental Adulta,” pero se LUISIANA
olvidé mencionar que la Division solo proporciona servj- En el 2004 llegé la culminacion de toda una década de tra-
cios a la poblacién con trastornos mentales graves. Des-bajo y de cuatro sesiones legislativas, cuando el Gobgerna-
pués de que Robin hablara con elocuencia y detalle sgbredor de Louisiana firmo el estatuto de los Psicélogos
la preparacion adicional que reciben los psicélogos que Médicos que autorizaba a psicélogos especificamente for-
van a prescribir, un psiquiatra le dijo a los legisladores mados (Psicologos Médicos) [MPs] prescribir medicacio-
gue era ‘un programa de 11 semanas’. Después de guenes para el tratamiento de trastornos psiquiatricos. Tras la
Robin ensefiara un mapa que mostraba donde estaban losmplementacion de este estatuto con la promulgacion y
psicologos proporcionando servicios en las areas con ppcapublicacion del decreto que lo regula por el Consejo de los
atencién médica, un psiquiatra testificé que los psicélogos Examinadores de los Psicélogos de Louisiana, MPs| con
no trabajan en zonas desfavorecidas. También nos par¢cidas credenciales adecuadas empezaron a ejercer con esta
graciosa la creatividad de un testimonio: un psiquiatra djjo ampliacion de la practica. Sin embargo, el Sistema de Sa-
gue no leemos revistas médicas, y que, por lo tanto, no de-lud Mental del Estado, dominado y controlado por psi-
beriamos prescribir; otro psiquiatra mostré un grafico con quiatras que se han opuesto rotundamente a|esta
los dos afos de formacion RxP como si se realizasen| enlegislacion, se negaron a hacer las necesarias prestaciones
dos horas. Cuando fueron presionados por los legisladgrespara que los MPs que trabajan para el Estado pudjeran
para que definieran la formacion minima necesaria para ejercer con el maximo alcance de la ley. El punto mas ba-
prescribir, los psiquiatras sugirieron a regafiadientes due jo (hasta el momento) de esta oposicion llegé inmedjata-
seria la formacion minima requerida para tener la licen¢ia mente después del Huracan Katrina, cuando la Oficina de
de APRN (enfermero de practica avanzada). Cuando |es Salud Mental del Estado silenciosamente desechd los pla-
preguntaron en qué consistia esa formacién, jno tenian nines para utilizar los MPs contratados por el propio Es

de ley.

En las dltimas dos décadas hemos colocado a muchoscion.
psicologos en areas del Estado con poca asistencia sapita- Muy pronto, un estatuto de ‘Salud Mental’ anticuado fue
ria; hay psicélogos en el 80% de todos los CSC y el obje- objeto de revision, ya que, entre otras disposiciones |pro-
tivo es que haya en el 100% para finales de 2006. Hemosblematicas, sostenia que Unicamente un médico podia en-
expresado un modelo financiero que permitira a los C$C cargar o prescribir medicacidon para pacientes en el
recuperar facilmente los costes de contratar a psicélogos Sistema de Salud Mental del Estado. Curiosamente| du-
meédicos. Tenemos una Universidad (Argosly rante el desarrollo de una estrategia legislativa para corre-
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gir este problema, se supo que la Asociacion de Enferme- la sesion transcurria, continuamos trabajando con todalls las
ros Practicantes de Louisiana también habia estado ojgan-partes para la consecucion de un marco de lenguaje que
do este estatuto, con la esperanza de que se revisara [parpodria ser aceptable para las partes implicadas er este
que los enfermeros y enfermeras practicantes también pu-asunto.
dieran funcionar de forma independiente dentro del sisie- Debo ahora decirles honestamente que de todas las par-
ma psiquiatrico del Estado. Estaban planificando presentar tes en este asunto, la Sociedad Médica fue la organizacién
un proyecto de ley en la sesion legislativa de 2006 que con la que era mas facil trabajar. Fueron muy directps y
consideraria a los enfermeros practicantes (EPs) y a [losabiertos a alcanzar un compromiso equitativo. Al final,

algunos intereses comunes. La politica, como es bien sabi-cos. Para la Psicologia en general, el lenguaje| del
do, puede formar parejas muy extrafias. compromiso cambid la disposicién que limitaba la autori
Al principio, la Oficina de Salud mental controlada por dad de ejecutar un PEC Unicamente a psicélogos clinicos
psiquiatras, tras enterarse de nuestros planes de enmendas decounseling a psicélogos con una ‘especialidad clini-
la ley, se dirigié a los enfermeros practicantes con la in- ca’, especialidades que seran determinadas por el Cgnsejo
tencion de intentar llegar a un compromiso que otorgara a de Examinadores de Psicélogos de Louisiana. También in-
las EPs un mayor papel en el sistema publico de salud cluyé a psicélogos, psicélogos médicos y enfermeros
mental. Sin embargo, lo esencial del supuesto trato habiapracticantes psiquiatricos en la definicion de ‘proveedores
de ser el rechazo a cualquier esfuerzo de aprobar una|en-de atencién primaria’ en los servicios de salud mental. Es
mienda que implicara el reconocimiento explicito de Igs mas, el lenguaje del compromiso estipul6 las credendiales
MPs en esta legislacion. Comprensiblemente, los EPs he-especificas necesarias para que los psicélogos médicos y
cesitaban considerar seriamente este compromiso, ya gudos enfermeros practicantes psiquiatricos ejerzan hasta el
era en su propio interés ayudar a dar de lado a los MP$§ simaximo potencial de su capacidad legal, dentro de las ins-
esto podia asegurarles la aprobacion de su legislacion. |Sintalaciones de salud mental del Estado. Finalmente, el texto
embargo, en la vista legislativa inicial, muy pronto resulié que restringia la prescripcién de medicacion en el Sisfema
evidente para los EPs que la Psicologia era un competidordel Estado a médicos, fue cambiado a lo siguiente: *
formidable, y que la mejor forma de evitar que se les digra guna medicacion sera administrada de acuerdo con |
de lado a ellos también era sumarse a nosotros y segquirposiciones de este Capitulo, excepto bajo la orden de un
nuestros pasos. En esa vista del comité, la cuestion fuemédico, psicélogo médico o un enfermero practicante|psi-
pospuesta una semana y la Oficina de Salud Mental dgjé quiatrico. El médico, el psicélogo médico o el enfermero
de ser un jugador significativo en este tema. Sin embargo, practicante psiquiatrico es responsable de toda la medica-
el Consejo de Estado de Examinadores Médicos de Laui- cion que haya sido pedida y administrada al paciente’.
siana y, curiosamente, la oficina de Servicios de Apoyo de La AMPL, la APL, la Sociedad Médica, la Sociedad Psi-
Louisiana (que se oponia rotundamente a que las EPs|tu-quiatrica, y los enfermeros practicantes, todos aprobaron
vieran autoridad para emitir ‘certificados de emergencia’ este texto (la Oficina de Apoyo seguia oponiéndose g que
0 PECs para compromisos a corto plazo, como si podjanlos enfermeros practicantes tuvieran autoridad PEC)| Por
los médicos y ciertos psicélogos con la ley que prevalecja) desgracia, un compromiso tan amplio como éste lleval mu-
se opusieron abiertamente a la legislacion. Con un intefe- cho tiempo y esfuerzo y, aunque a continuacion arras¢ por
sante giro de acontecimientos, la semana siguiente en unaunanimidad en el Comité de Salud de la Camara (ung ver-
segunda vista en el mismo comité, la Psicologia fue abpr- sion anterior habia pasado por el Senado para su aproba-
dada por la Sociedad Médica. Parecia que su mayor preo-cion por los niveles de Comité y Camara), el proyecto de
cupacion era la emergente independencia de las EPs Y, aley languidecioé en la Camara de Representantes atascado
contrario que sus homélogos psiquiatras, estaban bastantedetras de otros cientos de proyectos de ley. Para gue se
menos preocupados por los proyectos de que los MPs fue-convirtiese en ley, tenia que ser aprobada en la Camara de
ran explicitamente reconocidos en este instrumento. Com- Representantes y volver al Senado para su visto bueno, ya
prensiblemente, estabamos interesados en como poderue el lenguaje original fue considerablemente alterado.
alcanzar nuestros objetivos comunes, pero no estabarnosTodo esto debia ocurrir en la Gltima semana de la sgsion
dispuestos a echar por la borda a las EPs y, a medida |qudegislativa.
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El viernes anterior al lunes, ultimo dia de sesion, esta
programado que se presentara nuestro proyecto de ley €
Camara de Representantes. Justo en el momento en el
se iba anunciar, un representante saliente le pidié al po
voz un privilegio personal y se levanté para despedirse f
malmente de sus comparfieros de la Camara. Termino g
18:05 horas y cuando nuestro proyecto de ley fue anung
do, el Secretario de la Camara advirtié al portavoz que, b
los nuevos cambios introducidos en la Constitucion
Louisiana hace algunos afios, ningln proyecto de ley,
cepto los vistos para su aprobacion por la otra Camara, g
de ser debatido después del dia 85 de sesion legislativ
imas tarde de las 18:00 horas del dia! Después de un re
rapido de la Constitucion, se determind que sin embar

ba ‘este es el momento’. Nos sentamos en la galeria vacia de-
n laras de la Camara. Uno de los antiguos portavoces, que se
guéabia puesto en nuestra contra, estaba sentado justo delante
rta-de nosotros. Se giré en su asiento hacia nosotros y dijo|desa-
or- fiantemente que también esta votacion fracasaria. Momentos
lagmas tarde, se demostré que estaba equivocado, ya que|la Ca-
ia- mara de Representantes de Louisiana voté hacer caso jomiso
ajo a la Constitucion y permitir que nuestro proyecto de ley fue-
le se debatido, con un resultado de 81 a 10, con 13 ausencias.
ex- Méas tarde esa noche, justo antes de que se levantase la se-
ue-sion, nos trasladamos a la otra Camara donde el Senadp voto
a 035 a 0 a suspender la Constitucion y permitir que nuestro
hasproyecto de ley se votara. El dia del Padre, la Camara de
jo, Representantes de Louisiana retomé nuestro proyecto de ley

con una votacion de dos tercios en ambas Camaras, se
dria hacer caso omiso a esta disposicion de la Constitug
de Louisiana y mantener vivo el proyecto de ley.

A pesar de que ésto nunca se habia logrado con éxito
teriormente, estabamos decididos a ser los primeros
conseguirlo y, tras realizar las mociones pertinentes, hi
Mos que se votara este acontecimiento histérico en la
mara de Representantes. Sin embargo, la Camara a €
alturas estaba de pésimo humor y molestos con el Sen
gue no estaba debatiendo, y retornando los proyectos

de dos tercios recibimos s6lo 67 de los 70 necesarios. Pensé en un dia frio, cazando patos con mi padre, cliando

Nosotros (Grupo de Presion de la APML/APL, Bud Couf- él me dijo que habria muchos momentos en mi vida en los
son y Jim Nickel, miembro del Grupo de Presion de los EPs que recordaria lo que me iba a contra: ‘Hijo, si no te|rin-
y YO mismo) nos retiramos a la tranquilidad del area colin- des, ganas.’ El tenia razon.
dante a la Camara de Representantes, casi vacia por enton-Para los que tienen un interés personal en seguir la agenda
ces. Se unié a nosotros la ponente de la Camara responsabl®xP, existen magnificos programas de formacion dirigidos a
de este proyecto de ley, quien, fisica y psicolégicamente ex- practicantes a tiempo completo. Y me gustaria sugerir gue se
hausta, lloraba y se disculpaba porque habiamos fracasadodeberia seriamente considerar obtener las credenciales de
En una escena que no olvidaré nunca, Bud abrazo tierna-‘Psiclogo Médico’en el Estado de Louisiana. La movilidad
mente a esta antigua defensora de causas relacionadas gon e la licencia siempre fue una alta prioridad del ultimo presi-
salud y le dijo que no se sintiera mal. Nos hablé en voz baja dente de la APA, Ron Levant, y Russ esta trabajando|con-
mientras nos apifiamos en la creciente oscuridad de la tardejuntamente con las Juntas de Psicologia de las Asociagiones
susurrando que habiamos llegado muy lejos y recordando-de Estados y Provincias (ASPPB), la Junta Americana de la
nos que los milagros son nuestra especialidad. AcordamosPsicologia Profesional (ABPP), y el Registro Nacional de
volver de nuevo el domingo por la tarde, el Dia del Padfe, Proveedores de Servicios de Salud en Psicologia, para/hacer
para intentar una vez mas este esfuerzo histérico. Unos mi-de esto una realidad y por lo tanto, conseguir que nuestra
nutos mas tarde, tras coordinar nuestros horarios y despedir-profesion entre en el siglo XXI. En la era de la tecnologia de
nos, me acerqué a un banco donde me esperaba mi esposa telesalud y las comunicaciones virtuales instantaneas, las
para ir a cenar, cuando de repente y por el rabillo del ojo] vi distancias geogréaficas ya no sera una excusa aceptable para
a Bud volver corriendo hacia la Camara de Representantes.que la asistencia sanitaria sea menos que 6ptima. El|siglo
Le alcancé cuando llegaba a una entrada lateral, mirando fi- XXI presentara oportunidades estimulantes para los que tie-
jamente algo que sélo él podia ver. Después de lo que parenen visidn de futuro, para los que se atreven a perseguir con
ci6 una eternidad, se volvié hacia mi y Unicamente dijo, vigor el futuro, y especialmente para los que ‘no se rinden’.
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Estado de California: Proyecto de Ley niimero SB 993,
sobre la prescripcion de psicofarmacos por Psicologos

Clinicos

State of California: Bill number SB 993 allowing psychologists to prescribe Psychotropic medication

Texto del Proyecto de Ley presentado por el Senador Calderon el 23 de febrero de 2007

cto para enmendar la Seccién 2904, y afadir el
AArtl’culo 1.5 (comenzando en la Seccién 2919.10)
al Capitulo 6.6 de la Division 2, del Cédigo de
Empresas y Profesiones, relativo a las ciencias de la salud.

RESUMEN DEL CONSEJO LEGISLATIVO
SB 993, presentado, Calder6n.

Psicdlogos: drea de practica: prescripcion de medica-
mentos.

La ley vigente, Ley de Licencias en Psicologia, provee la
colegiacion y la regulacion de la practica de la Psicologia
a través de la Junta de Psicologia del Departamento de
Asuntos de Consumo. La ley existente excluye la prescrip-
cion de medicamentos del drea de actuacion de un psicélo-
go colegiado.

Este proyecto de ley autorizaria, con determinadas ex-
cepciones, a la Junta a entregar un certificado de prescrip-
cién o un certificado de prescripcion temporal a un
psicdlogo colegiado autorizdndole, dentro de su drea de
actuacion, a recetar determinados medicamentos si se
cumplen ciertas condiciones.

Voto: mayoria. Asignacién econdmica: no. Comité fis-
cal: si. Programa local de obligacion estatal: no.

EL ESTADO DE CALIFORNIA LEGISLA

LO SIGUIENTE

SECCION 1. La Legislatura encuentra y declara todo lo
siguiente:

(a) La prestacion de cuidados médicos integrales, accesi-
bles y asequibles puede verse implementada si se
otorga a los psicélogos clinicos colegiados en Cali-
fornia capacidad legal limitada de prescribir, con el
fin especifico de proporcionar servicios médicos de
salud mental integrados. La Legislatura ha autorizado
previamente privilegios de prescripcion a enfermeras
especializadas, optometristas, dentistas, poddlogos,
ostedpatas, asistentes médicos y naturdpatas.

(b) A los psicélogos con la acreditacion correspondiente
les ha sido permitido durante muchos afos prescribir

(c) Durante muchos afos, a los psicélogos en California

(d) Los psicologos colegiados en California han de comple-

(e) Esta es una dificultad particular de los pacientes que

medicacion a personal militar en el servicio activo y a
sus familiares dentro de las instalaciones militares.
Luisiana y Nuevo México son dos Estados que han
adoptado legislacion autorizando la capacidad legal
de prescribir a los psic6logos.

se les ha permitido debatir, tanto con sus pacientes
como con los médicos, sobre medicamentos psicotro-
picos y recomendarlos. Los psicélogos en California
colaboran rutinariamente con los médicos de atencién
primaria para proveer de terapia combinada y cuida-
dos psicofarmacolégicos a sus pacientes. Los psicélo-
gos californianos tienen privilegios en hospitales
independientes.

tar una media de siete afios de formacién de postgrado
y tres mil horas de postgrado de practica supervisada en
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades menta-
les. Los psicdlogos clinicos también han obtenido Mas-
ters adicionales en Psicofarmacologia clinica o
equivalentes, y han aprobado un examen de psicofar-
macologia a nivel nacional. Debido a que el 4rea de ac-
tuacion de los psic6logos clinicos en California no
incluye actualmente la prescripciéon de medicamentos,
sus pacientes deben acudir a consulta de pago con otro
proveedor para obtener la prescripcion requerida. Sin
embargo, los médicos no estan disponibles en muchas
zonas, ni para minorias dentro de la poblacion.

residen en dreas con escasa atenciéon médica o en dre-
as rurales.

En el caso de los pacientes que requieren tratamien-
to en instalaciones de salud mental del Estado o Con-
dado, incluido el Departamento de Correccion y
Rehabilitacion, los psicélogos clinicos podrian elimi-
nar el problema de acceso ante la escasez de cuidados
médicos y psiquidtricos, al tiempo que aumentarian
significativamente la eficacia de los tratamientos de
salud mental. Un tratamiento eficiente, a tiempo, y
efectivo en costes de las enfermedades mentales evi-
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taria los evidentes mayores costes sociales, econg
cos y médicos causados por la falta de tratamiento
segmentos de poblacién con necesidades.
Datos de investigaciones demuestran claramente ¢
no existen suficientes recursos de salud mental disj
nibles para cubrir las necesidades de toda la poblac
en California, debido a la tremenda escasez de psiqu
tras. Ademas, quienes presentan desventajas econc
cas 0 escasez de recursos médicos no recibirian apg
servicios de salud mental si no fuese por los servici
proporcionados por los psicélogos clinicos.

(9) El Estado de California ha reconocido hace tiempo
deficiente estado de los servicios de salud mental
sus ciudadanos.

California tiene algunas de las mas altas cotas
problemas psicoldgicos no tratados de los Estad
Unidos. Las preocupaciones mas recientes incluy
la auditoria del sistema de prisiones debido a la ing
pacidad del Estado para proveer a los internos c
los adecuados servicios de salud fisica y ment
Existen numeras acusaciones formales contra el Eg
do de California en las que se alega que los intern
no reciben los cuidados de salud mental que reca

()

mi-
de de recetas firmadas por psicélogos y ni un sélo pac
con dafos. Tales datos sobrepasan con creces |
cualquier récord de seguridad en cuerpos profesio

con derecho a prescribir.

ue
hO-
on
ia- SECCION 2. La seccion 2904 del Cédigo de Empres
mi-Profesiones se enmienda y dice:

2nas 2904. La practica de la Psicologia no incluira la presg
0s cién de medicacion, la cirugia, o la administracion de f

el la prescripcion de medicamentos, excepto en los casd

de torizados segun el Articulo 1.5 (comenzando en la
cién 2919.10).

de

en 2919.10) se afade al Capitulo 6.6 de la Division 2 del
a- digo de Empresas y Profesiones y dice:

on Articulo 1.5. Certificado de Prescripcion y Certifical
al. Temporal de Prescripcion.

ta- 2919.10. Segun aparecen en este articulo, los sigui
os términos tienen los siguientes significados, salvo qu
ge contexto requiera otra cosa:

0s SECCION 3. El Articulo 1.5 (comenzando en la Secgi

desde 1990. Cientos de miles, hasta mas de un millén

ente

os de
nales

as y

rip-

era-
pia electroconvulsiva. La practica psicolégica no incllird

S au-

Sec-

entes

e el

la constitucién, debido a la seria falta de psiquiatras
profesionales.

(h) El hecho de que pacientes de distintos bagajes cultu
les sean renuentes a buscar tratamiento, debido al
tigma que conllevan los problemas mentales, esta
exacerbando la necesidad de tratamientos de salud
mental en areas con pocos servicios. Un acceso a tiem-
po a un diagnostico adecuado, y al tratamiento efi
de los trastornos del comportamiento y emocionales,
contribuiria también sustancialmente a la responsabjli-
dad del Estado sobre los nifios y los adultos con nece-
sidades en areas rurales con pocos servicios.

(i) La Psicologia profesional ha desarrollado un curriculu
modelo para la formacién y entrenamiento de psicélp-
gos con derecho a prescribir. Evaluaciones indepen-
dientes realizadas por el Proyecto Psicofarmacolégico
del Departamento de Defensa, por la Oficina Genefal
de Contabilidad de los Estados Unidos, y por el Cole-
gio Americano de Neuropsicofarmacologia, han de-
mostrado que los psicologos clinicos adecuadamepte
formados prescriben con seguridad y eficacia. Dos Es-
tados, Nuevo México y Luisiana, y el territorio d
Guam, permiten en estos momentos prescribir medica-
mentos psicotrépicos a psicologos con la formacion
adecuada. Psicologos del ejército han provisto de se

ra-
€S-

(a) “Junta” se refiere a la Junta de Psicologia.

(b) “Relacion de colaboracion” significa una relacion
trabajo cooperativa entre un psicélogo con un ce
cado temporal de prescripcién y un doctor en me
na para proveer de cuidados médicos a un paciente,
incluido el diagnostico, y la cooperacion en la ges-
tion y desarrollo de los cuidados de salud mental y fi-
sica.

(c) “Narcéticos” quiere decir analgésicos opiaceos natu-
rales y sintéticos, y sus derivados usados para aliviar
el dolor.

(d) “Formulario de tratamiento no-psicotrépico” se refie-
re a cualquier medicacion que esté etiquetada |para
tratamiento de condiciones adversas causadas por la
medicacion psicotropica.

(e) “Profesional de la Salud mental con derecho a
cribir” significa un profesional con formacion médica
y colegiado (médico, psiquiatra, enfermera espediali-
zada, o enfermera de salud mental).

(f) “Medicacién psicotropica” alude solamente a |os
agentes relacionados con el diagnostico y tratamiento
de desdrdenes mentales y emocionales, incluyendo
sustancias controladas excepto narcéticos.

