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Antipsicóticos y riesgo
de muerte cardiaca súbita
■  Los estudios epidemiológicos muestran que los casos de muerte

cardiaca súbita relacionadas al uso de antipsicóticos típicos se

han incrementado. Sin embargo, poco se sabe en relación a los

atípicos. Esta información es importante ya que estos medica-

mentos de nueva generación están desplazando progresivamente

a los anteriores y además ha aumentado su utilización en otras

condiciones tales como la depresión refractaria y, en dosis bajas,

en el manejo del insomnio, la ansiedad o los estados de agita-

ción. Un cuidadoso estudio epidemiológico