2919.15 (a) Un psicélogo puede solicitar a la Junta un

de
tifi-

i- certificado de prescripcion temporal. La solicitud tendra

cios de medicacion al personal militar y sus familigs que ser realizada en un formulario aprobado por la Jupta y
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se acompafara de la documentacion pertinente que |[de- 2191.20. (a) Un psicélogo en posesion de un certifig

muestre que el solicitante cumple con lo siguiente:

temporal de prescripcion podra administrar y prescribir

(1) Tiene una colegiacion al dia para la practica de(la dicacién psicotropica dentro del ambito de actuacion r

Psicologia en el Estado.

nocido para la profesion, incluida la peticion y revision

(2) Ha completado con éxito un plan de formacion psi- tests de laboratorio en conjunciéon con la prescripcio
cofarmacolégica en una institucion de educacign medicacion para el tratamiento de los trastornos menta
superior aprobada por la Junta, o en un programa (b) Al prescribir medicacién psicotrépica a un pacie

de formacion continua que se adecue a la for

cién postdoctoral profesional en Psicologia o qye

haya sido recomendado por la Alianza Nacion
de Psicdllogos. Cualquier solicitante que haya o
tenido un Méster en Psicofarmacologia en ur
institucion de educacién superior acreditada regi
nalmente, 0 una institucion aprobada por el Esta

para proveer de dicha formacion, o que haya re¢

bido un certificado de aprovechamiento de un pr
veedor de formacién continua designado por
Junta para dar esta formacion a psicdlogos co
giados en California, sera considerado que cumg
todos los requisitos de esta seccién. Dicha form
cién debe incluir instruccion didactica en el aul
en al menos las siguientes areas fundamentales
instruccion:

(A) Anatomia y Fisiologia

(B) Bioquimica

(C) Neurociencias

(D) Farmacologia

(E) Psicofarmacologia

(F) Patofisiologia

(G) Evaluacion de la salud, incluidas evaluacio

relevante fisica y de laboratorio

(H) Farmacoterapias clinicas
Haya pasado un examen nacional de competg
cia, aprobado por la Junta, que haya puesto
prueba los conocimientos farmacoldgicos del s
licitante en diagnéstico, cuidados y tratamient
de los trastornos mentales. La Junta establecs
la nota de corte y el nUmero de veces que un sg
citante pueda repetir el examen dentro de un p
riodo especifico de tiempo.
(4) Solicite una Licencia Federal de Drogas de uso

mitado segun restrinja la ley estatal.

®3)

(5) Cumpla con todos los demas requisitos determi-

nados por las reglas adoptadas por la Junta cor

efecto de obtener un certificado temporal d
prescripcion.

(b) La Junta expedira un certificado temporal de pre

cripcion si comprueba que el solicitante cumple ca

un psicélogo en posesion de un certificado temp

de prescripcién debera mantener una relacion ¢

tante y de colaboracion con el médico que supel
los cuidados generales del paciente para asegu
de que los exdmenes meédicos pertinentes se lle

cabo, y para estar al tanto de cualquier cambio s

ficativo en su condicion fisica.

(c) Una prescripcion escrita por un psicélogo con un
tificado temporal de prescripcion debera cumplir
todo lo siguiente:

(1) Con las leyes del Estado o federales pertinent

(2) Ser identificado como emitido por un psicolg
en calidad de “Psic6logo Clinico”.

(3) Incluir el numero de la junta del psicélogo o
numero identificativo asignado por el depa
mento de comercio y asuntos de Consumo.

(d) Un psicélogo en posesion de un certificado temp
de prescripcién no debe delegar su capacidad leg
prescribir en ninguna otra persona.

Se mantendran archivos de todas las prescripci
en los informes del paciente.

(e) Si estan autorizados a prescribir sustancias con
das, un psic6logo en posesion de un certificado
poral de prescripcion debera archivar con la Junt
un tiempo razonable todos los registros y nimero

2n- dividuales de la Agencia Federal de Drogas.

a 2191.25. (a) Un psicélogo podra solicitar a la Juntg
b- certificado de prescripcion. La solicitud se hara en un
0O mulario aprobado por la Junta y se acompafara de |
ara cumentacion que demuestre a la Junta que el solici
li- cumple con todo lo siguiente:

e- (1) Le ha sido expedido un certificado temporal
prescripcion y ha completado con éxito un &
prescribiendo medicacion psicotrépica.

(2) Tiene colegiacion al dia para la practica de la
cologia en California.

N

el (3) Cumple con todos los demas requisitos, dete

<] nados por las reglas de la Junta, para la ol
cion de un certificado de prescripcion.

s- (b) La Junta concedera un certificado de prescripcid

n comprueba que el solicitante ha cumplido con to

todos los requisitos de esta seccion.

los requisitos de la subdivision (a).
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2191.30. Un psicélogo con un certificado de prescri

c6logo cumple con lo siguiente:
(a) Contintia colegiado en California para la practica
la Psicologia.
(b) Cumple los requisitos establecidos en el parrafo
de la subdivision (a) de la Seccion 2919.15.
(c) Satisface anualmente los requisitos de formaci
continua para psicélogos, si la Junta lo dispone.

ceso a seguir para la obtencion del certificado temporal
prescripcion, el certificado de prescripcion, y renovaci

nables de solicitud y renovacion.

cer las razones de denegacién o revocacion de
certificado temporal de prescripcion o un certificad
de prescripcién, incluida una provision para la su
pensién o revocacion de la licencia para practicar
Psicologia en caso de suspensién o revocacion de
certificado temporal de prescripciéon o un certificad
de prescripcion. Toda accién de denegacion, susp

atenerse a lo estipulado en este capitulo.

con capacidad legal para prescribir, incluidos sus n
meros Yy registros federales.

(d) La Junta entregara a la Junta de Farmacia del Est
de California una lista anual de los psicdlogos en p

cha lista contendra la informacién acordada entre
Junta y la Junta de Farmacia. La Junta notificara
la mayor brevedad a la Junta de Farmacia sobre
psicélogos afadidos o borrados de la lista.
(e) La Junta sera el Unico y exclusivo cuerpo administt
tivo que implementara y supervisara este articulo.
2191.40. (a) Este articulo no se utilizara para permitir
un psicoélogo clinico la administracién o prescripcion d
narcoticos.
(b) Este articulo no sera aplicable a lo siguiente:

investigue en Psicologia, en tanto en cuanto dich
actividades se lleven a cabo como consecuencia
un contrato de trabajo en institucion de educacid
superior o universidad, cumpliéndose que tal pg
sona no asuma la practica de la Psicologia fuera

cion podra prescribir medicacion psicotropica si dicho pg

sion o revocacion de un certificado temporal de pres-
cripcion o un certificado de prescripcion tendra que

sesion de un certificado temporal de prescripcion. Di

(1) Cualquier persona que eduque, ensefie, consulte

D

le
2)

on

2191.35. (a) Desde el 1 de Julio de 2008, la Junta esta-
blecera las reglas tendentes al establecimiento de un pro-

de
D

nes de ambos. La Junta podra establecer unas cuotas jazo-

(b) La Junta podra establecer reglas tendentes a estgble-

un

(c) La Junta mantendra archivos de todos los psicologos

las responsabilidades de su puesto de trabajo.

(2) Cualquier persona que realice un servicio o com-
binacion de servicios definidos como practical de
la Psicologia bajo la direccion de un psicélago
colegiado y cumpliendo las reglas establecidas
por la Junta, siempre que tal persona utilice el
término “asistente de psicélogo” pero no se id
tifique a si mismo como psicélogo o haga en
der que esta colegiado para la practica de la
psicologia.

(3) Cualquier persona empleada por una agencia gu-
bernamental estatal, local o federal como psjcé-
logo escolar o en un puesto de psicélogo que no
implique servicios de diagnostico o tratamiento,
aungue solo en las ocasiones en las que esa per-
sona desarrolle funciones dentro de su puesto de
trabajo para el Gobierno.

(4) Cualquier estudiante de Psicologia, becario, o
dente preparandose profesionalmente para la prac-
tica de la Psicologia bajo la supervisién de una
institucion o instalacion formativa, y que es desig-
nado con el titulo de “psicélogo en formacién”,
“estudiante de psicologia”, “becario de psicoflo-
gia”, o “residente de psicologia“, indicando el gs-
tatus formativo de la persona; siempre y cuando la
persona no se identifique como psicélogo o dé a
entender que es un psicélogo colegiado para la
practica de la Psicologia.

(5) Cualquier persona miembro de otro colegio pro-
fesional bajo las leyes de esta jurisdiccion que
administre o anuncie servicios, incluida la psico-
terapia, que se encuentren dentro del ambito de
la practica profesional definida en los estatutgs o
reglas que regulen la préactica profesional de|esa
persona, siempre y cuando no se presente gomo
psicologo o no haga entender que posee licgncia
para la practica de la Psicologia.

(6) Cualquier persona miembro de una profesion re-
lacionada con la salud mental que no requjere
colegiacion, siempre y cuando la persona se ljmi-
te a funcionar dentro de sus capacidades profe-
sionales, y que no dé a entender que es un
psicélogo o que los servicios que presta son de
caracter psicoldgico.

(7) Cualquier persona que sea reconocido legalmente
como miembro del clero; siempre y cuando se li-
mite a desempefar sus funciones como miembro
del clero; y siempre que no dé a entender que es
un psicélogo o que los servicios que presta |son
de naturaleza psicolégica.

resi-
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LA ACTIVACION CONDUCTUAL Y LA DESMEDICALIZACION
DE LA DEPRESION
BEHAVIOURAL ACTIVATION AND THE DEMEDICALIZATION OF DEPRESSION

Marino Pérez Alvarez
Universidad de Oviedo

La Activacién Conductual (AC) emerge como la terapia mdés eficaz para la depresién. Ha mostrado ser mds eficaz que la Terapia
Cognitiva y tan eficaz pero mds eficiente que la medicacién para la depresién mayor. La AC entiende la depresién en términos con-
textuales y trata de ayudar a las personas deprimidas a reengancharse en sus vidas. La AC representa una alternativa a los modelos
del déficit de la depresion que dominan el discurso clinico, sea en términos de quimica cerebral o de mecanismos psicolégicos.
Palabras clave: Depresicn, Activacién Conductual, Terapia Cognitiva, antidepresivos

Behavioural activation (BA) emerges as the most effective therapy for treating depression. It has shown to be more effective than
cognitive therapy, and similarly effective but with more effectiveness than medications used to treat major depression. BA therapy
considers depression in contextual terms, trying to help depressed persons to get their lives back. BA represents an alternative view to
the deficit model of depression that prevails among clinical settings in terms or brain chemistry or psychological mechanisms.

Key words: Depresién, Behavioural Activation, Cognitive Therapy, antidepressants

a AC es una nueva terapia para la depresién. En

principio, la aparicién de una nueva terapia para

la depresién no debiera sorprender, ya que la
depresién es uno de los trastornos psicolégicos mas
agradecidos para cualquier terapia con tal de que ésta
tenga un minimo de compostura. No es casual que sean
numerosas las terapias eficaces para la depresion (Pérez
Alvarez & Garcia Montes, 2003). La novedad de la AC
estd en que pone en entredicho las précticas clinicas al
uso y lleva incluso a proponer la desmedicalizacion de
la depresién.

EN ENTREDICHO LAS PRACTICAS CLINICAS AL USO

Las précticas clinicas en entredicho se refieren tanto a la
medicacién como a la terapia cognitiva. La medicacién
es sin duda el tratamiento mas utilizado hoy dia para la
depresién. Se da la circunstancia de que el enorme in-
cremento en la incidencia de la depresién en los paises
desarrollados en los Gltimos veinticinco afios tiene que
ver precisamente con la disponibilidad de la medicacién,
por no citar de repente al marketing farmacéutico. Esto
es asi a pesar de que los nuevos antidepresivos, a los
que se debe irénicamente el aumento de la depresién, ni
son tan eficaces como los antidepresivos clasicos, al me-
nos en las depresiones mas severas, ni estdn exentos de
efectos nocivos, segin se suponia cuando fueron lanza-

Correspondencia: Marino Pérez Alvarez. Facultad de Psicologia.
Universidad de Oviedo. Plaza Feijoo, s/n. 33001 Oviedo. Espa-
fia. E-mail: marino@uniovi.es

dos. Lo cierto es que la medicacién antidepresiva supone
un enorme gasto sanitario. De acuerdo con datos del
Ministerio de Sanidad, en Espafia el consumo de antide-
presivos ha pasado de 7.285.182 de envases vendidos
a cargo de la Seguridad Social en 1994 a 21.238.558
en 2003.

Hasta ahora, la medicacion antidepresiva se justificaba
en base a una asumida superior eficacia respecto a la
terapia psicolégica para la depresién mayor. En rela-
cién con la ‘depresién menor’ (de leve a moderada) se
reconoce la eficacia también de la terapia psicolégica.
Aun asi, la medicacién es igualmente el tratamiento més
usual para la depresién leve y moderada que, por lo de-
mds, es el caso de la mayoria de las depresiones (véan-
se para estas cuestiones, Gonzélez Pardo &
Pérez-Alvarez, en prensa; Healy, 2004; Leventhal &
Martell, 2006; Medawar & Hardon, 2004).

Pues bien, la AC ha mostrado ser tan eficaz como la
medicacién en la depresién mayor (Dimidjian, Hollon,
Dodson et al, 2006). Este hallazgo pone en entredicho
la medicacién como tratamiento de eleccion para la de-
presién. Asimismo, pone en entredicho la supuesta natu-
raleza biolégica de la depresion y en todo caso su
consideracién como enfermedad. Por otro lado, si se tie-
ne en cuenta que buena parte de los pacientes con de-
presién mayor (entre el 26-66% de los pacientes de
atencién primaria) elegirian terapia psicolégica en vez
de medicacién cuando se les da la opcién (Craven &
Bland, 2006), quedarian en entredicho también las poli-
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ticas sanitarias que sigan promoviendo la disponibilidad
de la medicacion en detrimento de la terapia psicolégica
de probada eficacia. En definitiva, la AC parece propor-
cionar poderosas razones para la desmedicalizacion de
la depresion (Jacobson & Gortner, 2000; Pérez Alvarez
& Garcia Montes, 2003), habida cuenta que su creciente
incidencia responde en buena medida a la medicaliza-
cion de la infelicidad, el sufrimiento, el descontento, el
infortunio, la insatisfaccién y la tristeza (Dworkin, 2001;
Pilgrim & Bentall, 1999).

Por su parte, la terapia cognitiva es probablemente el
tratamiento psicolégico mas utilizado para la depresién
y en todo caso el que mas se ha comparado con la me-
dicacion. Se refiere concretamente a la Terapia Cogniti-
va de la depresion (TC) de Beck (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979/1981). Debido a que formé parte de un
importante programa de investigacion para el tratamien-
to de la depresion del Instituto Nacional de Salud Mental
de EEUU (Elkin, Shea, Watkins et al, 1989), la TC alcan-
z6 una celebridad por encima del resto de terapias psi-
coldgicas (incluyendo la terapia interpersonal que
también formé parte de este estudio y a pesar de que és-
ta fue superior a la propia terapia cognitiva). De todos
modos, la TC siguié mostrando su eficacia comparable a
la medicacion en estudios posteriores (DeRubeis, Hollon,
Amsterdam et al, 2005; Hollon, DeRubeis, Shelton et al,
2005).

Con todo, la TC, aun cuando eficaz, plantea la cuestion
acerca de si su eficacia se debe a la terapia en conjunto
0 quiza mas bien a alguno de sus componentes, en par-
ticular, los conductuales o los cognitivos. La cuestion no
sOlo tiene un interés empirico-técnico en relacion con la
especificacién de los componentes activos y asi un posi-
ble perfeccionamiento de la terapia, sino que tiene ade-
mas importantes implicaciones relativas al estatus de la
TC y a la naturaleza del propio concepto de depresion.
Concretamente, si resultara que el componente conduc-
tual por si solo fuera igual de eficaz que la terapia com-
pleta, quedaria en entredicho el componente cognitivo y
por ende el estatus de la terapia. Y asi parece resultar de
la investigacion al respecto (Jacobson, Dodson, Truax,
Addis & Koerner, 1996). Desde el punto de vista clinico
aplicado esto no supondria, en principio, ningin proble-
ma, por cuanto se trataria de la misma eficacia conse-
guida acaso de una forma mas eficiente. De confirmarse
este hallazgo, la cuestion podria ser ya que el compo-
nente conductual se constituyera él mismo como toda
una terapia. Esto es precisamente lo que ha ocurrido,
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dando lugar a la ya asi llamada terapia de AC. Es mas,
la AC ha llegado incluso a mostrar una mayor eficacia
que la propia TC (Dimidjian et al, 2006). Al final, no de-
ja de ser irdnico que uno de los componentes de la TC,
debidamente explotado al margen del bagaje cognitivo,
resulte més eficaz que la terapia completa, aplicada de
acuerdo con todos sus supuestos.

De esta manera, la AC no seria una terapia psicolégica
mas que se alinea a la par de las terapias cognitivo-con-
ductuales sino que pone en entredicho la propia TC, tan-
to su fundamento como su procedimiento. En relacion
con la TC, la AC representa un modelo radicalmente dis-
tinto. Mientras que la TC responde a un modelo médico
de psicoterapia, la AC responde a un modelo contextual.
En este sentido, la AC viene a contribuir igualmente a la
desmedicalizacion de la depresion que también seria ne-
cesaria en la terapia psicoldgica representada en este
caso por la TC.

ORIGEN Y DESARROLLO DE LA AC
Como ya se ha apuntado, la AC tiene su origen en la in-
vestigacion de los componentes de la TC (Jacobson et
al., 1996). Los componentes de la TC se diferencian en
dos grandes tipos de técnicas: conductuales y cognitivas.
Ni que decir tiene que las técnicas cognitivas constituyen
el componente esencial de la terapia, de acuerdo con el
modelo cognitivo de la depresion propuesto por la pro-
pia terapia. El modelo cognitivo de la depresion sostiene
que los individuos depresivos tienen ciertos esquemas
cognitivos (asunciones o creencias) que les predisponen
a interpretaciones negativas de los eventos de la vida
(distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos), las
cuales llevan a su vez a las conductas depresivas (activi-
dad reducida y bajo humor). Asi, la TC incluye técnicas
dirigidas a la activacién de conductas, a las distorsiones
0 pensamientos automaticos y a los esquemas o creen-
cias subyacentes. El primer foco se lleva a cabo median-
te técnicas conductuales y los dos siguientes mediante
técnicas cognitivas, unas dirigidas a los pensamientos
automaticos y otras a las creencias subyacentes. Aunque
la terapia suele empezar por las técnicas conductuales,
se entiende que su eficacia se debe sobre todo a las téc-
nicas cognitivas y tanto mas en la medida en que rees-
tructuren los esquemas depresdgenos subyacentes, causa
de la depresién (segln la hipdtesis cognitiva al respecto).
Como quiera que la TC es un paquete multicomponen-
te, cabe considerar explicaciones alternativas a la hipé-
tesis cognitiva. Concretamente, se podrian considerar
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dos hipdtesis alternativas: la hipdtesis de la activacion 'y
la hipdtesis del afrontamiento. De acuerdo con la hipote-
sis de la activacion, la eficacia se deberia a lo que hace
la terapia para ‘activar’ a los pacientes y ponerlos en
contacto con posibles condiciones ambientales beneficio-
sas. De acuerdo con la hipétesis del afrontamiento, la
eficacia se deberia a las habilidades aprendidas durante
la terapia en tratar con los eventos y los pensamientos
automaticos disfuncionales. De acuerdo con la hipdtesis
cognitiva, la eficacia se deberia a la reestructuracion de
los esquemas depresdgenos subyacentes. Para poner a
prueba estas hipotesis se disefié un cuidadoso estudio en
el que se comparaban estas tres condiciones (Jacobson
et al, 1996):

1) la activacién conductual en relacién con la hipétesis
de la activacion,

2) la activacion conductual més la modificacién de los
pensamientos automaticos disfuncionales en relacion
con la hipotesis del afrontamiento, y

3) la TC completa en relacion con la hipétesis cognitiva

La condicion de activacion conductual consistio en el

componente de técnicas conductuales que forman parte
de la TC: programacion de actividades, valoracion del
‘agrado y dominio’ de las actividades realizadas, asig-
nacion de tareas graduales, ensayo imaginario de las
actividades a realizar, discusion de problemas especifi-
cos y desarrollo de habilidades sociales. La condicion de
activacion conductual mas modificacion de pensamientos
automaticos disfuncionales consistié en afadir a la con-
dicion anterior técnicas cognitivas tales como deteccion
de pensamientos precedentes a los cambios de humor,
registro diario de pensamientos disfuncionales asociados
a eventos, revision de los pensamientos negativos, entre-
namiento en pensamientos mas realistas, re-atribucion
de los eventos y puesta a prueba de las interpretaciones
negativas. La condicién de TC consistié en la terapia
completa, de manera que ademas de las condiciones
anteriores incluia técnicas cognitivas dirigidas a la modi-
ficaciéon de los esquemas tales como la discusion de cre-
encias subyacentes causantes de los problemas
depresivos, la identificacion de las asunciones y creen-
cias basicas, la propuesta de asunciones alternativas, la
discusion de las ventajas y desventajas de unas u otras
creencias, la discusion de las ventajas a corto y largo
plazo de las distintas creencias, tareas para casa a fin
de poner a prueba la validez de las creencias y la revi-
sion de creencias asociadas a eventos (Beck et al.,
1979/1981).
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Si los cambios estructurales en los esquemas subyacen-
tes son realmente necesarios para el tratamiento de la
depresidn, entonces la TC (condicién 3) habria de ser
significativamente mas eficaz que una terapia que se
quedara en la modificacién de los pensamientos auto-
maticos disfuncionales (condicién 2) y desde luego que
la que consistiera Unicamente en la activacion conduc-
tual (condicion 1).

El hallazgo fue que ninguna de las tres condiciones resul-
to superior a las otras, dentro de que todas ellas obtuvie-
ron una eficacia comparable a la ya conocida de la TC
segun estudios anteriores. Los resultados muestran que la
activacion conductual es tan eficaz como la terapia com-
pleta. Sugieren asimismo que las técnicas cognitivas no
son necesarias para el cambio terapéutico. Asi pues, los
resultados confirman la hipétesis de la activacion frente a
la hipotesis del afrontamiento y la hip6tesis cognitiva. Da-
do el rigor del estudio, se descarta que los resultados se
pudieran deber al solapamiento de los tratamientos (los
cuales fueron ciertamente diferentes de acuerdo con sus
propios protocolos) o la inadecuada aplicacion de la TC
que de hecho se aplicé por acreditados terapeutas cogniti-
vos (Jacobson et al, 1996). Por otro lado, estos resultados
se mantenian en un seguimiento de dos afios, de modo
que no se podria decir que la terapia cognitiva no tuvo
tiempo en mostrar su aportacion (Gortner, Gollan, Dodson
& Jacobson, 1998).

Este hallazgo dio pie a la propuesta de la activacion
conductual hasta ahora un componente de la TC como
una terapia por si misma. La consideracion de la AC co-
mo terapia por si misma supuso su replanteamiento co-
mo una terapia propiamente conductual. Asi, se resitla
en la tradicidn y en la perspectiva del analisis funcional
de la depresion establecido por Ferster (1973) siguiendo
a Skinner (1957/1981). De acuerdo con el analisis de
Ferster, la depresion consistiria basicamente en la reduc-
cién de conductas reforzadas positivamente (reduccion
de actividades interesantes) y/o en el aumento de con-
ductas reforzadas negativamente (consistentes en la evi-
tacion de algo negativo mas que en la consecucion de
algo positivo). Se entiende que esta situacion es debida
a cambios en las circunstancias personales ocurridas de
una forma mas o menos gradual o abrupta. El caso es
que la depresion supone una situacion en la que las co-
sas valiosas hasta entonces han perdido su valor si es
que no resultan punitivas. En este sentido, la depresion
serfa mas una situacion en la que uno esta que algo que
uno tiene dentro de si.
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Asimismo, la AC tiene que ver con la terapia conduc-
tual para la depresion desarrollada por Lewinsohn y
colaboradores ya a partir de la década de 1970 (Le-
winsohn, Mufioz, Youngren & Zeiss, 1978; Lewinsohn
& Gotlib, 1995). La terapia de Lewinsohn enfatiza el
desarrollo de actividades agradables y de habilidades
sociales. De todos modos, en relacion con estas tera-
pias conductuales de la depresion como la de Lewin-
sohn y otras mas que se podrian citar (véase
Pérez-Alvarez & Garcia-Montes, 2003), la AC incorpo-
ra importantes aspectos nuevos (Hopko, Lejuez, Rug-
giero & Eifert, 2003).

En primer lugar, la AC es mas ideografica que las tera-
pias conductuales tradicionales (y desde luego que la TC),
en la medida en que pone mas atencion en las circunstan-
cias personales que mantienen la conducta depresiva de
un individuo concreto. En esta linea y en segundo lugar, la
AC supone un analisis funcional tanto de la conducta de-
presiva como de las actividades propuestas. Asi, por
ejemplo, mas que meramente aumentar las actividades
que se suponen agradables (o la simple programacion del
tiempo), la AC propone actividades que sean relevantes
para las necesidades y valores de la persona en particu-
lar. En tercer lugar, la AC incorpora el modelo de acepta-
cién-cambio que ya figura en la terapia de aceptacion y
compromiso (Wilson & Luciano, 2002). En este sentido,
propone la realizacion de actividades a pesar del estado
de humor y pensamiento negativo que se pueda tener. En
todo caso, la aceptacion de la AC esta mas orientada al
cambio que propiamente a la aceptacion, ya que trata
méas de modificar las condiciones de las que depende la
‘experiencia depresiva’ que de aceptar tal experiencia co-
mo ‘filosofia de vida’. A proposito de la terapia de acep-
tacién y compromiso, la AC introduce igualmente el
concepto de evitacion, si bien habla de evitacion conduc-
tual en vez de evitacion experiencial (como se vera mas
adelante). En cuarto lugar, la AC reconoce la implicacion
de la cognicién en la depresion, pero no considera que
sea la causa proxima de la conducta abierta y que por
ello debiera ser objeto directo del tratamiento. La AC ‘tra-
ta’ las cogniciones y las emociones indirectamente, al po-
ner a las personas en contacto con posibles consecuencias
positivas de su conducta abierta.

FILOSOFIA CONTEXTUAL

La AC supone por lo pronto una recuperacion de las rai-
ces contextuales de la terapia de conducta (Jacobson,
1997, Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001).
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La terapia de conducta en sus origenes, a partir de la
década de 1950, lo que hoy ya se ve como su primera
generacion, tenfa un marcado enfoque contextual, al po-
ner el énfasis en las contingencias ambientales como de-
terminantes de la conducta, incluyendo la conducta
problemética. Un ejemplo de este enfoque seria el citado
analisis funcional de la depresion de Ferster (1973). En
este sentido, el cambio de la conducta implica el cambio
del ambiente en relacion con ella. Este cambio del am-
biente puede ser ‘operado’ por el terapeuta, en la medi-
da en que disponga de las condiciones necesarias para
llevarlo a cabo, lo que a menudo queda limitado a con-
textos institucionales. Otra posibilidad del terapeuta pa-
ra ‘manejar’ el ambiente esta en la situacién clinica,
cuya posibilidad fue especialmente desarrollada por la
psicoterapia analitica funcional (Kohlenberg, Tsai, Par-
ker, Bolling & Kanter, 1999). El cambio del ambiente po-
dria ser ‘operado’ también por el paciente, si hace algo
que pueda alterar las circunstancias de una forma bene-
ficiosa. En este caso, ya no seria un paciente pasivo sino
un agente activo o sujeto operante. Esta es la estrategia
que seguira la AC.

Con todo, este enfoque contextual se perdié en bue-
na medida cuando la terapia de conducta se alié con
la terapia cognitiva, dando lugar al conocido com-
puesto cognitivo-conductual, lo que constituiria toda
una segunda generacion de la terapia de conducta, a
partir de la década de 1970. Ahora, la terapia no se
propone cambiar el ambiente sino la mente. Los pro-
blemas psicolégicos ya no se deberian a las condicio-
nes de la vida, sino a las percepciones, procesamiento
de la informacién y demas. En fin, de un enfoque con-
textual se pasaria a un enfoque cognitivo. Un ejemplo
de esta caida en el enfoque cognitivo seria precisa-
mente la TC de la depresién. La cuestién seria que
buena parte del éxito del enfoque cognitivo habria si-
do a costa de desvirtuar el sentido contextual e ideo-
grafico de la terapia de conducta y de adoptar en su
lugar un modelo médico, internista, nhomotético y, en
definitiva, descontextualizado de los problemas psico-
I6gicos, como si todos los casos de un cuadro fueran
iguales y sus causas consistieran en el déficit o disfun-
cion de algun supuesto mecanismo interno. Por otro
lado, el enfoque cognitivo puede que esté impidiendo
aplicaciones terapéuticas mas eficaces, debido a su ri-
gidez explicativa y a la estandarizacion de su procedi-
miento (Addis & Jacobson, 1996; Kohlenberg, Kanter,
Bolling et al, 2002).
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Debido a estos problemas (desvirtuaciéon del sentido
contextual y limitaciones de la eficacia), junto con un
mayor desarrollo del propio enfoque contextual, ha
emergido a partir de la década de 1990 una nueva ge-
neracion de terapias, declarada ya como la tercera ola
o tercera generacion de terapias de conducta (Hayes,
2004; Pérez Alvarez, 2006). Entre estas nuevas terapias
figura la AC. Una caracteristica de todas ellas, empe-
zando por la AC, es precisamente la recuperacion de las
raices contextuales perdidas. Ahora bien, no se trata de
una mera recuperacion de las raices perdidas sino de to-
da una filosofia contextual acerca del entendimiento de
los trastornos psicoldgicos (psiquiatricos o mentales) y de
su tratamiento.

La filosoffa contextual sitda los trastornos psicolégicos
en el contexto de las circunstancias personales y no, por
ejemplo, en el ambito de alguna supuesta averia interna,
psiquiatrica y psicologica. Los ‘sintomas’, lejos de ser
vistos como emanaciones (brotes o sefiales) de causas
subyacentes, se verian como acciones dramaticas (en va-
rios sentidos) que se desarrollan en el curso de la vida.
Los ‘sintomas’, como toda conducta, tienen alguna fun-
cién, se excusa decir en el contexto en el que ocurren. En
este sentido, los ‘sintomas’ serian tanto un problema co-
mo un intento de solucién, aunque fallida. Se podria de-
cir, entonces, que los ‘sintomas’ son esfuerzos fallidos en
resolver un problema de la vida. En esta perspectiva, la
cronificacion podria ser vista mas como la instalacion de
uno en el ‘sintoma’ que como el ‘sintoma’ instalado en
uno, en cuya instalacion en el ‘sintoma’ pueden contri-
buir, por cierto, algunas practicas clinicas.

Por su lado, la filosofia contextual concibe el tratamien-
to psicolégico como una tarea consistente, ante todo, en
ayudar a la persona a solucionar los problemas presen-
tados. Mas en concreto, la terapia psicologica se conce-
biria como consultoria conductual (Frojan, 2004). El
papel del terapeuta se define y asi se explica al cliente
en términos de consultor, asesor, colaborador o, incluso,
de ‘preparador’ o ‘entrenador personal’, a pesar de es-
tar enmarcado en un contexto clinico-médico o quiza
precisamente por ello. Este papel habria de generar el
papel complementario de cliente o consultante, mas que
el de paciente o enfermo. En todo caso, la cuestiéon es
gue el ‘paciente’ adopte un papel activo en relacion con
su problema, en vez de esperar que el clinico le aplique
0 le dé una solucién que por si misma lo resolviera (su-
puesto que existiera). Ni que decir tiene que esta rela-
cion terapéutica es un tanto paraddjica en el contexto
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clinico segln éste esta ‘formateado’ a imagen y seme-
janza de la practica médica. El psicélogo clinico, sin de-
jar de ser clinico, no seria sin embargo un clinico a la
manera médico-psiquiatrica.

La AC es un ejemplo paradigmatico de esta filosofia
contextual de la practica clinica, consistente en hacer
que el paciente sea agente activo en cambiar las condi-
ciones reales de las que depende su problema. En esta
misma linea se citaria el modelo de ayuda psicolégica
de Costa y Lépez (2006), concebido expresamente para
‘dar poder para vivir’ en el sentido de ‘fortalecer a las
personas’, frente a la tendencia de convertirlas en pa-
cientes consumidores de remedios que fomentan el des-
valimiento.

LA DEPRESION EN CONTEXTO
De acuerdo con esta perspectiva, la depresién no es al-
go que uno tiene, segiin a menudo se da a entender, co-
mo si uno tuviera dentro de si una condicion patégena
(un desequilibrio neuroquimico o un déficit en el funcio-
namiento psicolégico) sino una situaciéon en la que uno
esta, por lo pronto, una situacion sin alicientes, al me-
nos, sin los alicientes que hasta ahora eran importantes.
Esta situacion depresiva puede deberse a varias circuns-
tancias, aunque a veces no sean faciles de determinar.
Para muchas personas, el comienzo de la depresién
puede encontrarse en una pérdida subita, tal como la
pérdida de un empleo, la disolucion de una relacién o la
muerte de un familiar, en el fallo en conseguir una meta
personal o en la dificultad para afrontar los avatares co-
tidianos de la vida. Para otras, sin embargo, el comien-
zo de la depresién no es facil de relacionar con alguna
circunstancia o evento particular. Aun asi, no quiere de-
cir que no existan. En la perspectiva contextual cabe
considerar que las condiciones antecedentes hayan esta-
do presentes por largo tiempo, incluso afios, sin que el
propio individuo pueda dar cuenta de ellas. En todo ca-
S0, NO por eso es necesario asignar la etiologia de la de-
presion a supuestas condiciones bioguimicas ni tampoco
se gana nada renombrandola como enddgena. La atri-
bucion de la depresién a causas bioquimicas o endoge-
nas supone mas la ignorancia de las condiciones
personales que propiamente un conocimiento de causa.
La AC se atiene al principio segun el cual las personas
son susceptibles de la depresién por una variedad de
circunstancias. En este sentido, la depresion no seria sino
una forma posible de estar-en-el-mundo, dadas las cir-
cunstancias. El hecho de que alguien tenga més propen-
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sion a la depresidn que otro en las ‘mismas circunstan-
cias’ se habria de entender en el contexto de su historia
personal que al ser Unica, nunca estaria en realidad en
las mismas circunstancias. La invocacién de una supues-
ta predisposicion genética no sélo se hace sin conoci-
miento de causa sino que desvia del conocimiento de las
causas contextuales, por otro lado, mas plausibles y re-
mediables.

En todo caso, estén 0 no mas o menos claras las cir-
cunstancias que han propiciado la depresion, las perso-
nas deprimidas suelen actuar de una manera que puede
estar manteniendo la propia condicion depresiva. Quie-
re decir que las acciones y reacciones que caracterizan
a las personas deprimidas juega un papel significativo
en la depresion, en vez de ser meramente sintomas de
un cuadro, como supone la psicopatologia al uso (de
corte nosografico). Asi, de acuerdo con la AC, buena
parte de los ‘sintomas’ de las personas deprimidas viene
a funcionar en realidad como evitacion. Se trataria, por
tanto, de ‘sintomas’ que cumplen una funcién sobre el
ambiente. Siendo asi, los sintomas mejor se verian como
conductas. De hecho, la AC se refiere a los sintomas en
términos de ‘evitacion conductual’.

La evitacion conductual toma una variedad de formas,
desde la permanencia en casa ‘retirandose’ de las activi-
dades habituales a los ‘pensamientos rumiativos’ pasan-
do por ‘modos depresivos’ de interaccion con los demas.
En general, se podria decir que la ‘depresién’ en su con-
junto es toda una forma de evitacion. Desde luego, no
siempre es obvio que las conductas de los clientes son
conductas de evitacion. El cliente hace lo que siente na-

FIGURA 1
MODELO CONTEXTUAL DE LA DEPRESION

Circunstancias
personales: pérdida,
conflicto, estrés
interpersonal,
agobio, etc.

Disminucion de
alicientes, de
< » | intereses, de valores,
de reforzadores, de
sentido; condiciones
negativas, etc.

\ /
R
o ‘Problemas
‘Sintomas’: tristeza, secundarios’:
desanimo, fatiga, <> evitacion,
etc. inactividad, rumia de
pensamientos, etc.
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tural. Unicamente cuando se analizan las consecuencias
de la conducta se puede empezar a comprender su fun-
cién, en este caso, la de evitacién. El aspecto decisivo es
la funcién no la forma. La cuestion es que la evitacion no
s6lo estaria impidiendo a las personas deprimidas abor-
dar los problemas que han causado la situacién actual y
abrir nuevas posibilidades para su vida, sino que estaria
también metiéndolas en el circulo vicioso de la depre-
sion.

La evitacion conductual es, en realidad, un ‘problema
secundario’ derivado de las circunstancias depresdgenas
iniciales que, sin embargo, juega un papel primordial en
la situacion depresiva. Asi, pues, la AC se interesa tanto
en los eventos que ocurren en la vida de las personas, en
este caso, las circunstancias que propician la depresion
como en sus respuestas a tales eventos, en este caso, la
evitacién conductual. La AC representa la situacion de-
presiva como interaccion entre diversos aspectos del
contexto, segun la Figura 1.

Asi, los eventos vitales pueden estar asociados con la
disminucion de reforzamiento positivo o de alicientes de
la vida, el cual puede llevar a ‘problemas secundarios’
de evitacion y a diversos ‘sintomas depresivos’. Noétese
que los ‘sintomas’, a menudo considerados la ‘depre-
sién’, no son sino un aspecto de toda una situacion que
termina por envolver a la persona.

APLICACION DE LA AC
Para la aplicacion de la AC es méas importante la filo-
sofia contextual que las técnicas. De hecho, las técnicas
son bastante comunes, aunque requieren su habilidad
y tener claro donde se quiere ir (Martell et al., 2001, p.
59). Se expondran en primer lugar ciertos principios
que el terapeuta ha de tener presentes a lo largo de la
terapia. Se expondran asimismo ciertos fundamentos
en los que se asiente la aplicacion terapéutica. A conti-
nuacion se expondra el procedimiento (Hopko et al.,
2003; Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001; Martell et
al., 2001).
Principios a tener presentes a lo largo de la terapia
1) Las personas son susceptibles de depresion por una
variedad de razones. La referencia a la ‘susceptibili-
dad’ sugiere que la depresidn se entiende mas como
una posibilidad del ser humano que como un déficit
o disfuncién de algin supuesto mecanismo neuro-
psicolégico. Por su parte, la referencia a la ‘varie-
dad de razones’ apunta a las circunstancias de la
vida de manera que, aun cuando éstas no sean faci-
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les de identificar, no por ello la depresion tendria
causas endogenas. En este sentido, se diria que la
depresion tendria mas bien razones vitales que cau-
sas bioldgicas.

2) Las conductas para afrontar la situacion depresiva
juegan un papel decisivo en la depresion. Quiere
decir que las conductas caracteristicas de las perso-
nas deprimidas exacerban la depresion, impiden
abordar los problemas de la vida que pudieran
cambiar las cosas y mantienen una actitud pasiva
gue mete en un circulo vicioso. Estas conductas ‘de-
presivas’ se refieren a los sentimientos de tristeza, los
pensamientos pesimistas, la reduccion de activida-
des, la actitud pasiva, etcétera. Para la AC, estas
conductas, lejos de ser meros sintomas de depresion,
constituyen y contribuyen a la condicion depresiva.
En particular, la AC destaca el papel evitativo que
estan cumpliendo tales sintomas o conductas, la evi-
tacion conductual sefialada.

3) La AC no consiste simplemente en aumentar las acti-
vidades agradables. No se trata pues de hacer por
hacer (en plan hipomaniaco) ni de rellenar el tiempo
por estar ocupado, sino de hacer algo funcional, con
sentido practico para la persona. La idea es que el
consultante termine siendo un experto en observar
las relaciones entre las acciones y las consecuencias
en la vida diaria, en particular las consecuencias
que tienen que ver con su estado de animo.

4) Los clientes deberian reparar en la situacion en la
que estan y en las consecuencias de las conductas
sobre su estado de animo. La AC ensefia a sus clien-
tes a observar lo que hacen o dejan de hacer en or-
den a saber por qué se sienten como se sienten. Es
primordial para la AC relacionar lo que a uno le pa-
sa con las circunstancias de su vida.

Fundamentos sobre los que se asiente la aplicacion te-

rapéutica

a) La terapia tiene como foco central las conductas del
cliente y el contexto en el que éstas ocurren. La cues-
tion primordial para el terapeuta es ‘qué circunstan-
cias estan implicadas en como el cliente se siente y
responde a ellas de manera que mantienen tal senti-
miento’, de tristeza, desanimo o lo que sea que ex-
perimente.

b) La terapia trata de ensefiar al cliente a ser activo, a
pesar de sus estados emocionales. La cuestion es que
el cliente actie de acuerdo a objetivos de su interés
en vez de acuerdo a como se siente.
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C) La terapia necesita identificar los patrones de respuesta
que puedan estar manteniendo la depresion. Esto su-
pone analizar sobre registros diarios u otros datos las
pautas caracteristicas del cliente en la vida cotidiana.

d) La terapia ensefia al cliente a hacer andlisis funciona-
les de sus propias conductas, identificando sus antece-
dentes y consecuentes. Supone por lo general una
nueva perspectiva acerca de si mismo, consistente en
entender el propio comportamiento en relacion con el
contexto, en vez de conformarse con explicaciones in-
ternas que apelan a sentimientos o pensamientos. No
se trata de invalidar ni de disputar las explicaciones
que dan los clientes en términos de causas internas
como, por ejemplo, cuando atribuyen su comporta-
miento a la ‘baja autoestima’, sino de relacionar tales
‘causas’ con condiciones del contexto manejables.
Asi, respecto de la sefialada ‘baja autoestima’, el te-
rapeuta no discutiria este concepto sino que diria algo
como, ‘Bien, la gente entiende diferentes cosas por es-
te término, me gustaria saber qué significa para ti.
¢Podrias decirme qué cosas estan ocurriendo cuando
te sientes con baja autoestima? ;Hay veces en las que
tu autoestima es alta?” Una vez que las explicaciones
internas, que parecian autosuficientes, se relacionan
con las condiciones de las que en realidad dependen,
es posible ‘activar’ a la persona de una manera en la
que puede ahora crear, cambiar y mejorar su situa-
cion, incluyendo la ‘autoestima’.

PROCEDIMIENTO

La exposicion del procedimiento de la AC ha de empe-
zar por la consideracion también de cuatro objetivos: la
evitacion conductual, el contexto terapéutico, la disrup-
cién de rutinas y el afrontamiento pasivo.

La evitacién conductual. Como ya se dijo, la evitacion
conductual constituye para la AC el problema primordial
de la depresion. Dadas las circunstancias por las que
uno ha entrado en depresion, un problema secundario
en el tiempo como es la evitacion conductual se constitu-
ye en el problema primordial de la situacion depresiva.
De acuerdo con la AC, la depresion misma es una forma
de evitacion. La evitacion de la que se habla aqui no es
asunto de intencionalidad, sea por decir que el cliente
pasa el dia en la cama para no ir a trabajar, sino de
funcionalidad, tal que haciendo eso no arregla la situa-
cién. Un criterio funcional, pragmatico, prima en la AC.
Mas especificamente, la evitacién conductual mantiene a
uno fuera de contacto con las condiciones de las que po-
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dria depender una mejoria a la vez que pueden meterlo
en todo un circuito auto-reflexivo.

El contexto terapéutico. Para la AC, como para otras
psicoterapias, el contexto de la relacion terapéutica es
muy importante. De todos modos, la AC no solo requiere
de una colaboracién empirica como la TC, en esta caso
para poner en practica la activacion conductual en el
contexto extra-clinico, sino que toma la propia relacion
terapéutica como contexto propiamente terapéutico, en
esto como la psicoterapia analitica funcional (Kohlenberg
et al, 1999). En este sentido, es un requisito del terapeuta
de AC considerar la funcién de las verbalizaciones del
cliente tanto o incluso mas que su contenido. Asi, por
ejemplo, la expresion de un cliente ‘Me siento solo’ puede
tener la funcion de ‘mando’, en terminologia skinneriana,
gue demanda efectivamente determinada atencion social,
puede tener alternativamente la funciéon de ‘mando magi-
co’ en el sentido definido por Skinner (1957/1981, p.
62) sin que en este caso ‘demande’ una respuesta parti-
cular o, en fin, puede tener también la funcién de evitar el
tema del que se estaba hablando. En general, es mejor
estimular conversaciones acerca de actividades practicas
gue alimentar conversaciones acerca de quejas reitera-
das sobre la vida.

La disrupcion de rutinas. La disrupcion de las rutinas
que constituyen el funcionamiento de la vida cotidiana
suele preceder a un episodio depresivo. Aunque tal dis-
rupcion esta particularmente reconocida en la depresion
bipolar, también es importante en las demas depresio-
nes. En todo caso, la AC trata de restablecer las rutinas
interrumpidas o en su lugar establecer otras que vengan
a estabilizar el ritmo de la vida.

FIGURA 2
MODELO DE LA DEPRESION PRESENTADO AL CLIENTE

Pérdida de Tristeza,
R alicientes o bajo pesimismo,
Eventos vitales . . .
. reforzamiento cansancio, baja
negativos. " .
. ; positivo. auto-estima,
Circusntancias. . .
Repertorios cambios
\ inadecuados. bioguimicos, etc.
\“
N A ¢
. o Evitacion,
Depresion
permanecer en

casa, ‘darse de

baja’, rumia de

pensamientos,
etc.
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El afrontamiento pasivo. Puesto que el afrontamiento
pasivo es complice de la situacién depresiva, la AC pro-
pone desde el principio un papel activo para sus clien-
tes. En vez de otorgarles a las personas deprimidas el
papel de pacientes pasivos, a la espera de estar bien
para actuar, la AC les propone actuar para estar bien.

La AC es un tratamiento ideogréafico, de manera que
no sigue un procedimiento protocolizado sesion-por-se-
sion. De todos modos, su logica permite una aplicacion
estructurada sin dejar de ser flexible. La duracién del
tratamiento es de 20-24 sesiones, si bien hay modalida-
des mas breves del orden de 6-12 sesiones (Lejuez, Hop-
ko & Hopko, 2001) e incluso formatos autoaplicados
(Addis & Martell, 2004). El curso del tratamiento pasa
por una serie de etapas. Empieza, como otras psicotera-
pias, por el establecimiento de una relacion terapéutica
colaboradora. En todo caso, la AC procura mantener un
equilibrio entre la atencién a las preocupaciones del
cliente y la adhesion a los objetivos y técnicas del trata-
miento. En esta linea, el terapeuta demuestra un entendi-
miento de la situacion del cliente y hace preguntas que
puedan llevar a una mayor especificacion de los patro-
nes conductuales que han llegado a ser problematicos.
Dado este contexto, el terapeuta ensefia al cliente a ana-
lizar la depresion en términos contextuales. A este res-
pecto, presenta un modelo de la depresion, utilizando a
menudo diagramas. El modelo de la depresion presenta-
do al cliente sitia en un diagrama los distintos aspectos
de la situacion depresiva (Figura 2).

Uno de estos aspectos viene dado por las condiciones
de la vida que anteceden la depresion. Estas condiciones
antecedentes pueden consistir en eventos negativos ac-
tuales o recientes facilmente identificables o en circuns-
tancias biogréaficas predisponentes. Otro aspecto es la
pérdida de aliciente de las cosas hasta ahora interesan-
tes y de valor para uno o, en términos técnicos, el nivel
bajo de reforzamiento positivo. Este aspecto incluye tam-
bién la inadecuacion de los repertorios conductuales que
serian necesarios para mantener o alcanzar las metas
valiosas. Otro aspecto diferenciado es el ‘sentimiento de-
presivo’ (tristeza, baja autoestima, etcétera) resultante de
los aspectos anteriores. Se podrian incluir aqui posibles
cambios neuroquimicos concomitantes al estado depresi-
vo. Notese que este aspecto, a menudo considerado la
depresion misma, se sitia en el modelo como subefecto
de la situacion depresiva y no, por ejemplo, como su
causa o entidad auto-definitoria. Un cuarto aspecto des-
tacado es el patrén de evitacion conductual, consistente
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en la retirada de las actividades habituales, la implica-
cién en otras actividades que no hacen sino evitar situa-
ciones, ‘darse de baja’ en varios sentidos, la ‘rumia’
dandole vueltas a pensamientos sin resolucion, etcétera.
Aun cuando este aspecto, como se ha dicho, es un ‘pro-
blema secundario’ de la condicion depresiva tiene sin
embargo un papel decisivo en el desarrollo y manteni-
miento de la depresion. El modelo destaca asimismo un
quinto aspecto nombrado ‘depresion’, quiza para que la
idea de depresion quede situada en el modelo. En todo
caso, la ‘depresion’ asi figurada no deja de ser un as-
pecto dentro del circuito en el que consiste en realidad la
situaciéon depresiva. Recuérdese que la depresion seria
una situacion dentro de la que uno estd y no una cosa
que uno tiene dentro de si.

El sentido del modelo es entender el circuito en el que
termina por ser la depresién y ver la manera de salir de
él. Se trata de comprender la ‘trampa’ de la depresion y
de volver a ponerse en ‘camino’ a través de la ‘accion’.
A este proposito, la AC utiliza tres acronimos resultantes
de palabras inglesas que significan ‘trampa’, TRAP, ‘ca-
mino’, TRAC(K) y ‘accion’, ACTION. Permitase seguir es-
tos acronimos originales, aunque lo importante es en
todo caso la idea del analisis funcional que subyace.

TRAP deriva de:

Trigger, ‘precipitante’, para referirse a los eventos ne-

gativos antecedentes;

Response, ‘respuesta’, para referirse en este caso a co-

mo se siente uno

(por ejemplo, ‘deprimido’);

Avoidance-Pattern, ‘patron de evitacion’, para referirse

a la pauta de evitacién que uno adopta (‘quedarse en

casa’, etcétera).

Se entiende que el patrén de evitacion mantiene la res-
puesta de sentirse deprimido e impide abordar los even-
tos que la han ‘precipitado’ (Figura 3). Para salir de esta
‘trampa’, la AC propone un ‘camino’ alternativo nom-
brado como TRAC.

TRAC deriva de:

Trigger, como en TRAP;

Response, como en TRAP;

Alternative Coping, ‘afrontamiento alternativo’, para

referirse ahora a una nueva pauta de accion que rom-

pa el patrén de evitacién instaurado.

Se entiende que el afrontamiento alternativo bloquea la
pauta de evitacion, interrumpe el circuito que refuerza la
respuesta depresiva y abre la posibilidad de modificar la
situacion ‘depreségena’ (Figura 3).
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Por su parte ACTION es otro acrénimo que puede ser
Gtil para alguno clientes a fin de establecer nuevas ruti-
nas.

ACTION deriva de:

Asses, ‘evaluar’, en este caso preguntandose uno a si

mismo si lo que hace no estara en realidad mantenien-

do el problema;

Choose, ‘decidir’, tomar la decision de seguir evitando

0 actuar de una forma resolutiva;

Try, ‘probar’ las acciones decididas;

Integrate, ‘integrar’ las nuevas actividades en las ruti-

nas diarias;

Observe, ‘observar’ el resultado preguntandose a si mis-

mo si se siente mejor o peor después de hacer esta acti-

vidad y si esta en direccién a su meta a largo plazo.

Never give up, ‘nunca abandonar’, seguir intentandolo.

FIGURA 3
LA ‘TRAMPA’ DE LA DEPRESION Y EL ‘CAMINO’ ALTERNATIVO

Trigger Response Avoidance
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(Evitacién)
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Las conductas de evitacién aumentan la
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Las conductas de afrontamiento alternativo bloquean la pauta de
evitacion, interrumpen el circuito depresivo y abren la posibilidad de
modificar la ‘situacion depreségena’.
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Supuesto que mas importante que nada es la filosofia
contextual, la AC también se vale de diversas técnicas,
ademas del analisis funcional a través de los esquemas
TRAP, TRAC y ACTION. Entre ellas, quiza la méas impor-
tante, es la continua monitorizacion de la actividad, me-
diante cualquier medio (registros sisteméticos, diarios,
narrativas) con tal de que el cliente pueda poner en rela-
cion lo que siente, con lo que hace y con lo que ocurre
en su ambiente. En la misma linea se considera la eva-
luacién continuada por medio, por ejemplo, de un inven-
tario como el de Beck. Asimismo se considera la
valoracién del ‘dominio y agrado’ de actividades, siem-
pre en orden a proporcionar oportunidades para poner
en juego acciones que sean posiblemente reforzadas por
las contingencias del ambiente social natural. Otras téc-
nicas usuales son:

- la asignacién de tareas graduales,

- el ensayo verbal de tareas propuestas,

- el manejo de contingencias situacionales,

- el ensayo de conducta,

- el modelado del terapeuta de estrategias de activacion,

- el entrenamiento para superar déficit de habilidades

sociales o de otro tipo,

- la terapia de pareja,

- la ‘atencion a la experiencia’ o mindfullness,

- la aceptacion, etcétera.

Se contemplan asimismo técnicas que puedan suponer
un alivio temporal tales como la distraccion, el contacto
limitado, la evitacion o la medicacion, cara a abordar
en mejores condiciones situaciones que finalmente han
de ser enfrentadas.

De entre todas las técnicas que usa la AC, merece des-
tacar la ‘actuacion dirigida a la meta’ (Martell et al.,
2001, pp. 116-119), una renovacion de la ‘terapia del
rol-fijo’ de George Kelly y del ‘actuar como-si’ de Alfred
Adler (Pérez Alvarez, 1996, p. 154). Se instruye al
cliente para que se comporte de acuerdo a una meta au-
to-propuesta 0 de una manera consistente con como le
gustaria sentirse o ser percibido por los demas, valga
por caso, como si tuviera ‘alta autoestima’. Se disefia y
entrena el nuevo papel y se propone actuar como-si tu-
viera en este caso ‘alta autoestima’. La AC usa esta téc-
nica de actuar de acuerdo con una meta mas que de
acuerdo con un sentimiento para demostrar al cliente
gue su conducta puede tener efecto en cédmo se siente
uno y en como los demas interactian con él. Al fin y al
cabo, el comportamiento depresivo contribuye a sentirse
deprimido y crea un ambiente deprimente, incluyendo la
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interaccion de los otros respecto de uno. Mas alla de es-
ta justificacion, el comportarse como-si responde a un
‘principio quijotesco’ o ‘efecto Quijote’ segun el cual el
fingir y fungir una manera de estar puede forjar todo un
modo de ser (Pérez Alvarez, 2005; Pérez Alvarez &
Garcia Montes, 2004). Esto puede ser asi tanto para
bien como para mal: para bien en la medida en que
comportarte como-si te haga capaz de superar la inse-
guridad y para mal en la medida en que comportarte
como-si te haga un caracter o estilo neurético, como di-
ria Adler. Asi, por ejemplo, si uno tiene que ‘fingir’ y
‘fungir’ que esta mas deprimido que lo que esta real-
mente para conseguir una ‘baja’ y ‘justificarla’ ante los
demas, puede que ‘forje’ toda una depresion, incluyen-
do el ambiente social generado.

EVIDENCIA EMPIRICA

La primera evidencia empirica de la AC se encuentra en
el estudio de desmantelamiento de componentes de la
TC donde, como se recordara, el componente de ‘activa-
cion conductual’ mostré una eficacia equivalente a la te-
rapia completa (Jacobson et al., 1996). Recuérdese que
la TC tiene probada su eficacia y es de hecho hasta aho-
ra la terapia psicologica de referencia para otras (Pérez
Alvarez & Garcia Montes, 2003).

A partir de este estudio, la AC como terapia por derecho
propio fue probada en diversos estudios. Asi, un estudio
con pacientes de depresion mayor hospitalizados mostré
que la AC aplicada en un formato breve llevado en dos
semanas a razon de tres sesiones semanales de unos 20
minutos fue significativamente mas eficaz que la psicotera-
pia de apoyo (Hopko, Lejuez, LePage, Hopko & McNeil,
2003). La AC también ha sido probada en formato de
grupo con depresién mayor en un contexto publico de sa-
lud mental, mostrando su eficacia de acuerdo con un dise-
fio de grupo de espera (Porter, Spates & Smitham, 2004).
Otro estudio mostré que la efectividad de la AC se da
también con pacientes que estan tomando medicacién an-
tidepresiva como en los que no lo estan en una aplicacién
entre 6 y 10 sesiones (Cullen, Spates, Pagoto & Doran,
2006). La AC cuenta también con estudios de caso refe-
ridos a depresiones con complicaciones adicionales que
muestran igualmente su eficacia (Hopko, Bell, Armento,
Hunt & Lejuez, 2005; Hopko, Lejuez & Hopko, 2004;
Hopko, Robertson & Lejuez, 2006; Hopko, Sanchez, Hop-
ko, Dvir & Lejuez, 2003; Lejuez, Hopko, LePage, Hopko &
McNeil, 2001; Mulick & Naugle, 2004; Ruggiero, Morris,
Hopko & Lejuez, 2005).
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Con todo, el estudio méas importante sobre la evidencia
de la AC y probablemente el mas riguroso de los lleva-
dos hasta ahora en el campo de la depresién es el ya ci-
tado de Dimidjian et al. (2006). Este estudio comparo la
AC con la TC y con la medicacién antidepresiva en un
disefio aleatorio con grupo de control-placebo llevado
sobre 241pacientes adultos con depresion mayor. Aun-
gue todos los tratamientos fueron eficaces con la depre-
sion menos severa, la AC fue superior a la TC con la
depresion mas severa igualando la eficacia de la medi-
cacion. Adicionalmente, la AC presento una menor tasa
de abandono que la medicacion. Quiere decir que los
‘pacientes’, aqui considerados agentes activos, siguen
mejor la AC que la medicacion, a pesar de que ésta pa-
rece mas comoda de llevar. Si ademas se consideran los
efectos secundarios que suelen acompafiar a la medica-
cién y las recaidas que también suelen darse cuando és-
ta cesa, la AC resulta superior al considerar todo lo que
hay que considerar.

En resolucion, la evidencia empirica muestra que la AC
es un tratamiento psicolégico de probada eficacia para
la depresion. Todo parece indicar que es mas eficaz que
la propia TC y que iguala la eficacia de la medicacion,
hoy por hoy la terapia de referencia para probar otras
terapias. La evidencia empirica muestra que la AC es
también un tratamiento eficiente en términos de coste-be-
neficio. Para empezar, la AC es mas parsimoniosa que
la TC. En relacién con la medicacién, la AC parece tener
menos abandonos, de modo que alcanza a mas clientes,
aparte lo relativo a recaidas y efectos secundarios. Por
otro lado, la AC ha mostrado su eficacia igualmente en
formatos breves, del orden de 6-10 sesiones y es suscep-
tible de ser aplicada en grupo para 6-10 participantes.
Se recordara que su eficacia esta probada en una varie-
dad de contextos, incluyendo los servicios publicos de
salud mental. Hay también evidencia preliminar de estu-
dios de caso que sugiere la eficacia de la AC en otros
trastornos como el estrés postraumatico (Mulick et al.,
2005; Mulick & Naugle, 2004), la ansiedad (Hopko et
al., 2004; Hopko et al., 2006) y la personalidad limite
(Hopko et. al., 2003).

Es de sefialar que esta eficacia mostrada por la AC fue
medida de acuerdo con los instrumentos propios de la TC
y de la medicacién, las tipicas escalas de Beck y Hamilton.
No obstante, la AC dispone también de su propia escala
(Kanter, Mulick, Bush, Berlin & Martell, 2007). Puede su-
ponerse que la eficacia de una terapia de la depresion no
habria de ser medida s6lo en términos negativos de re-
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duccion de sintomas sino también en términos positivos de
mejoras personales (cambios ambientales, orientacion de
la vida, clarificacion de valores, realizacion de activida-
des, consecucién de objetivos, etcétera).

POR LA DESMEDICALIZACION DE LA DEPRESION

Se preguntaban Jacobson y Gortner en el afio 2000 si la
depresion podria ser desmedicalizada en el siglo XXI
(Jacobson & Gortner, 2000). La respuesta quedaba a
expensas de un estudio en el que se ponia a prueba la
AC en relacion con la TC y la medicacion antidepresiva,
de acuerdo con un disefio metodolégicamente desafian-
te. Asi, por ejemplo, la TC seria aplicada por un Dream
Team de terapeutas cognitivos, de manera que no se pu-
diera alegar la falta de compromiso con la terapia. La
medicacién seria igualmente aplicada con todo rigor
psicofarmacologico. Por su parte, la AC extremaria su
caracter contextual. Este estudio no es otro que el ya ci-
tado de Dimidjian et al. (2006).

Pues bien, con los datos a la vista, la respuesta seria
que la depresion puede ser desmedicalizada. ¢Qué sig-
nifica ésto en el estado actual de las cosas? Por lo pron-
to, la reapertura de una alternativa a los modelos del
déficit de la depresion que dominan el discurso clinico,
sea en términos de quimica cerebral (tipicamente, ‘dese-
quilibrios de serotonina’) o de mecanismos psicolégicos,
(tipicamente ‘esquemas cognitivos’). Estos modelos del
déficit representan el triunfo del modelo de enfermedad
entre los profesionales de la salud mental, un modelo
que fue algin dia contestado por los psicélogos clinicos
pero que ahora es abrazado por la mayoria de ellos, en
la medida en que la TC es el tratamiento psicologico de
referencia. El caso es que el modelo de enfermedad de
la depresion esta incorporado en las convenciones clini-
cas incluso por parte de aquellos que propugnan trata-
mientos psicolégicos.

La alternativa seria un modelo contextual que, como se
ha visto, empieza por ensefiar al cliente a comprender el
problema presentado en relacion con las circunstancias
personales y en relacion también con las cosas que él
hace en tal situacion (y no como algo que le ‘pasa’ o ‘fa-
lla’ dentro de si). Tal como estan las cosas, tiene especial
relevancia resituar al ‘paciente’ respecto de su propio
problema, ya que es usual que se conciba a si mismo
precisamente como paciente de una supuesta enferme-
dad de depresion, segun se ha propagado en la cultura
clinica mundana y se fomenta en las préacticas profesio-
nales. Comoquiera que esta concepcion no responde a
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hallazgos cientificos sino a tendencias culturales promo-
vidas en buena medida por la industria farmacéutica, la
concepcién podria ser de otra manera y, por lo que aqui
respecta, de una manera en que las personas tomaran
las riendas para la solucion de sus problemas como
agentes activos que buscan la ayuda acorde con la natu-
raleza de su problema, como seria la ayuda proporcio-
nada por la AC. Para la perspectiva contextual en
clinica véanse, por ejemplo, Costa y Lopez (2006) y
Gonzélez Pardo y Pérez Alvarez (en prensa).

Al menos, los pacientes/clientes deberian estar infor-
mados de estos hallazgos terapéuticos, alternativos a la
medicacion y a la consideracion de su problema como
enfermedad. Ni que decir tiene que esta consideracion
no le quita a la depresion importancia ni ignora el sufri-
miento que supone. Lo que hace es situar la depresion
en el contexto de los problemas de la vida y devolver al
paciente la categoria de agente expropiada por la con-
cepcion de enfermedad.

Los clinicos también deberian estar informados como,
por lo demas, es su deber de hallazgos como estos, de-
bidamente fundados en estudios controlados y publica-
dos. Si la ‘formacién continuada’ de los clinicos
incluyera como merece la alternativa contextual, la des-
medicalizacion de la depresién se haria posible, ya que
su medicalizacién actual es mas que nada cuestion insti-
tucional. ‘Como piensan las instituciones’ es determinan-
te para que las cosas sean de una manera u otra. De
todos modos, el cambio de las convenciones clinicas no
es solo cuestion de ‘formacion continuada’ sino y sobre
todo de ‘formacion inicial’ (de formacién propiamente).
Si los futuros clinicos no saben pensar los problemas de
la gente méas que en términos de moléculas o de mentes,
aparte de que no sabran otras cosas, pararan por pade-
cer ellos mismos una suerte de ‘efecto Charcot’, por
cuanto que encontraran en los pacientes lo que ellos mis-
mos propagan (Pérez Alvarez & Garcia Montes, en
prensa). Los que piensan en términos de moléculas lo tie-
nen todavia mas facil para incurrir en este efecto, ya que
los pacientes suelen estar formateados por la misma pro-
paganda que los forma a ellos.

Finalmente, la politica sanitaria que no se conforme
con estadisticas, que esté preocupada por el continuo
aumento del gasto sanitario en antidepresivos (como se
recordard, en Espafa se ha triplicado en 10 afios) y que
esté también interesada en ofrecer lo mas efectivo y efi-
ciente para los usuarios, deberia considerar la alternati-
va contextual representada por la AC. Por lo que aqui
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respecta, ya no se trataria sélo de reconocer la mejor al-
ternativa representada por los tratamientos psicoldgicos
de la depresion (Pérez Alvarez & Garcia Montes, 2003).
Por cierto, la alternativa de los tratamientos psicoldgicos
de la depresion es reconocida por la London School of
Economics (LSE, 2006; véase también InfoCop, 2006) al
recomendar al sistema britanico de salud la contratacion
de cinco mil psicologos clinicos en los préximos siete
afios. Por lo que aqui respecta, se trataria de destacar
dentro de los tratamientos psicolégicos la alternativa mas
eficaz y la vez mas eficiente que parece ser la AC. Al
menos, el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU
ya empieza a considerar la AC como una forma mas
simple de TC (NIMH, 2005, p. 92).
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EFECTIVIDAD DE LOS MODERNOS FARMACOS ANTIPSICOTICOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS:
¢ AVANCE TERAPEUTICO O MAS DE LO MISMO?

EFFECTIVENESS OF MODERN ANTIPSYCHOTIC DRUGS FOR THE TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA
AND OTHER PSYCHOTIC DISORDERS: THERAPEUTIC PROGRESS OR MORE OF THE SAME?

Héctor Gonzalez-Pardo
Universidad de Oviedo

Los antipsicdticos o neurolépticos son los férmacos con la mayor eficacia conocida para tratar los sintomas psicéticos en la esquizo-
frenia y ofros trastornos mentales relacionados. A pesar de los avances en la terapia farmacolégica de la esquizofrenia durante las
dos dltimas décadas, la calidad de vida en la gran mayoria de pacientes con diagnéstico de esquizofrenia crénica se mantiene por
debajo de la normalidad. Recientes ensayos clinicos no subvencionados por empresas farmacéuticas sobre la efectividad y la rela-
cién coste-beneficio de las distintas clases de férmacos antipsicdticos disponibles para el tratamiento de la esquizofrenia, indican que
no existen grandes diferencias entre los modernos antipsicéticos atipicos o de segunda generacién y los convencionales en cuanto a
eficacia, tasa de abandono o calidad de vida. Estos resultados evidencian nuestro desconocimiento sobre la fisiopatologia de la es-
quizofrenia, pero también estimulan la investigacién de nuevas dianas farmacolégicas, tratamientos psicoldgicos e intervenciones psi-
cosociales alternativas.

Palabras clave: Antipsicéticos, esquizofrenia, efectividad

Antipsychotic or neuroleptic drugs are the most effective medications known to treat psychotic symptoms in schizophrenia and related
mental disorders. Despite progress in the pharmacological therapy of schizophrenia during the last two decades, the quality of life in
most patients diagnosed with schizophrenia remains under normal levels. Recent clinical trials not sponsored by the pharmaceutical
industry on the effectiveness and cost-utility of different classes of antipsychotics indicate that there are no substantial differences
between modern second generation or atypical antipsychotics and older conventional ones regarding discontinuation rates, efficacy,
or quality of life. These results evidence our lack of knowledge on the physiopathology of schizophrenia, but also stimulate research of
novel pharmacological targets, psychological treatments, and alternative psychosocial interventions.

Key Words: Antipsychotic drugs, schizophrenia,effectiveness

duccién clinica en 1952 de los primeros farmacos

neurolépticos como la clorpromazina para el tra-
tamiento de la agitacién maniaca y la esquizofrenia su-
puso un avance crucial en el campo de la Psiquiatria. A
pesar de que frecuentemente se atribuye la disminucion
progresiva del nimero de pacientes ingresados en insti-
tuciones mentales a la introduccion de estos farmacos
principalmente en los EE.UU., en realidad diversos moti-
vos sociales, politicos y econémicos no relacionados con
la eficacia de los neurolépticos desencadenaron el cono-
cido fenémeno de la “desinstitucionalizacién psiquidtri-
ca” (Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez, 2007). No
obstante, no cabe duda de que los farmacos neurolépti-
cos representaron y representan en la actualidad un sig-
nificativo avance terapéutico para el tratamiento

. radicionalmente, se suele considerar que la intro-
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sintomdtico de la esquizofrenia. Los primeros neurolépti-
cos fueron descubiertos por casualidad (o mejor habria
que decir serendipity, vocablo inglés que indica algo
que se halla por azar y sagacidad cuando no se busca
originalmente) en la investigacién y uso de férmacos con
potencial antihistaminico para el tratamiento de reaccio-
nes alérgicas y para evitar reacciones de estrés fisiologi-
co durante la cirugia mayor (Healy, 2002).

El término neuroléptico, literalmente “que se aferra o ata
a los nervios”, fue acufiado por los psiquiatras franceses
Delay y Deniker, a los que se les atribuye la introduccién
de la clorpormazina para el tratamiento de la esquizofre-
nia. Aunque actualmente en desuso, este término describe
perfectamente el efecto neurolégico y psiquico de estos
farmacos, ya que causan una disminucién general de los
movimientos esponténeos y un estado de indiferencia

minmente considerado como ferapéutico sobre todo en
los pacientes agitados o agresivos, muchos de los cuales
suelen padecer sinfomas psicéticos. El potencial terapéuti-
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co de los neurolépticos es patente en el tratamiento de los
conocidos como sintomas positivos de la esquizofrenia, ya
que suelen atenuar el impacto psiquico de las ideas deli-
rantes, las alucinaciones auditivas, la agitacion o la ansie-
dad. Con la administracion prolongada de antipsicéticos
en sujetos con diagnéstico de esquizofrenia, se aprecia
también una mejoria en otros sintomas como el pensa-
miento desorganizado, la conducta inapropiada o una
disminucion de las recaidas en forma de brotes psicéticos.
Por ello, actualmente se tiende habitualmente a denominar
a estos farmacos como ‘antipsicoticos’, ya que disminuyen
estos sintomas psicoticos pero no los eliminan totalmente.
Sin embargo, otros sintomas mas devastadores y durade-
ros de la esquizofrenia como la disminucién de la emotivi-
dad, aislamiento social, falta de iniciativa o motivacion,
anhedonia o pobreza del lenguaje (Ilamados sintomas ne-
gativos), trastornos cognitivos o del estado de &animo, no
mejoran apreciablemente o incluso empeoran con el trata-
miento crénico con antipsicoticos (Miyamoto, Duncan,
Marx y Lieberman, 2005).

Aungue las estimaciones de eficacia clinica de los antip-
sicoticos clasicos o convencionales varian ampliamente se-
gun el criterio clinico empleado, en general se estima que
s6lo un tercio de los pacientes esquizofrénicos responde
favorablemente a estos farmacos integrandose socialmen-
te o laboralmente, otro tercio responde parcialmente me-
jorando sus sintomas pero experimentando recaidas que
requieren hospitalizacion en algiin momento y precisando
asistencia social (Lewander, 1992). Por ultimo, el tercio
restante no responde a los antipsicéticos o lo hace mini-
mamente (Meyer y Quenzer, 2005; Kane, 1996). Por
ejemplo, algunos estudios de meta-analisis muestran que
se observa una tasa de recaida del 55% en pacientes es-
quizofrénicos que reciben un placebo, mientras que dicha
tasa disminuye al 21% en los tratados crénicamente con
antipsicéticos, lo que indica una eficacia neta de los antip-
sicéticos de un 34% frente al placebo desde este punto de
vista (Davis et al., 1993). A pesar de su limitada eficacia,
mdltiples estudios han mostrado que la clorpromazina y
otros neurolépticos clasicos son mas eficaces que un pla-
cebo o la psicoterapia por si misma en el tratamiento y la
profilaxis de los brotes psicéticos en pacientes con esqui-
zofrenia (Dawvis et al., 1993; May et al., 1981; Prien y Co-
le, 1968).

Desafortunadamente, la tasa de abandono del tratamien-
to con neurolépticos es muy elevada, debido no sélo a su
moderada eficacia para el tratamiento de las psicosis, sino
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mas bien a la gran incidencia de efectos secundarios ad-
versos asociados (van Putten, 1974). Entre otros muchos,
destacan los conocidos como sintomas extrapiramidales
(SEPs) que se observan en casi el 75% de los pacientes con
esquizofrenia que reciben tratamientos prolongados con
antipsicéticos, en forma de trastornos del movimiento como
la discinesia tardia, las distonias, o las acinesias / bradici-
nesias de tipo Parkinsoniano, a los que se suma la acatisia,
una sensacion subjetiva de inquietud motora.

LOS ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

A finales de los afios 80 el abordaje farmacologico de la
esquizofrenia parecié cobrar un nuevo rumbo con la
reintroduccion de la clozapina en Europa para el trata-
miento de la esquizofrenia resistente a los neurolépticos
convencionales. En diversos ensayos clinicos aleatoriza-
dos se logré demostrar que la clozapina tendria caracte-
risticas farmacoldgicas Unicas al mostrar una mayor
eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia resistente y
también una minima incidencia de SEPs (Kurz, Hummer,
Oberbauer y Fleischhacker, 1995; Kane, Honigfeld, Sin-
ger y Meltzer, 1988). Sin embargo, la clozapina se aso-
cia con riesgo de agranulocitosis potencialmente mortal,
sedacion, hipotension e incremento de peso. A partir de
entonces, se han desarrollado diversos farmacos antipsi-
cbticos en un intento de imitar a la clozapina en cuanto
a sus propiedades farmacoldgicas y terapéuticas, que
generalmente se suelen conocer como antipsicoticos de
segunda generacién o “atipicos”: risperidona, quetiapi-
na, olanzapina, amisulpride, ziprasidona, etc.

No existe un consenso actual sobre el criterio de atipici-
dad entre los especialistas frente a los neurolépticos o
antipsicoticos convencionales. Para algunos, la atipici-
dad se basaria en sus distintas propiedades farmacolo-
gicas, dado que suelen ser antagonistas o producen el
bloqueo no sélo de receptores para la dopamina (sobre
todo el tipo D2), sino también de distintos receptores de
la serotonina incluso con mayor afinidad (tipo 5HT-2).
Sin embargo este criterio se incumple por ejemplo para
el amisulpride, ya que no tiene tanta afinidad para la se-
rotonina, sino mas bien para distintos receptores de la
dopamina (tipos D2 y D3). Para otros, se basaria en su
menor incidencia para causar SEPs en comparacion con
los neurolépticos convencionales como el haloperidol
(neuroléptico de alta potencia prototipico junto con la
clorpromazina). Quizas con la excepcion de la clozapi-
na, estos SEPs aparecen cuando se emplean dosis tera-
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péuticas moderadamente elevadas de la risperidona u
otros antipsicoticos atipicos. Por Ultimo, otros especialis-
tas sefialan su pretendida mayor eficacia para tratar los
sintomas negativos de la esquizofrenia en comparacion
con los neurolépticos convencionales (Davis, Chen y
Glick, 2003). No obstante, el menor riesgo de SEPs con
el uso de antipsic6ticos atipicos ha promovido su uso co-
mo agentes terapéuticos de primera linea para el trata-
miento de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
por la mayoria de los clinicos, desplazando actualmente
a los antipsicoticos convencionales a pesar de su eleva-
do coste.

Debido en parte al enorme coste para el sistema sani-
tario, el tema de la eficacia de los antipsicéticos atipicos
ha sido hasta ahora ampliamente debatido, sobre todo
teniendo en cuenta la descripcion de sus nuevos efectos
adversos como la obesidad, hiperlipidemia, diabetes, re-
sistencia a la accion de la insulina e hipercolesterolemia
(conjunto de sintomas conocidos como “sindrome meta-
bolico”) y el mayor riesgo asociado de trastornos cardio-
vasculares o cerebrovasculares en general (Lieberman,
2004). Por otra parte, la supuesta mayor eficacia tera-
péutica de los antipsicoticos atipicos en general para el
tratamiento de la esquizofrenia frente a los neurolépticos
convencionales ha sido cuestionada por diversos meta-
andalisis y revisiones sistematicas hace afios (Bagnall et
al., 2003; Leucht, Wahlbeck, Hamann y Kissling, 2003;
Geddes, Freemantle, Harrison y Bebbington, 2000). Pa-
rece ser que en la mayoria de estudios comparativos de
eficacia terapéutica y tolerancia de los antipsicoéticos ati-
picos frente a los convencionales arrojaban resultados
muy variables e incluso contradictorios, en funcién del ti-
po de antipsicotico convencional de referencia —que sue-
le ser el haloperidol, neuroléptico de elevada potencia
con un alto riesgo para causar SEPs— y la dosis utiliza-
da, que suele ser muy elevada.

EFECTIVIDAD FRENTE A EFICACIA

Si esto Ultimo es cierto, ;,cOmo explicar la generalmente
asumida afirmacién de que los antipsicéticos atipicos o
de segunda generacion son mas eficaces para tratar no
sélo los sintomas negativos de la esquizofrenia, sino
también los trastornos animicos y cognitivos asociados,
pero no la calidad de vida?. Recientemente distintos in-
vestigadores y clinicos han ofrecido una posible solucién
a esta paradoja al emplear medidas de efectividad y no
simplemente de eficacia para establecer el verdadero
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valor terapéutico de los antipsicéticos. La efectividad ha-
ce referencia a la eficacia en condiciones de uso habi-
tual y en pacientes no seleccionados que padecen cierto
trastorno o enfermedad. Sin embargo, en los ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA), que son el principal y Gnico
instrumento empleado para establecer experimentalmen-
te la eficacia y seguridad de los tratamientos farmacolé-
gicos o terapéuticos en seres humanos, no se contempla
la efectividad. Al contrario que en la efectividad o efica-
cia “en el mundo real”, la eficacia en los ECA se estable-
ce a lo sumo en muestras muy limitadas de pacientes
que no suelen superar el millar de individuos, seleccio-
nados cuidadosamente a fin de que presenten pocas o
ninguna otra patologia asociada, con cuadros clinicos
muy definidos o prototipicos, que ademas son evaluados
a corto plazo en un entorno controlado como los centros
sanitarios. Por tanto, es razonable suponer que los resul-
tados de efectividad sean inferiores a los de eficacia te-
rapéutica, dado el gran nimero de factores que afectan
negativamente a la eficacia de los psicofarmacos en la
vida real.

LOS INESPERADOS RESULTADOS DE LOS ULTIMOS
ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD DE ANTIPSICOTICOS

A finales del pasado afo, se publicaron los resultados
iniciales de dos grandes estudios multicéntricos que por
primera vez analizan la efectividad de los antipsicoticos
en el tratamiento de la esquizofrenia, y que de manera
excepcional no fueron financiados por compaiiias far-
macéuticas sino con fondos publicos (Lieberman, 2006).
Se trata de los ensayos clinicos de antipsicéticos y la
efectividad de intervencion (CATIE) promovidos por el
Instituto Nacional de la Salud Mental en los EE. UU., y
del estudio de coste-utilidad de los Ultimos farmacos an-
tipsicoticos en la esquizofrenia (CULLASS 1).

Resumidos en la Tabla 1, aparecen las caracteristicas
particulares del disefio experimental de ambos estudios.
Cabe destacar el original disefio de los ensayos CATIE
para conseguir establecer las condiciones habituales de
uso y prescripcion de los antipsicoticos, que se subdivi-
den en tres fases consecutivas. En la primera, se trata de
un disefio a doble ciego aleatorizado en cuanto a la
asignacion de tratamientos, en los que se asignan los
pacientes con esquizofrenia al tratamiento con un antip-
sicotico convencional o de primera generacion (perfena-
zina), o de segunda generacion (olanzapina,
quetiapina, risperidona o ziprasidona). En el caso en
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gue los pacientes abandonen el tratamiento en la prime-
ra fase, se les deja participar en un estudio en el que se
compara la clozapina frente a otros antipsicoticos atipi-
cos —llamada via de la eficacia— o bien otro en el que se
comparan entre si los antipsicoticos atipicos salvo la clo-
zapina -via de la tolerabilidad-. Este estudio tiene la
particularidad adicional de que la variable principal de
analisis es la tasa de abandono, que se usé como indice
general de la efectividad del tratamiento. Mediante una
serie de cuestionarios, la tasa de abandono pudo ser va-
lorada en términos de falta de eficacia terapéutica, o
asociada con la intolerancia a los efectos secundarios.
En contra de la hipotesis inicial de los autores de estos
ensayos, los resultados de estas dos primeras fases de

TABLA 1

DISENO EXPERIMENTAL DE LOS DOS PRIMEROS ENSAYOS
SOBRE EFECTIVIDAD DE ANTIPSICOTICOS

Pais

CATIE
EE.UU.

CULLASS 1
Reino Unido

Promotor publico

National Institute of
Mental Health

National Health
Service

Variable clinica primaria
evaluada

Abandono de la
medicacion

Calidad de vida

Diagnostico 100% esquizofrenia  75% esquizofrenia,
25% otras psicosis
Duracion 18 meses 12 meses
Numero de sujetos 1.460 227
Procedimiento de A doble ciego Abierto para
enmascaramiento pacientes y médicos,
pero ciego para
evaluadores
N° de centros participantes 57 14
Inclusion de pacientes con No Si (13%)
primer episodio psicético
Antipsicoticos utilizados 4 ASG, 4 ASG,
1 APG (20% sujetos, 15 APG

perfenazina)

(50% sujetos)

Porcentaje de pacientes con 74% 99%
tratamiento previo con

antipsicéticos

Duracién media del trastorno 16 afios 14 afios

Basado en Constantine y Tandon (2007).
CATIE: Clinical Antipsychotic Trials of Intervetion Effectiveness

CUILASS: Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study
ASG: Antipsicético de segunda generacion o atipico
APG: Antipsic6tico convencional o de primera generacion.
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los ensayos CATIE (Tabla 2), mostraron que la tasa de
abandono fue muy elevada en general para todos los ti-
pos de antipsicéticos, con grandes variaciones indivi-
duales. Ademads, no se apreciaron grandes diferencias
en cuanto la efectividad de todos los antipsicéticos utili-
zados. Asi, aunque la olanzapina fue ligeramente mas
eficaz que el resto de antipsicaticos (con la excepcion de
la clozapina), sin embargo tuvo una elevada tasa de
abandono por sus efectos adversos como el incremento
de peso y otros trastornos endocrinos (Nasrallah, 2006;
McEvoy et al., 2006; Lieberman et al., 2005). Los antip-
sicéticos atipicos como la clozapina confirman su efica-
cia superior sélo en aquellos pacientes que muestran
resistencia al tratamiento con otros antipsicaticos.

TABLA 2
RESUMEN DE RESULTADOS PRINCIPALES OBTENIDOS EN LOS
ENSAYOS CATIE

O Tras finalizar la Fase I, un elevado porcentaje de pacientes abandona-
ron la medicacién (74%) por decision propia (24%), seguida por falta
de eficacia (24%), intolerancia a efectos adversos (15%) y otras razo-
nes (6%).

0 Maximo porcentaje abandona la olanzapina (19%), seguido por perfe-
nazina (16%), quetiapina y ziprasidona (15% cada una) y risperidona
(10%).

[0 Razones para el abandono: sindrome metabdlico-ganancia de peso
(olanzapina), SEPs (perfenazina).

[ Tiempo medio para el abandono: méximo en olanzapina (9,2 meses)
frente al resto (entre 3,5y 5,6 meses).

O Duracién de tratamiento con éxito: mayor en olanzapina (3 meses)
frente al resto (0,5-1,5 meses).

0 Fase Il, eficacia mayor con clozapina (56% abandono) frente a olanza-
pina (72%), risperidona (86%) y quetiapina (93%).

0 Fase Il, tolerancia similar, aunque mejor en risperidona (64% abando-
no) frente a olanzapina (67%), ziprasidona (77%) y quetiapina (84%).

TABLA 3
RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN LOS ENSAYOS CUTLASS 1

Rama |
[0 Estudio de 1 afio de duracion, comparando relacion coste-utilidad en

APG y ASG para el tratamiento de la esquizofrenia.
O APG y ASG iguales en efectividad general y calidad de vida, sin dife-

rencias en efectos secundarios.

Rama Il
[ Estudio durante 1 afio, comparando clozapina frente a otros ASG en el

tratamiento de la esquizofrenia resistente al tratamiento.
[0 Clozapina significativamente méas efectiva que otros ASG (P<0,02), pe-

ro no en la mejora de la calidad de vida (P = 0,08).




HECTOR GONZALEZ-PARDO

Por otra parte, todos los farmacos antipsicoticos produje-
ron una modesta mejora en la funcién psicosocial medida
con escalas de calidad de vida, sin diferencias significati-
vas entre antipsicéticos de primera o segunda generacion
(Swartz et al., 2007). En estos momentos, la fase 3 de los
ensayos CATIE se esta realizando aun. En esta Ultima fase,
se incluyen pacientes que abandonaron la fase 2, a quie-
nes se les tratara en un disefio abierto a tratamiento con
uno o dos de de los antipsicéticos convencionales y atipi-
cos utilizados (incluyendo el novedoso aripiprazol). Es es-
perable que, de acuerdo con otros meta-analisis
publicados, el antipsicotico de “tercera generacion” aripi-
prazol no ofrezca ventajas en cuanto a tolerabilidad o efi-
cacia respecto a los demas antipsicoticos clasicos o
atipicos (El-Sayeh y Morganti, 2006).

El segundo estudio de efectividad y coste mas reciente
(CUtLASS 1) realizado en el Reino Unido confirma los
resultados de los ensayos CATIE norteamericanos (Tabla
3). También en contra de la hipdtesis inicial de los inves-
tigadores, en cuanto a efectividad y calidad de vida los
antipsicéticos atipicos o de segunda generacion son si-
milares a los neurolépticos clasicos (Jones et al., 2006).
Este estudio fue bastante exhaustivo en cuanto a la eva-
luacion de la efectividad, valorada en seis escalas distin-
tas dirigidas al paciente o al evaluador, junto con otra
escala de calidad de vida. Ni siquiera la clozapina fue
significativamente mejor que el resto de antipsicéticos
atipicos en cuanto a calidad de vida, pero destacaba en
su eficacia general para reducir los sintomas psicoticos.
Los resultados de ambos ensayos clinicos y los de meta-
andlisis anteriores indican que la diferencia en eficacia y
tolerabilidad entre distintas clases de antipsicoticos ha si-
do exagerada, y no justifican la eleccion de antipsicoti-
cos atipicos como primera eleccion para el tratamiento
de la esquizofrenia en términos de coste-beneficio.

Por si esto fuera poco, otros resultados de los ensayos
CATIE y meta-andlisis recientes desaconsejan el uso de
antipsicoticos atipicos para el tratamiento de los sinto-
mas psicoticos o la agitacion asociadas con demencias
como la enfermedad de Alzheimer, por su falta de efica-
cia y riesgo de muerte por trastornos cardiovasculares
(Ballard y Waite, 2007; Schneider et al., 2006)

En conclusion, estos nuevos estudios subrayan la impor-
tancia de individualizar el tratamiento con antipsicoticos,
por la gran variabilidad de respuesta y tasa de abandono
encontrada. Asimismo, confirman los beneficios del cam-
bio de farmaco antipsicético en ciertos pacientes con es-
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quizofrenia resistente al tratamiento farmacolégico. Tam-
bién indican que, salvo en pacientes con mayor riesgo o
presencia de SEPs, se justificaria el uso en primera instan-
cia de antipsicoticos convencionales, por su similar efecti-
vidad y bajo coste. Finalmente, estos inesperados
resultados sobre la modesta efectividad del tratamiento
farmacoldgico de la esquizofrenia, deberian promover un
replanteamiento del abordaje farmacoldgico actual de la
esquizofrenia. Parece que la clave terapéutica no residiria
tanto en la ya conocida modulacién directa o indirecta de
los sistemas de neurotransmision dopaminérgica cerebral,
gue es el mecanismo de accion comin a todos los por los
antipsicéticos desarrollados hasta ahora. A su vez, la ele-
vadisima tasa de abandono de la medicacién antipsicoti-
ca, junto con su minima incidencia sobre la deteriorada
calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia, evi-
dencian la urgente necesidad de introducir nuevos farma-
cos 0 terapias mas eficaces. Esperemos que los estudios
de efectividad se extiendan a otros psicofarmacos, y que
fomenten la investigacion sobre etiopatologia de la esqui-
zofrenia y otros graves trastornos mentales.
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LA MULTIDIMENSIONALIDAD DE LA
ESQUIZOTIPIA A REVISION
MULTIDIMENSIONALITY OF SCHIZOTYPY UNDER REVIEW

Eduardo Fonseca-Pedrero, José Muiiiz, Serafin Lemos-Giraldez, Eduardo Garcia-Cueto,
Angela Campillo-Alvarez y Ursula Villazén Garcia
Universidad de Oviedo

El objetivo del presente trabajo consistié en llevar a cabo una revisién de las dimensiones de la esquizotipia en la dltima década. La
finalidad fue estudiar la naturaleza y estructura de la esquizotipia de cara a una mejor comprensién y delimitacién del constructo.
Los datos indican que la esquizotipia es un constructo multidimensional que se puede concretar en tres o cuatro dimensiones. El factor
Positivo (Experiencias Inusuales) y el factor Negativo (Anhedonia) han sido ampliamente replicados. El tercer y/o cuarto se concreta
en una dimensién de Desorganizacién, de No Conformidad Impulsiva, de Paranoia o Ansiedad Social. Las dimensiones de la esqui-
zotipia varian en funcién del sexo y la edad. Los varones tienden a puntuar mds elevado que las mujeres en la dimensidn negativa
mientras que las mujeres lo hacen en la dimensién positiva y en el factor Ansiedad Social. La comparacicn estricta entre los estudios
factoriales se encuentra dificultada por el tipo de instrumento, la muestra empleada y el modelo estadistico utilizado. El Schizotypal
Personality Questionnaire es el cuestionario mds investigado, mostrando gran consistencia en su solucién trifactorial. Los estudios fac-
toriales de la esquizotipia se han realizado en una amplia variedad de culturas. Las futuras investigaciones deberdn tener presente
las limitaciones metodolégicas, la aplicacién de diferentes medidas de esquizotipia de forma conjunta, el estudio del constructo a tra-
vés de las diferentes culturas y la relacién de la esquizotipia con otras variables.

Palabras clave: Revision, esquizotipia, propensién a la psicosis, rasgos de la esquizotipia, andlisis factorial

The purpose of this article was to review dimensional studies of schizotypy in the last decade; particularly, its nature and structure, for
a better understanding and definition of this construct. Data from those studies indicate that schizotypy is a multidimensional construct
consisting in three or four dimensions. A Positive factor (Unusual experiences) and a Negative factor (Anhedonia) were widely
confirmed, but a third or even a fourth dimension (Disorganization, Impulsive non-comformity, Paranoia or Social Anxiety) were also
found. Dimensions of schizotypy vary according to gender and age, showing men higher scores in the Negative dimension than
women, while women score higher in the Positive dimension and in the Social Anxiety factor than men; however, a precise comparison
is hindered by the instruments, the samples, and the statistical model used. The Schizotypal Personality Questionnaire is most studied
instrument, as it shows good consistency in a tri-factorial solution. Factorial analyses of schizotypy were done in very different cultures.
Future research should bear several aspects in mind: methodological shortcomings, a combined use of different measures of schizotypy,
the study of this construct in different cultures, and the relationship of schizotypy with other variables.

Key words: Review, schizotypy, psychosis proneness, schizotypal traits, factor analysis

no de los desafios més importantes de la psicopa-

tologia actual es investigar qué rasgos y caracte-

risticas hacen vulnerables a las personas a la
aparicién de trastornos psicolégicos. Por ello, los esfuer-
zos actuales van encaminados a detectar e intervenir
precozmente en personas con propensién a desarrollar
problemas psicolégicos. En este sentido, los estudios so-
bre intervencién temprana en la esquizofrenia se en-
cuentran bastante desarrollados en comparaciéon a otros
trastornos. La literatura indica que una intervencién pre-
coz en la esquizofrenia es un buen predictor de cara a
la obtencién de mejores resultados en el tratamiento

Correspondencia: Eduardo Fonseca-Pedrero. Facultad de Psico-
logia. Plaza Feijoo, s/n. Oviedo 33003. Espaiia.
E-mail: uo67776 @uniovi.es

(McGlashan y Johannessen, 1996), dato que ha dado
lugar al desarrollo de una extensa variedad de progra-
mas a esfera mundial (Vallina, Lemos Girdldez, y Fer-
néndez, 2006).

La esquizotipia se encuentra, desde sus origenes, inti-
mamente relacionada con las psicosis. El término esqui-
zotipia, también conocido como propensién a la psicosis
(Chapman, Edell, y Chapman, 1980), puede ser visto
como una dimensién normal de la personalidad o como
un indicador de la predisposicién a las psicosis (Clarid-
ge, 1997; Cyhlarova y Claridge, 2005). Diversos estu-
dios indican que las experiencias psicéticas se
encuentran presentes en poblacién normal, sugiriendo la
existencia de un continuo dimensional (Johns y van Os,
2001) entre la poblacién normal y dichas experiencias
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(Verdoux y Van Os, 2002). La esquizotipia se enmarca
dentro de este modelo (Claridge, 1997) extendiéndose
igualmente desde la personalidad no patoldgica (salud),
hasta la psicosis (enfermedad). Las variaciones a lo lar-
go de este continuo describen diferentes grados de pre-
disposicion a los trastornos psicoticos. Dicha
vulnerabilidad o predisposicion a la esquizofrenia se ex-
presa, por lo tanto, a lo largo de un continuo psicopato-
l6gico.

La relevancia de la investigacion sobre los rasgos es-
quizotipicos reside basicamente en tres puntos. En pri-
mer lugar, permite mejorar la comprensién de los
mecanismos que subyacen a la esquizofrenia, investi-
gando los nexos de unién entre ambas entidades. En se-
gundo lugar, permite estudiar a los sujetos libres de la
enfermedad psicética, sin los efectos secundarios de la
medicacion y de la iatrogenia (Heron, Jones, Williams,
Owen, Craddock, y Jones, 2003; Martinena Palacio et
al., 2006). En tercer lugar, ofrece la posibilidad de de-
tectar, mediante autoinformes y entrevistas, a los partici-
pantes con una alta probabilidad de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico, los llamados estu-
dios de alto riesgo psicométrico (Lenzenweger, 1994).

Las investigaciones sobre la evaluacion de la persona-
lidad esquizotipica se enmarcan basicamente dentro de
las investigaciones de alto riesgo psicométrico. La finali-
dad no es otra que detectar, mediante pruebas psicomé-
tricas, a aquellos sujetos con probabilidad de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico. como pueden ser
la esquizofrenia, los trastornos esquizoafectivos o las
personalidades esquizoide, paranoide y esquizotipica.
De este modo, puntuaciones elevadas en la medida de
esquizotipia parecen indicar una cierta propension al
desarrollo de trastornos del espectro esquizofrénico
(Chapman, Chapman, Raulin, y Eckblad, 1994; Goo-
ding, Kathleen, y Matts, 2005; Kwapil, Miller, Zinser,
Chapman, y Chapman, 1997), siendo también el mejor
predictor de cara al posterior desarrollo de este tipo de
trastornos entre una amplia gama de variables psicopa-
tolégicas (Gooding et al., 2005). Con dicha intencion se
han creado una amplia variedad de autoinformes entre
los que destacan Schizotypal Personality Questionnaire
en su version larga y reducida (Raine, 1991; Raine y Be-
nishay, 1995) y las escalas del grupo de la Universidad
de Wisconsin- Madison: Perceptual Aberration Scale
(Chapman, Chapman, y Rawlin, 1978), Magical
Ideation Scale (Eckblad y Chapman, 1983), Physical and
Social Anhedonia Scales (Chapman, Chapman, y
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Raulin, 1976) y Revised Social Anhedonia Scale (Eck-
blad, Chapman, Chapman, y Mishlove, 1982). La mayo-
ria de estas escalas ha sido adaptada y traducida al
espafiol por diferentes grupos de investigacion (Mata,
Mataix-Cols, y Peralta, 2005; Muntaner, Garcia-Sevilla,
Fernandez, y Torrubia, 1988).

Del mismo modo que ocurre con la esquizofrenia, la
esquizotipia se ha propuesto como una estructura multi-
dimensional. En los ultimos afios se ha debatido amplia-
mente cual es la estructura de la esquizotipia, tratando
de determinar la naturaleza y el nimero de dimensiones
psicopatolégicas. El objetivo del presente trabajo es estu-
diar la naturaleza y estructura de la esquizotipia a tra-
vés de los diferentes estudios factoriales realizados sobre
autoinformes de evaluacion. La finalidad no es otra que
dar una vision del panorama actual de la esquizotipia
aclarando su naturaleza estructural, en lo referido al nu-
mero y contenido de los factores, de cara a una mejor
comprension, delimitacion y abordaje del constructo.

MULTIDIMENSIONALIDAD DE LA ESQUIZOTIPIA

La investigacion sobre la dimensionalidad de la esquizo-
tipia esta muy ligada a la técnica del analisis factorial y
a la propia nocion de factor. Por lo tanto, antes de intro-
ducirse en el estudio de la dimensiones de la esquizoti-
pia hay que tener presente cual es el objetivo del analisis
factorial y qué es lo que entendemos por factor. Siguien-
do al principal impulsor de esta técnica en Espafia, Ma-
riano Yela, indica que: “El andlisis factorial tiene por
objetivo descubrir las dimensiones de variabilidad co-
mun existentes en cierto campo de fenémenos. A cada
dimension de variabilidad comin se le da el nombre de
factor” (Yela, 1997, pag. 25).

Centrandose en los analisis factoriales de la esquizo-
frenia y esquizotipia, la evidencia empirica acumulada
indica que la esquizofrenia es un constructo multifacto-
rial (John, Khanna, Thennarasu, y Reddy, 2003; Lemos
Giraldez et al., 2006; Lindenmayer et al., 2004). Los
factores hallados en la esquizotipia presentan un parale-
lismo fenotipico similar al encontrado en la esquizofre-
nia. Este paralelismo entre ambas entidades es posible
que pueda indicar un mecanismo etioldgico comin (Me-
ehl, 1962), aunque no necesariamente (Venables y Rec-
tor, 2000).

En la Tabla 1 se presentan los analisis factoriales lleva-
dos a cabo en la Ultima década asi como el nimero de
factores, el tipo de muestra, el instrumento utilizado y el
andlisis estadistico empleado. Es importante mencionar,
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TABLA 1
PRINCIPALES INVESTIGACIONES SOBRE LOS ESTUDIOS
FACTORIALES DE LA ESQUIZOTIPIA, EN LA ULTIMA DECADA
Muestra

Referencia Ne de Factores Escalas N; Media (DT) Tipo y nacionalidad Tipo de anélisis

Chen, Hsiao, y Lin, 1997 Cognitivo-Perceptual SPQ PAS (1) 345; 42,9 (12,8) (1) Adultos AFC
Interpersona (2) 115; 14,0 (0,8)(2) (2) Adolescentes de Taiwan
Desorganizacion

Wolfradt y Straube, 1998 Ideacion Méagica/Experiencias STA 1362; 15,6 (1,12) Estudiantes adolescentes AFE
perceptuales alemanes
Ideas de referencia/ansiedad social
Suspicacia

DiDuca et al., 1999 Cognitivo JSS (MSTQ) 492; 15,5 (1,75) Estudiantes adolescentes AFE-T
Perceptual ingleses
Anhedonia Social
Impulsividad-Disconformidad
Anhedonia Fisica

Martinez-Suarez et al., 1999 Positivo MSTQ (JSS) 721; 15,8 Estudiantes de bachillerato AFE-T
Negativo espafoles
No conformidad Impulsiva

Reynolds et al., 2000 Cognitivo-Perceptual SPQ 1201;23,3 (1,17) Mauritanos AFC
Déficit Interpersonales
Desorganizacion

Venables et al., 2000 Positivo (desorganizado) SS 330; 20,41 (5,89) Estudiantes ingleses AFC
Negativo
Déficit Social

Axelrod et al., 2001 Interpersonal SPQ-B 237; 15,8 (1,4) Pacientes adolescentes AFE
Cognitivo-Perceptual psiquiétricos
Desorganizacion

Rawlings et al., 2001 Pensamiento Méagico STA 1073; 39,9 (16,8) Adultos ingleses AFE-T
Suspicacia Paranoide y Aislamiento
Experiencias Perceptivas Inusuales
Ansiedad Social

Suhr et al., 2001 Positivo SPQ MAS MIS 1336 Estudiantes universitarios AFE
Negativo estadounidenses
Desorganizado

Suhr et al., 2001 (2) Positivo SPQ MAS 348 Estudiantes universitarios AFE
Negativo MIS estadounidenses con
Desorganizado alta esquizotipia
Pensamiento Paranoide

Rossi y Daneluzzo, 2002 Cognitivo-Perceptual SPQ 347 Esquizofrénicos, bipolares, AFC
Déficit Interpersonales 5 submuestras TOC, depresivos y grupo
Desorganizacion control, italianos M= entre 25,4y 43,4

Fossati et al., 2003 Cognitivo-Perceptual SPQ (1) 803; 21,93 (1,57) (1) Universitarios AFE
Déficit Interpersonales (2) 929; 16,43 (1,45) (2) Estudiantes adolescentes
Desorganizacion italianos

Stefanis et al., 2004 Cognitivo-Perceptual SPQ 1335; 20,3 (1,8) Soldados de reemplazo AFC
Negativo griegos
Paranoide
Desorganizacion

Calkins et al., 2004 Cognitivo-Perceptual SPQ (1) 135; 46,5 (15,3) (1) Familiares de psicoticos AFE
Déficit Interpersonales (2) 112; 34,6 (13,3) (2) Adultos estadounidenses
Desorganizacion

Linscott y Knight, 2004 Creencias Aberrantes TPSQ 216; 20,2 (3,8) Estudiantes universitarios AFE-T
Miedo Social y Paranoia neozelandeses
Anhedonia (fisica y social)
Procesamiento Aberrante de la
Informacion
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TABLA 1(CONTINUACION)
PRINCIPALES INVESTIGACIONES SOBRE LOS ESTUDIOS
FACTORIALES DE LA ESQUIZOTIPIA, EN LA ULTIMA DECADA
Muestra
Referencia Ne de Factores Escalas N; Media (DT) Tipo y nacionalidad Tipo de anélisis
Cyhlarova et al., 2005 3 Experiencias Perceptuales Inusuales STA 317; 13,3 (1,2) Estudiantes adolescentes AFE
Ideacion Paranoide/Ansiedad Social (children) ingleses
Pensamiento Magico
Lewandowski et al., 2006 3 Esquizotipia Positiva PAS MIS 1258;19,4 (3,7) Estudiantes universitarios AFC
Esquizotipia Negativa PhARSOA americanos
Afecto Negativo BDI BAI
Aycicegi et al., 2005 2 Positivo SPQ-B (1) 190; 20,3 (1,8) (1) Universitarios turcos AFE
Negativo (2) 260; 18,7 (1,2) (2) Universitarios americanos
Mata et al., 2005 3 Interpersonal SPQ-B 477; 21,1/20,2 (4,6/4,3) Universitarios espafioles AFE-T
Desorganizacion
Cognitivo-Perceptual
Badcock et al., 2006 3 Cognitivo-Perceptual SPQ 352; 39,9 (10,9) Adultos australianos AFC
Déficit Interpersonales
Desorganizacion
van Kampen, 2006 3 Esquizotipia Positiva SSQ 771; 36,1 (10,3) Adultos holandeses AFE
Esquizotpia Negativa
Esquizotpia Asocial
Wauthrich et al., 2006 (1) 3 Cognitivo-Perceptual SPQ 558; 22,7 (6,4) Universitarios australianos AFC
Interpersonal
Desorganizacion
Wouthrich et al., 2006 (2) 3 Cognitivo-Perceptual MIS PAS 277; 21,7(5,3) Universitarios australianos AFC
Interpersonal RoSA
Desorganizacion SPQ
Mass et al., 2007 6 Negativo/Interpersonal ESI,PAS, 159; 26,3 (5) Estudiantes de secundaria y AFE-O
Positivo/Cognitivo- Perceptual SPQ,STA universitarios alemanes
Esquizotipia Desorganizada y SPI
Pensamiento Méagico
Ansiedad Social
Experiencias Psicoticas
Fonseca-Pedrero et al., 2007 4 Procesamiento Aberrante de la TPSQ 321; 13,8 (1,3) Adolescentes de secundaria AFE-T
informacion espafoles
Paranoia Social
Anhedonia
Creencias Aberrantes
Compton et al., 2007 3 Cognitivo-perceptual SPQ-B 118; 46,2 (12,2) Familiares de primer grado y AFC
Interpersonal normales americanos
Desorganizacion
Nota: JSS: Junior Schizotypy Scales; CSTQ: Combined Schizotypal Traits Questionnaire; MIS: Magical Ideation Scale; PAS: Perceptual Aberration Scale; MSTQ:
Multidimensional Schizotypal Traits Questionnaire; PAS: Perceptual Aberration Scale; PhA: Physical Anhedonia; RSoA: Revised Social Anhedonia; SPQ: Schizotypal
Personality Questionnaire; SPQ-B: Schizotypal Personality Questionnaire Brief;, SS: Schizotypal Scale; STA: Schizotypal Personality Scale; STB: Borderline Personality
Scale; SSQ: Schizotypic Syndrome Questionnaire; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; O-LIFE: Oxford-Liverpool Inventory of Feelings. TPSQ:
Thinking and Perceptual Style Questionnaire; ESI: Eppenford Schizophrenia Inventory; SPI: Schizotypal Personality Inventory.
AFC: Andlisis Factorial Confirmtorio; AFE-T: Andlisis Factorial Exploratotio-Ortogonal; AFE- O: Andlisis Factorial Exploratorio Oblicuo.

gue los estudios factoriales realizados difieren claramen- analisis metodoldgicos, lo cual dificulta enormemente su
te en la composicién muestral (clinica, no clinica, cultura comparacion (Alvarez Lopez y Andrés Pueyo, 2006; Ste-
de origen y edad), el niUmero de participantes, la canti- fanis, Smyrnis, Avramopoulos, Evdokimidis, Ntzoufras, y
dad y tipo de instrumentos de medida utilizados y los Stefanis, 2004).
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Al igual que ocurre en la esquizofrenia parece no existir
acuerdo en el nimero de dimensiones. Los estudios facto-
riales todavia no presentan un dibujo unificado respecto a
la estructura que subyace a la esquizotipia. Se han pro-
puesto dos (Aycicegi, Dinn, y Harris, 2005) ,tres (Compton,
Chien, y Bollini, 2007; van Kampen, 2006; Wuthrich y Ba-
tes, 2006) cuatro (Mason y Claridge, 2006; Rawlings, Cla-
ridge, y Freeman, 2001; Stefanis et al., 2004), cinco
(DiDuca y Joseph, 1999) o incluso seis (Mass et al., 2007)
dimensiones. Dichos factores varian en funcién del sexo y
la edad de los participantes (Mata et al., 2005).

La mayoria de los estudios presentan una solucién tridi-
mensional o tetradimensional en donde las dimensiones
positiva (Cognitivo-Perceptual o Experiencias Perceptua-
les Inusuales) y negativa (Anhedonia, Anhedonia Intro-
vertida o Déficit Interpersonales) de la esquizotipia han
sido ampliamente replicadas. El debate actual se centra
en la inconsistente naturaleza de la tercera dimension
(Suhr y Spitznagel, 2001). En los modelos tridimensiona-
les algunos autores proponen una dimension de Desor-
ganizacion (Cognitiva) (Fossati, Raine, Carretta,
Leonardi, y Maffei, 2003), mientras que otros de No
Conformidad Impulsiva/ Asocial (DiDuca y Joseph,
1999; Martinez-Suéarez, Ferrando, Lemos, Inda Caro,
Paino-Pifieiro, y Lopez-Rodrigo, 1999; van Kampen,
2006). En el caso de los modelos tetradimensionales se
propone un factor Positivo (Experiencias Inusuales), un
factor Negativo (Anhedonia Introvertida), un factor de
Desorganizacion Cognitiva y un factor de No Conformi-
dad Impulsiva (Mason y Claridge, 2006) o Paranoide
(Stefanis et al., 2004; Suhr y Spitznagel, 2001). Habi-
tualmente, el factor Paranoide suele ir unido a un factor
de Ansiedad Social (Cyhlarova y Claridge, 2005; Wol-
fradt y Straube, 1998). La dimensién positiva, en ocasio-
nes, se suele disgregar apareciendo un factor de
Pensamiento Magico o Creencias Aberrantes (Cyhlarova
y Claridge, 2005; Fonseca-Pedrero, Campillo-Alvarez,
Mufiiz, Lemos Giraldez, y Garcia-Cueto, 2007; Linscott y
Knight, 2004; Rawlings et al., 2001). La variedad de los
factores encontrados dependen en gran medida del ins-
trumento utilizado para medir el constructo. En la actua-
lidad, existen diferentes estudios que han empleado de
forma conjunta varios tipos de autoinformes de medicién
de los rasgos esquizotipicos, encontrandose la solucion
tridimensional (positiva, negativa y desorganizacion),
con o sin modificaciones, como la mas adecuada y esta-
ble (Chen, Hsiao, y Lin, 1997; Suhr y Spitznagel, 2001;
Wouthrich y Bates, 2006).

La dimension positiva de la esquizotipia, también cono-
cida como Experiencias Perceptuales Inusuales/Andmalas
o Cognitivo-Perceptual, se refiere a un funcionamiento
excesivo o distorsionado de un proceso normal. Recoge
facetas del tipo de alucinaciones, ideacion paranoide,
ideas de referencia y trastornos del pensamiento. En cam-
bio el factor Negativo, conocido como Anhedonia, An-
hedonia Introvertida o Déficit Interpersonales, se refiere a
la disminucién o déficit en la conducta normal de un suje-
to. En él se encuadran facetas referidas a las dificultades
para experimentar placer a nivel fisico y social (anhedo-
nia), afecto aplanado, la ausencia de confidentes intimos
y las dificultades en las relaciones interpersonales. La di-
mension positiva se encuentra asociada a disfunciones
temporo-limbicas, impulsividad, conducta antisocial
(Dinn, Harris, Aycicegi, Greene, y Andover, 2002), y a
sintomas de ansiedad y depresién, indicando un mayor
riesgo a padecer problemas afectivos y trastornos psicéti-
cos no afectivos (Lewandowski, Barrantes-Vidal, Nelson-
Gray, Clancy, Kepley, y Kwapil, 2006). La dimensién
negativa se encuentra asociada a déficit en las funciones
frontales, ansiedad social y fenémenos obsesivo compul-
sivos (Dinn et al., 2002). Parece indicar un riesgo mas es-
pecifico a trastornos del espectro esquizofrénico
(Lewandowski et al., 2006). Tanto la dimension positiva
como la dimensidn negativa de la esquizotipia se han
asociado con la vulnerabilidad genética a la esquizofre-
nia (Calkins, Curtis, Grove, y lacono, 2004; Vollema,
Sitskoorn, Appels, y Kahn, 2002). El factor Desorganiza-
cion describe problemas del pensamiento, lenguaje ex-
trafio o inusual y conducta extrafia. El factor No
Conformidad Impulsiva valora aspectos relacionados con
la rebeldia, la impulsividad y la extravagancia.

Como indica la Tabla 1, respecto a la relacion de la es-
quizotipia y el tipo de muestra, existen estudios en nifios
y adolescentes (Cyhlarova y Claridge, 2005) y adultos
(Badcock y Dragovic, 2006). Los participantes suelen ser
estudiantes de Educacion Secundaria Obligatoria (Fonse-
ca-Pedrero et al., 2007) o universitarios (Lewandowski et
al., 2006); aunque también existen estudios representati-
vos con soldados de reemplazo (Stefanis et al., 2004), en
parientes de primer grado de pacientes con esquizofrenia
(Calkins et al., 2004; Compton et al., 2007) y en pobla-
cién psiquiatrica de otro tipo (Axelrod, Grilo, Sanislow, y
McGlashan, 2001; Vollema y Hoijtink, 2000). El nimero
de participantes oscila entre tamafios muestrales mas
bien reducidos (Mass et al., 2007) y estudios con una
mayor representacion (Suhr y Spitznagel, 2001).
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La medida psicométrica més utilizada en los estudios
factoriales es el Schizotypal Personality Questionnaire
(SPQ) en sus dos versiones (Raine, 1991; Raine y Benis-
hay, 1995). EL SPQ se ha utilizado en diferentes pobla-
ciones, con diferentes caracteristicas asi como en
conjuncidn con otras medidas de evaluacion de la esqui-
zotipia y con otros modelos estadisticos. Como indican
Vollema vy Hoijtink (2000), los datos en el SPQ parecen
indicar una cierta convergencia hacia una estructura tri-
partita de la esquizotipia presentandose invariantes a
través del sexo, la edad (Badcock y Dragovic, 2006;
Fossati et al., 2003), la cultura (nacionalidad), la afilia-
cién religiosa, la adversidad familiar, la psicopatologia
(Reynolds, Raine, Mellingen, Venables, y Mednick,
2000), la composicion muestral y los modelos estadisti-
cos (Vollema y Hoijtink, 2000).

Se constata una tendencia en la Gltima década a reali-
zar tanto analisis factoriales de tipo exploratorio como
de tipo confirmatorio. Existe una clara equivalencia en-
tre ambos tipos de analisis factoriales. De todos los estu-
dios factoriales revisados, tan s6lo existe un
acercamiento desde el modelo multidimensional de
Rasch (Vollema y Hoijtink, 2000) si bien existen otros
aunque no con esta finalidad (Graves y Weinstein,
2004). No obstante, también se han realizado estudios
utilizando el analisis de conglomerados (Barrantes-Vidal,
Fafianas, Rosa, Caparros, Riba, y Obiols, 2003).

Con respecto al estudio de la nacionalidad de los par-
ticipantes en los estudios factoriales de la esquizotipia la
revisién llevada a cabo indica la presencia de una am-
plia variedad de culturas. Existen estudios con partici-
pantes espafioles (Fonseca-Pedrero et al., 2007),
australianos (Wuthrich y Bates, 2006), americanos (Le-
wandowski et al., 2006), italianos (Fossati et al., 2003) ,
alemanes (Wolfradt y Straube, 1998), asiaticos (Chen et
al., 1997), griegos (Stefanis et al., 2004), neozelandeses
(Linscott y Knight, 2004) e ingleses (Rawlings et al.,
2001). La estructura de los rasgos esquizotipicos a través
de las diferentes nacionalidades indica una cierta inva-
rianza cultural, aportando un mayor peso en la validez
transcultural del constructo.

Finalmente, como se ha mencionado mas arriba, las di-
mensiones esquizotipicas varian en funcion del sexo y la
edad de los participantes. En relacion al sexo, las muje-
res presentan mayores puntuaciones que los hombres en
los llamados sintomas positivos (Cyhlarova y Claridge,
2005; Mason y Claridge, 2006; Mass et al., 2007; Ma-
ta et al., 2005; Rawlings et al., 2001; Venables y Bailes,
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1994), asi como en las puntuaciones totales de algunos
autoinformes (Claridge et al., 1996; Rawlings et al.,
2001) y Ansiedad Social (Badcock y Dragovic, 2006;
Fossati et al., 2003; Mass et al., 2007). En cambio, los
hombres tienden a puntuar més elevado que las mujeres
en la llamada dimensién negativa de la esquizotipia
(Claridge et al., 1996; Linscott y Knight, 2004; Mason y
Claridge, 2006; Venables y Bailes, 1994; Wuthrich y
Bates, 2006) y en las subescalas del SPQ afecto aplana-
do, conducta extrafia y falta de amigos intimos (Badcock
y Dragovic, 2006; Wuthrich y Bates, 2006). En relacion
con la edad, los estudios factoriales llevados a cabo en
adultos, indican que el factor Negativo (p.ej Anhedonia
Introvertida) estd correlacionado positivamente con la
edad mientras que el factor Positivo lo esta negativa-
mente (Mason y Claridge, 2006; Mata et al., 2005;
Rawlings et al., 2001). Cuando se compara grupos de
sujetos en funcion de la edad, los participantes jovenes
tienden a puntuar més alto en las escalas y/o dimensio-
nes de la esquizotipia con respecto los participantes de
mayor edad (Chen et al., 1997; Fossati et al., 2003; Ve-
nables y Bailes, 1994). Los estudios factoriales en ado-
lescentes sefialan cierta tendencia hacia la dimensién
ideacion o pensamiento paranoide (Cyhlarova y Clarid-
ge, 2005; Rawlings y MacFarlane, 1994; Suhr y Spitz-
nagel, 2001; Venables y Bailes, 1994), si bien hay que
indicar que las dimensiones esquizotipicas en este grupo
de edad pueden formar parte de los propios procesos
del desarrollo madurativo (DiDuca y Joseph, 1999).

RECAPITULACION

El estudio de las dimensiones de la personalidad es un
tema clasico al mismo tiempo que relevante en el campo
de la psicologia. En la investigacion de la esquizotipia
existen actualmente escasas revisiones tedricas que in-
tenten integrar la ingente investigacion al respecto. El
objetivo del presente trabajo consistié en llevar a cabo
una exploracién de los principales andlisis factoriales de
la esquizotipia. La finalidad no fue otra que analizar la
estructura y la naturaleza de la esquizotipia, en cuanto
al nimero y el contenido de los factores, de cara a una
mejor delimitacién y comprension del constructo y el es-
tudio de sus paralelismos con la psicosis esquizofrénica.
La importancia de la esquizotipia reside en la deteccion
de personas vulnerables a desarrollar trastornos del es-
pectro esquizofrénico, en el estudio de sintomas similares
a la esquizofrenia sin los efectos secundarios de la medi-
cacion, y en la mejora de la comprension acerca de los
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mecanismos que subyacen en la esquizofrenia asi como
los nexos de unién entre ambas entidades.

La revision de los analisis factoriales pone de manifies-
to que la esquizotipia es un constructo multidimensional
concretado bésicamente en tres o cuatro factores fenoti-
picamente similares a las encontradas en la esquizofre-
nia. La dimensién Positiva (Experiencias Inusuales) y la
dimension Negativa (Anhedonia) aparecen a lo largo de
la literatura de forma consistente. La tercera (o incluso
cuarta) dimensién se concreta en un factor de Desorga-
nizacion, de No Conformidad Impulsiva (Asocial) o Pa-
ranoide (unido en ocasiones a un factor de Ansiedad
Social). En algunos estudios el factor Positivo de la esqui-
zotipia se separa constituyendo un Unico factor denomi-
nado Pensamiento Magico o Creencias Aberrantes. Las
relaciones entre los factores encontrados son mdltiples,
variadas y confusas, utilizdndose en ocasiones términos
similares para definir diferentes dimensiones. La varie-
dad de estudios realizados en la dltima década pone de
manifiesto la riqueza de este campo, en donde parece
dibujarse una cierta coherencia en la naturaleza y es-
tructura de la esquizotipia aunque todavia no es unita-
ria. La principal limitacién hallada a la hora de realizar
comparaciones entre los estudios factoriales se encuentra
en el tipoy la cantidad de instrumentos, en la naturale-
za de la muestra y en el modelo estadistico utilizado.

El Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ), en su
version larga y reducida, es la medida de evaluacion de
la esquizotipia més utilizada en los estudios factoriales
revisados. Las muestras utilizadas son basicamente estu-
diantes universitarios en donde las dimensiones de la es-
quizotipia se comportan de forma distinta en funcién del
sexo y la edad. Del mismo modo que ocurre en la esqui-
zofrenia, las mujeres tienden a puntuar mas elevado que
los hombres en la dimensién positiva, mientras que los
varones lo hacen en la dimensién negativa.

Las posibles limitaciones que se han observado en la
revision se encuentran a nivel metodolégico. En primer
lugar, existe un escaso numero de investigaciones con
muestras seleccionadas aleatoriamente de la poblacion.
En segundo lugar, la mayoria de las investigaciones se
centran en poblacion normal, sobre estudiantes universi-
tarios de cursos introductorios a la psicologia. En tercer
lugar, existe una reducida utilizacién de otros modelos o
técnicas estadisticas mas recientes, como la Teoria de
Respuesta a los items (TRI). En cuarto lugar, y como se
indic6 previamente, los rasgos de la personalidad esqui-
zotipica varian en funcion de ciertas caracteristicas de

los participantes, existiendo escasos estudios que evali-
en de forma sistematica el funcionamiento diferencial de
los items (Guilera, Gomez, y Hidalgo, 2006).

La esquizotipia ha generado una linea de investigacion
propia en lo que concierne al estudio de su estructura,
naturaleza y relaciones con otros constructos. Los estu-
dios de la esquizotipia se podrian concretar en tres pe-
riodos. En un primer momento, se crearon escalas para
evaluar rasgos semejantes a la esquizofrenia como las
escalas del grupo de la Universidad de Wisconsin-Madi-
son, antes mencionadas. Posteriormente, se han creado
escalas de medicion de la esquizotipia desde un punto
de vista multidimensional y comprensivo de propension a
la psicosis, como el caso del Oxford-Liverpool Inventory
of Feeling and Experiences (O-LIFE) (Mason, Claridge, y
Jackson, 1995). En un tercer momento, en el que nos ha-
llamos, se estan realizando andlisis factoriales de tipo
confirmatorio asi como analisis factoriales empleando
conjuntamente diferentes autoinformes que evallan las
dimensiones de la esquizotipia. También se estan llevan-
do a cabo estudios en unién con otras escalas que mi-
den constructos relacionados con los rasgos
esquizotipicos como las experiencias disociativas (Pope y
Kwapil, 2000), el trastorno obsesivo compulsivo (Suhr,
Spitznagel, y Gunstad, 2006), el Asperger (Hurst, Nel-
son-Gray, Mitchell, y Kwapil, 2006), o la sintomatologia
ansiosa-depresiva (Lewandowski et al., 2006).

En un futuro préximo, en el campo de la esquizotipia
se deberian tener en cuenta dichas limitaciones metodo-
I6gicas. La relacién de la esquizotipia junto con otros
constructos psicopatologicos (p.ej. trastorno obsesivo
compulsivo) es interesante de cara a la préctica clinica y
a los estudios de comorbilidad. La realizacion de estu-
dios factoriales conjuntos empleando diferentes tipos ins-
trumentos de evaluacion de la esquizotipia parece
también tener sentido de cara a la unificacién del cons-
tructo. La globalizacién e internacionalizacion trae pare-
jo el aumento del numero de adaptaciones y
traducciones de tests de unas culturas a otras. Es necesa-
rio realizar adaptaciones y traducciones rigurosas si-
guiendo las directrices de la International Test
Commission (Mufiiz y Hambleton, 1996). Los estudios en
donde se compare la esquizotipia a través de las dife-
rentes culturas revisten de gran relevancia de cara a una
mejor comprension de la naturaleza transcultural de la
esquizotipia. Finalmente, los instrumentos de evaluacion
de la esquizotipia deberan mostrar su valor predictivo,
sensibilidad y especifidad en estudios independientes de
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cara a una deteccién e intervencion temprana en perso-
nas con vulnerabilidad a desarrollar trastornos del es-
pectro esquizofrénico.
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LAS INTERVENCIONES MOTIVACIONALES EN EL TRATAMIENTO
PSICOTERAPEUTICO DE LA FASE INICIAL DE LA ESQUIZOFRENIA
MOTIVATIONAL INTERVENTION IN THE INITIAL PHASE OF SCHIZOPHRENIA

Carol Palma Sevillano*, Nuria Farriols Hernando**, Jordi Cebria Andreu** y
Jordi Segura Bernal**
*Centre de Salut Mental de Mataré (Consorci Sanitari del Maresme). **Universitat Ramon Llull

Son muchos los estudios que en los dltimos quince afos han demostrado la efectividad de los programas de intervencién precoz en la
esquizofrenia y su impacto sobre el pronéstico de la enfermedad. De hecho, la intervencién preventiva en la fase prodrémica y poste-
rior al primer episodio se ha convertido en una de las lineas principales de investigacién y de aplicacién clinica para el abordaje de
la esquizofrenia. Durante la fase inicial de la esquizofrenia, quedan paralizadas muchas dreas de actividad y relacionales a las cua-
les el paciente deberd enfrentarse durante la fase de recuperacién. Su grado de motivacion en esta fase serd de vital importancia
para el tratamiento. En el presente trabajo se presenta una revisidn y algunas consideraciones a cerca de las intervenciones motiva-
cionales en la esquizofrenia.

Palabras clave: Esquizofrenia, fase inicial, intervencidn precoz, intervencién motivacional

Many studies have shown the effectiveness of early intervention programs for schizophrenia and its impact on illness outcome. In fact,
the preventive intervention in the prodromical period and after the first episode of psychosis has become the main way for the research
and clinical procedures for schizophrenia treatments. During the initial phase of schizophrenia, many activity and relational areas are
affected. Patient motivation could be very important to face de treatment during this period. So, the current article presents a literature

revision and some considerations about the motivational interventions in the schizophrenia.
Key words: Schizophrenia, initial phase, early intervention, motivational intervention

FASES TEMPRANAS DE LA ESQUIZOFRENIA: PRIMEROS
EPISODIOS

Durante la década de los 90 se produjo un optimismo
creciente respecto al pronéstico de los trastornos es-
quizofrénicos. Buena parte de este optimismo se debi6 a
la aparicién de los farmacos neurolépticos de segunda
generacién que presentaron ventajas a nivel de eficacia
y en la reduccién de los efectos secundarios. Comple-
mentariamente, la ofra razén que promovié este optimis-
mo fue el progresivo convencimiento de que, una
atencién especial en las fases tempranas de la psicosis,
podia reducir sustancialmente la morbilidad, influir en el
pronéstico, aumentar la calidad de vida de los pacientes
y sus familias asi como obtener altos niveles de mejoria
clinica.

En este trabaijo las publicaciones realizadas de ensayos
clinicos controlados en los dltimos diez afios sobre la efi-
cacia de las intervenciones cognitivo-conductuales en la
esquizofrenia han confirmado plenamente que los
tratamientos psicolégicos eficaces combinados con los
neurolépticos tienen un impacto alto sobre la enfer-
medad (Perona, Cuevas, Vallina y Lemos, 2003).

Correspondencia: Carol Palma Sevillano. Centre de Salut Mental
de Mataré. C/ Sant Pelegri, n° 3, 2¢ planta. 08301 Mataré. Bar-
celona. Espaiia. E-mail: carolinaps@blanquerna.url.es

De aqui que los programas de intervencién precoz que
se han puesto en marcha en la actualidad apuesten por
las psicoterapias integradas por intervenciones que han
demostrado su eficacia en pacientes con esquizofrenia.

EL IMPACTO EMOCIONAL DEL PRIMER EPISODIO
PSICOTICO Y CONSIDERACIONES DE LAS
INTERVENCIONES

Las experiencias psicopatolégicas del primer episodio y
la fase inicial pueden tener un impacto sobre la perso-
na realmente perturbador y duradero (McGorry et al.,
1991). Ciertamente, la persona que sufre un primer
episodio suele ser mds sensible a los tratamientos que
en los episodios siguientes y en fases posteriores, pero
a su vez las recaidas también son mdés frecuentes du-
rante los cinco primeros afios (el llamado periodo criti-
co) (Birchwood et al., 1998). Podemos decir que este
periodo nos permite un terreno de actuacién muy fértil
para la intervencién pero, a su vez, sumamente com-
plejo debido a la cantidad de variables que se barajan
durante la eclosién del primer episodio (McGorry,
2005).

La terapia cognitivo-conductual estandar centra el no-
cleo de su intervencién en las creencias delirantes, las
creencias sobre las voces y en las autovaloraciones
negativas; abordando de una manera més colateral las
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experiencias subjetivas de la enfermedad y el
afrontamiento emocional del paciente tanto a sus
propias dificultades, como a la adaptacion que hace
hacia el uso de las nuevas herramientas que el terapeu-
ta le ofrece para dicho afrontamiento.

Desde esta orientacién y desde la revisién de la efec-
tividad de las intervenciones en pacientes que sufren psi-
cosis se pone de manifiesto una nueva necesidad: la
intervencién combinada que es imprescindible para el
correcto abordaje pero no resulta del todo completa.

En este proceso de la fase inicial, se produce una rup-
tura brusca con todo aquello que conformaba el auto-
concepto de la persona, aumentando la confusion,
afectando a los niveles de autoestima y favoreciendo la
desintegracion progresiva de la propia identidad (Rid-
way, 2001; Birchwood et al., 1992).

Es en este momento cuando el paciente se da cuenta de
que todo aquello que lo definia como persona Unica e
individual, esta en pleno proceso de cambio. Sin duda,
las multiples y progresivas pérdidas que experimenta po-
nen en tela de juicio su funcionamiento global (Harrop y
Trower, 2001).

Suponemos que el proceso de adaptacion a dichos
cambios podria formar parte de un proceso de duelo,
que tendra como finalidad la reconstruccion de la propia
identidad a partir de la integracion o asimilacion de to-
das y cada una de estas pérdidas (Palma, Ferrer, Far-
riols y Cebria, 2006).

La vivencia del paciente habitualmente es de “parali-
zacion”; las areas de funcionamiento global han queda-
do bloqueadas por la eclosion del primer episodio,
muchas veces progresivamente deterioradas durante la
fase prodromica. Las dificultades propias de la enfer-
medad, que la persona remolca durante toda la fase de
recuperacion, van a disminuir sustancialmente el fun-
cionamiento del paciente a nivel laboral, social, familiar,
afectivo y ludico.

De este modo pensamos que las vias de malestar emo-
cional no se centran Gnicamente en los cuadros prodro-
micos o sintomas depresivos post-psicéticos, ni en la
afectacion secundaria a la sintomatologia de la esquizo-
frenia. Tras la eclosién de un primer episodio psicético
de espectro esquizofrénico, la persona va a experimen-
tar una serie de procesos complejos donde la gestion
emocional y la motivacion van a configurar el pilar del
afrontamiento de la persona.

Cabe tener en cuenta que lo habitual es que la enfer-
medad eclosione entre la adolescencia y los primeros
afios de la vida adulta; rango de edad en que la identi-
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dad personal se esta consolidando (Ridway, 2001). Y es
aqui donde situamos una de las dificultades mas comple-
jas y arduas que la persona tendra que afrontar.

LO AFECTIVO Y LA MOTIVACION: DOS ELEMENTOS
CLAVE EN EL TRATAMIENTO

Por tanto, durante este periodo se hacen evidentes una
serie de necesidades emocionales que no son contem-
pladas desde los tratamientos de terapia cognitivo-
conductual (TCC) descritos. Desde una perspectiva
integrativa el componente emocional debe ser entendi-
do como un heuristico, un constructo global que inte-
gra aspectos tanto biolégicos como psicolégicos y
psicosociales del individuo. El enfoque centrado en la
persona subraya el valor de la experiencia personal,
la capacidad de vivir plena y conscientemente los
acontecimientos vitales, la actitud de conocer y valorar
ese ser que un “realmente es”, en palabras de Rogers
(1961), que implica la actitud de estar abierto a la
complejidad de uno mismo, a aceptarse y a aceptar a
los demas. Es, ademas, una actitud esperanzada y
abierta al cambio, pues la experiencia no es estatica.
Y el aspecto emocional es el entramado fundamental
de esa experiencia.

Obviamente el tratamiento emocional y el acompafia-
miento estan en la base, y entran en juego en la inter-
vencién motivacional. La motivacién del paciente para
poner en marcha sus propios mecanismos de cambio es
un requisito imprescindible para el proceso terapéutico,
pero, precisamente en un contexto donde se ha produci-
do una ruptura y un bloqueo de las areas de funciona-
miento global de la persona, se hace dificil encontrar
motivaciones para el cambio. Y es aqui donde residen
las principales dificultades del ejercicio terapéutico con
pacientes que sufren esquizofrenia.

A pesar de esta complejidad, desde mitades de la dé-
cada de los 90, algunos investigadores han iniciado es-
tudios y ensayos donde se han integrado intervenciones
motivacionales en los tratamientos para la esquizofrenia
(no necesariamente en primeros episodios). A continua-
cion se exponen algunos de los principales resultados de
este tipo de intervenciones.

La mayoria de trabajos intentan evidenciar la efectivi-
dad de las intervenciones motivacionales o integradas
sobre la adherencia al tratamiento de las personas que
padecen un trastorno psicético (Coffey, 1999; Gray,
Robson y Bressington, 2002; Hayward, Chan, Kemp y
Youle, 1995; Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David,
1998; Randall et al., 2002; Rusch y Corrigan, 2002;
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Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Walitzer, Dermen y
Connors, 1999; Zygmunt, Olfson, Boyer y Mechanic,
2002) o el tratamiento del abuso de sustancias (Baker et
al., 2002a; Baker et al., 2002b; Barrowclough et al.,
2001; Bellack y Diclemente, 1999; Brown et al., 2003;
Etter, Mohr, Garin y Etter, 2004; Graeber, Moyers, Grif-
fith, Guajardo y Tonigan, 2003; Haddock et al., 2003;
Kavanagh et al., 2004; Martino, Carroll, O’Malley y
Rounsaville, 2000; Martino, Carroll, Kostas, Perkins y
Rounsaville, 2002; Pantalon y Swanson, 2003; Stein-
berg, Ziedonis, Krejci y Brandon, 2004; Tsuang et al.,
2004; Van Horn y Bux, 2001; Zhang, Harmon, Werkner
y McCormick, 2004).

La principal dificultad para evaluar resultados es la hete-
rogeneidad de lo que algunos autores entienden por in-
tervencion motivacional. Se trata de una linea poco
estudiada en la que podemos encontrar directrices, so-
bretodo en los trabajos pioneros como el de Miller y
Rollnick (1991), pero no manuales de intervencién moti-
vacional en los trastornos psicéticos. Esta falta de manu-
alizacion en este tipo de intervencion hace que se haga
dificil en la actualidad extraer conclusiones firmes de las
revisiones.

Para el presente manuscrito se seleccionaron los trece
trabajos con criterios de buena calidad, donde se des-
criban los aspectos metodolégicos de seleccion, asi-
gnacion aleatoria o los métodos de enmascaramiento o
pérdidas (Jadad, 1998). La finalidad es observar sus re-
sultados y enfocar una aproximacion a las principales
conclusiones de los estudios (ver tabla 1).

En general, se observan mejores resultados en funcion
de los objetivos propuestos en el 90% de los estudios que
comparan una intervencion motivacional con otra moda-
lidad terapéutica. No obstante, dicha diferencia en la
mejoria sélo resultd estadisticamente significativa en el
55% de los estudios.

A nivel de resultados clinicos, algunos estudios avalan
su efectividad en la mejora del nivel de insight, asi como
la actitud hacia la medicacion, la vinculacion a los servi-
cios, la mejoria clinica a nivel sintomatolégico y de fun-
cionamiento global, el consumo de sustancias y las
recaidas.

Por otro lado, seria de gran utilidad considerar de nue-
vo la conceptualizacion del término de manera mas con-
sensuada para evitar confusiones en la interpretacion del
tipo de intervencion llevada a cabo por los estudios.
Desde este punto de partida, se hace necesario realizar
mas estudios en esta linea para extraer conclusiones mas
consistentes.

Otras aportaciones
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EL CONCEPTO DE INTERVENCION MOTIVACIONAL

A continuacion se concretara el contenido de las inter-
venciones motivacionales. Algunos estudios entienden la
intervencién motivacional como un conjunto de estrate-
gias integradas en un estilo (a su vez entretejidas) en in-
tervenciones especificas como el entrenamiento en
habilidades sociales o la terapia de resolucion de prob-
lemas (Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David, 1998;
Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Bellack y Di-
clemente, 1999; Barrowclough et al., 2001; Haddock et
al., 2003; Tsuang et al., 2004). Otros estudios parten de
una vision mas especifica en la que entienden la inter-
vencion motivacional como un modelo concreto (y no sé-
lo un estilo de intervencién) (Baker et al., 2002,
Graeber, 2003, Brown et al., 2003; Steinberg, Ziedonis,
Krejci y Brandon, 2004).

ALGUNAS PREMISAS GENERALES DE LA
INTERVENCION MOTIVACIONAL

Coincidiendo con el primer punto de vista citado pensa-
mos que la base del clima en la relacion terapeuta-pacien-
te se genera, en gran medida, asentandose en el estilo del
profesional que la lleva a cabo. Tanto es asi que los pio-
neros de la entrevista motivacional lo han descrito como el
espiritu motivacional (Rollnick et al., 1995) para referirse
a ese modo de relacionarse con el paciente. Sobre estas
bases, podriamos definir la intervencion motivacional en
los siguientes cuatro principios (ver tabla 2).

Por tanto, la tarea del profesional se centra en identi-
ficar los valores intrinsecos que estimulan al cambio del
paciente, facilitar la expresion verbal de la ambivalen-
cia, utilizar estrategias para provocar la ambivalencia,
clarificarla y resolverla en un marco de respeto y
aceptacion incondicional y promover la eleccion libre y
autbnoma del paciente respecto a su comportamiento
(Cebria y Bosch, 1999,2000).

Los cambios psicoterapéuticos se nutren de una rela-
cién empatica y auténtica con el profesional y la motiva-
cién para estos cambios la desarrolla el paciente; el
profesional respeta la autonomia de la persona y su li-
bertad de eleccién (Palma, Cebria, Farriols, Cafiete y
Mufioz, 2005).

Fundamentalmente se hace nuclear la creencia del tera-
peuta en los recursos propios del paciente y en su auto-
nomia para experimentar, dirigir y gestionar el propio
proceso de recuperacion y de adaptacion.

El terapeuta, durante su intervencion, busca que la per-
sona se posicione y vaya acumulando razones para po-
ner en marcha actitudes o comportamientos mas
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TABLA 1
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE INTERVENCIONES MOTIVACIONALES EN
EL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA
Estudios N | Grupos de comparacién Principales resultados
(Hayward et 25 - Terapia para el cumplimiento Se observan cambios en la actitud hacia la medicacion y mejoria en el nivel de insight. Sin
al., 1995) farmacoldgico (EM). embargo en la comparacioén con el grupo control la mejoria no tiene significacion estadistica.
- Grupo control.
(Kemp, Kirov, 74 - Terapia de cumplimiento farmacolégico Para el grupo que realiza terapia de cumplimiento se observa una mejoria en la actitud hacia
Everitt, Hayward (estrategias de entrevista motivacional). la medicacion, un mayor cumplimiento de las indicaciones terapéuticas y un mejor nivel de in-
y David, 1998) - Counselling. sight.
(Swanson et 121 | - Tratamiento estandar (farmacolégico, La proporcion de pacientes que se vincularon a los servicios durante el seguimiento fue mayor
al., 1999) psicoterapia individual y grupal, en el grupo que realiz6 EM (p<0,01). Del mismo modo pas6 en los pacientes con diagndstico
actividades de ocio). dual (un 42% del grupo que recibié EM respecto al 16% de grupo de tratamiento estandar;
- Tratamiento estandar mas intervencion p<0,01).
motivacional.
(Barrowclough 36 | - Intervencion motivacional + terapia Mejoria estadisticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
et al., 2001) cognitivo conductual + intervencion los 12 meses de intervencién (p=0,001). La mejoria en la sintomatologia positiva también es
familiar + tratamiento estandar. significativa en el primer grupo respecto al segundo a los 12 meses (p=0,01), al igual que la
- Tratamiento estandar. negativa (p<0,02).
Se observan también diferencias en las tasas de recaidas a favor del primer grupo (p<0,05).
(Baker et al., 160 | - Intervencién motivacional (n=79). No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos a nivel de la reduc-
2002ay b) - Tratamiento estandar (n=81). cion del consumo de sustancias ni de la adherencia al tratamiento.
(Haddock et 36 - Intervencién motivacional + terapia Mejoria estadisticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
al., 2003) cognitivo conductual + intervencién los 12 meses.

familiar + tratamiento estandar.
- Tratamiento estandar.

No se observan estas diferencias en la reduccion de las necesidades de los cuidadores ni en
los costes sanitarios de ambos grupos.

(Graeber et al, 30

- Intervencion psicoeducativa.

Se observan diferencias estadisticamente significativas en las tasas de abstinencia a favor del

2003) - Intervencion motivacional. grupo que recibe la intervencién motivacional.

(Brown et al., 191 | - Intervencion motivacional. La intervencion motivacional resulté mas efectiva que el consejo breve para la abstinencia del

(2003) - Consejo breve. tabaquismo en personas con esquizofrenia. Fue mas efectiva en adolescentes tuvieran, o no,
intencion de cambiar el habito. Sin embargo no fue efectivo en adolescentes con historia pre-
via de intentos de dejarlo.

(O"Donell et 94 - Terapia motivacional para la adherencia. Tras un afio después de la intervencion, el cumplimiento terapéutico no difirié entre el grupo

al., 2003) - Counselling. de intervencion y el control. No se encontraron diferencias en la mejora sintomatica ni en la

calidad de vida.

(Steingberg et 78

- Intervencién motivacional.

Se observa una mayor proporcion de personas del primer grupo que deja de fumar (32%)

Gearon, Brown
y Yang, 2006)

- Grupo control (terapia de soporte).

al., 2004) - Counselling. respecto al grupo de counselling (11%) y el de consejo breve (0%) en una Unica sesion.

- Consejo breve.
(Kavanagh et 25 - Intervencién motivacional. Todos los participantes del primer grupo dejaron de consumir tras 6 meses de terapia compa-
al., 2004) - Tratamiento estandar. rado con el 58% que abandonaron el consumo del grupo control.

Los cambios se mantienen a los 12 meses de seguimiento.
(Haddock et 36 - Intervencién motivacional + terapia El primer grupo mostré un mantenimiento de la mejora en funcionamiento global y en sinto-
al., 2003) cognitivo conductual + intervencion mas negativos a los 18 meses de intervencion. Sin embargo estas diferencias no fueron desta-
familiar + tratamiento estandar. cadas en recaidas ni en nimero de dias de abstinencia (aunque las tasas fueron mas bajas).

- Tratamiento estandar.
(Bellack, 129 | - Intervencién motivacional + Los resultados muestran efectos significativos en el primer grupo en el post-tratamiento a los 6 me-
Bennett, entrenamiento en habilidades sociales. ses en las medidas de manejo de recursos comunitarios, rehospitalizaciones y calidad de vida.
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funcionales, aumentando su compromiso y determina-
cién; de este modo podra resistir el sufrimiento psicolégi-
co que comporta todo cambio (Cebria y Bosch, 2000).
Esta idea parte también de uno de los principios de la
terapia cognitiva y es que si una persona tiene una cre-
encia equivocada sobre la realidad es porque ha acu-
mulado suficientes razones presentes y contextuales para
hacerlo; de tal modo que si no encuentra una alternativa
valida a sus creencias, dificilmente desarrollard mecanis-
mos para cambiarla (Sassaroli y Lorenzini, 2004).

La intervencidn motivacional se sustenta en algunos
principios tedricos descritos por Miller y Rollnick (1991)
sobre los cuales se articularan las técnicas pertinentes.

O La expresion de la empatia: la empatia por definicion
es una habilidad adquirida que tiene que ver con “el
ponerse en el lugar del otro”. En el marco de la
relacion con el paciente, ademas de comprender con
aceptacion incondicional lo que el otro expresa, el
profesional debe ser capaz de transmitir mediante
facilitadotes verbales o no verbales que se capta y se
contiene la emocion presentada.

0 Ayudar a desarrollar discrepancia: el profesional in-
tenta que el paciente identifique y verbalice el con-
flicto o ambivalencia de la conducta que mantiene y
la que le gustaria desarrollar:“ya me gustaria ir a la
autoescuela, aunque sean tres dias a la semana...
pero cuando llega el momento...”.

El objetivo del profesional es aumentar el nivel de
conflicto para facilitar que el paciente exprese emo-
ciones que generan incomodidad (de manera verbal
0 no verbal).

La incomodidad de algunas emociones que se repi-
ten en diferentes situaciones que el paciente aporta
son el principal motor de cambio. En este sentido el
terapeuta tiene que estar atento a éstas para facilitar
la expresion, ya que expresion verbal que una inco-
modidad en nuestras propias palabras es uno de las
principales motivaciones para un cambio de posicion
(el autoconvencimiento auditivo).

o Evitar argumentaciones: los consejos y recomenda-
ciones psicoeducativas despiertan rechazo (reactancia
psicoldgica) (Bosch y Cebria, 1999). La persuasion no
es una buena herramienta para convencer a alguien
sobre la utilidad de un cambio; sélo estimulan resisten-
cias. El paciente puede sentir que su capacidad de
eleccion esta dirigida por una autoridad.

O Trabajar las resistencias: la mejor herramienta para
trabajar las resistencias es evitar que aparezcan,
aunque algunas veces emergen sin que el clinico

Otras aportaciones
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haya intervenido de manera inapropiada. Las re-

sistencias forman parte de cualquier proceso natural

de cambio pero es interesante tener estrategias para
manejarlas. Algunas de estas son:

a) Empatia: La principal estrategia de manejo de re-
sistencias es la expresion verbal y no verbal de
empatia.

b) Paradoja: muchas veces las resistencias aparecen
como una reaccion natural de reactancia psicolo-
gica. La técnica de la paradoja utiliza esta reac-
tancia a la inversa, a favor del “no cambio” con
el objetivo de que la persona reaccione en con-
traposicion buscando activamente el cambio por
si mismo.

¢) La exploracion de creencias: la mayoria de veces
las resistencias estan adheridas al sistema de
creencias de las personas. Es muy dificil pro-
mover un cambio si éste muestra incongruencias
con el propio sistema de creencias. Por este moti-
vo ante las resistencias suele resultar de utilidad
explorar dicho sistema, preguntar al paciente que
opina sobre determinadas cosas y sefialar, si se
considera necesario, cualquier distorsién que este
manteniendo los constructos. El objetivo es desac-
tivar aquellas creencias que bloquean los proce-
sos de cambio y dificultan el trabajo terapéutico.
Para ello puede resultar atil la reconversion de
ideas.

d) La reconduccion por objetivos: se trata de una es-
trategia que puede ser utilizada cuando el pa-
ciente evita algunos temas y da rodeos
constantemente bloqueando los procesos de co-
municacion. Siempre que el clinico considere
oportuno intervenir directamente sobre el sin-
toma, puede utilizar esta estrategia para afrontar
la resistencia.

TABLA 2
ELEMENTOS PRINCIPALES DE LA
INTERVENCION MOTIVACIONAL

- Es un estilo de intervencion centrado en el paciente.

- El terapeuta decide qué elementos son los que debe reflejar del discurso
del paciente.

- La relacion terapéutica es de colaboracién entre expertos (profesional-pa-
ciente) no de experto a paciente.

- La intencién es promover cambios de comportamiento a través de frases de
compromiso que va elaborando el paciente.

- El método es ayudar a la persona a explorar y resolver la propia ambiva-
lencia (Miller y Rollnick, 1991).

- Se basa en el modelo transtedrico de las etapas del cambio (Prochaska y
Diclemente, 1992).

131



A rtaciones

Otras aportacione
0000060 0 00

e) Doble pacto: es una estrategia de negociacion con
el paciente que puede ser utilizada en caso que
la resistencia esté activada por una necesidad del
paciente vinculada al proceso de cambio.

f) Explorar valores: se trata de preguntar a cerca de
las cosas que son importantes para la persona y
de qué manera influyen en su estado actual.

g) Decision balanceada: el objetivo de esta estrate-
gia es que el paciente realice un balance sobre
aquellos aspectos positivos y negativos que le
comportan la conducta objetivo. Es recomendable
empezar preguntando por los aspectos positivos
para finalizar por los que le estan conllevando al-
guna dificultad (focalizado en la conducta).

O Fomentar y reforzar la sensacion de autoeficacia. El
principal motor de cambio viene determinado por
tres elementos principales: la autoestima, locus de
control interno y la creencia de que se puede cam-
biar. El papel del terapeuta aqui es fomentar la sen-
sacion de capacidad reforzando cuidadosamente
todas las habilidades de la persona que denoten
control sobre los comportamientos. El paciente tiene
gue experimentar pequefias sensaciones de éxito en
el marco de la relacién terapéutica para nutrir la au-
toestima y potenciar la autoeficacia en las conductas
gue se proponga poner en marcha. El paciente
conecta con sus motivaciones mas profundas y po-
tentes. A nivel psicofisiolégico refuerza las conex-
iones fronto-limbicas.

En base a estos principios paciente y terapeuta, en su
relacién de experto a experto, iniciaran su viaje por los
distintos estadios de cambio que nos presenta el modelo
transtedrico de Prochaska y Diclemente (1992): estadio
precontemplativo, contemplativo, determinacion, cambio
activo, mantenimiento y recaida. No obstante, las es-
trategias motivacionales descritas por los pioneros Miller
y Rollnick en 1991 han de ser adaptadas al paciente
que tenemos delante. En el caso de los pacientes que
sufren esquizofrenia nos encontramos con ciertas dificul-
tades habituales que tenemos que tener presentes como
por ejemplo el deterioro cognitivo, las dificultades en el
procesamiento de la informacion, los déficits en la per-
cepcion o interpretacion de los estimulos afectivos, los
trastornos del pensamiento o la conciencia de enfer-
medad.

En este contexto, las estrategias motivacionales de-
berian adaptarse a las dificultades implicitas de la comu-
nicacion con el paciente esquizofrénico de una manera
concreta (Palma et al., 2005).
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EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES
MOTIVACIONALES EN LA FASE INICIAL DE LA
ESQUIZOFRENIA

Vistos los resultados citados de los estudios selecciona-
dos de intervenciones motivacionales en los cuales un
90% obtienen mejores resultados que los grupos con-
troles o de comparacion, el 55% de los cuales son es-
tadisticamente significativos, podriamos deducir que es
una intervencion efectiva para ayudar al cambio de con-
ductas de los pacientes que sufren esquizofrenia.

Ademas, teniendo presente que la mayoria de éstos se
han realizado con pacientes esquizofrénicos de fases
avanzadas, podriamos intuir que con primeros episodios
los resultados de la intervencion motivacional podrian
ser mas sensibles dado que estan menos presentes los el-
ementos de deterioro, recaidas, tratamientos farma-
colégicos etc.

En efecto, pensamos que esta fase de la enfermedad es
un momento idéneo para el uso de este tipo de interven-
cién. Pero no podemos obviar algunos aspectos que la
van a dificultar y hemos de tener presentes para poder
hacer uso de ésta de una manera integrada, adecuada y
focalizada. El estilo motivacional actia de telon de fon-
do, pero ¢(podemos utilizar las herramientas para traba-
jarlo todo y en todo momento?. La respuesta es negativa;
la experiencia que tenemos es que los pacientes es-
quizofrénicos durante la fase inicial no tienen, general-
mente, tantas dificultades como una persona con una
evolucion de muchos afios, pero presentan dificultades
gue obstaculizan habilidades necesarias e impre-
scindibles para el uso de estrategias motivacionales. La
principal de éstas y la mas habitual en pacientes que se
recuperan tras su primer episodio (fuera ya del ambito
hospitalario) es la dificultad de introspeccién. Esto va a
reducir en gran medida el campo de actuacién si no fo-
calizamos bien el objetivo a perseguir.

Los esfuerzos de estos pacientes son habitualmente de
corta duracién y poco frecuentes, influidos por un pro-
nunciado locus de control externo y por su percepcion
rigida, por lo que tienen habitualmente expectativas de
tipo negativo (Hodel y Brener, 2004). Por estos motivos,
el refuerzo de comportamientos de forma progresiva y
la insistencia en recordar los objetivos que se han mar-
cado es fundamental, contando con la colaboracion in-
dispensable de la familia. En la practica terapéutica, las
técnicas de resolucion de problemas facilitan el compor-
tamiento activo en estas personas, asi como resaltar el
aprendizaje de las propias experiencias (Palma et al,
2005).
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Las estrategias motivacionales no estan dirigidas a que el
paciente tenga mas conciencia de enfermedad y realice
grandes elaboraciones reflexivas a cerca de su vida. Se
trata de ayudarlo a movilizar progresivamente algunas
de las areas que han sufrido una ruptura brusca y un
bloqueo secundario a la eclosion del primer episodio (in-
cluyendo la etapa prodrémica).

Consideramos que el aumento de la conciencia de en-
fermedad, debe estar relacionado béasicamente con la
toma de medicacion de la forma mas auténoma posible,
y con la implicacién en programas de intervencion psi-
cosocial. Una toma de conciencia brusca que implique la
identificacion que hara el paciente con sus, frecuente-
mente, amplias limitaciones, puede dificultar la mejora
debido a la sintomatologia depresiva que puede aso-
ciarse (Palma et al, 2005).

De este modo, sin ser pretenciosos respecto al potencial
de la intervencién motivacional podriamos apuntar las
siguientes cuatro premisas respecto a su adecuacion (ver
tabla 3).

Tenemos que tener presente que el impacto emocional
sobre la persona que ha sufrido un primer episodio
psicético es altamente complejo. Esto va a suponer una
especial atencién al proceso de la persona por parte del
terapeuta hacia las resistencias del paciente al tratar al-
gunos temas con carga emocional. Como se ha comen-
tado anteriormente, la dimension emocional abarca el
tejido vital de la persona, incluida la conciencia y la
aceptacion de su experiencia y su problematica.

Este es el principal motivo por el que la intervencion
debe confeccionarse como un traje a medida sin que los
objetivos marquen en ritmo del paciente. El tempo emo-
cional lo tiene la persona que esta experimentando el
malestar, no la intervencion; y el trayecto de este camino
el paciente se enfrentara a los objetivos en la medida
que vaya estando preparado emocionalmente. Este tra-
yecto es un auténtico aprendizaje vital, realizado gra-
cias a un entrenamiento actitudinal, que el paciente debe
realizar con su propio ritmo. Entre algunos de los objeti-
vos, esta el de ampliar la conciencia sobre sus responsa-
bilidades personales y sobre el sentido de la experiencia
de cambio, en un amplio contexto biografico. Todas y
cada uno de sus comportamientos actian como indica-
dores de cambio.

Para ello, el terapeuta debe estar alerta a las sefiales
verbales y no verbales, incluso las conductuales, como la
falta de asistencia a visitas, el llegar tarde a las sesiones,
hablar de temas banales evitando tratar lo que le pre-
ocupa, etc. y poder ajustarse a su ritmo.
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La conciencia de enfermedad, integrada como un obje-
tivo mas, en el momento adecuado, viene a ser lo que
V.Frankl manifiesta, refiriéndose al tratamiento de las
psicosis, esa capacidad de “trascender el cuadro de la
enfermedad hacia una imagen del hombre”, descubrir
por uno mismo el sentido de su propia dolencia, que,
mas que una enfermedad, puede llegar a ser un modo
de descubrir su propio ser, su propia identidad (Frankl,
1979, 1992).

Para su propio bienestar, es tan importante que el tera-
peuta pueda respetar su proceso como que el propio pa-
ciente pueda tolerar muchas veces la lentitud en la que
aparecen los pequefios cambios. Es por ello por lo que,
sobre las bases de una buena alianza, el terapeuta debe
ser un modelo de tolerancia a los procesos de cambio re-
forzando los pequefios éxitos porque, en un paciente con
esquizofrenia que se recupera de un episodio, es un gran
paso para afrontar la enfermedad de una forma mas
constructiva, con una actitud mas conciente y plena.
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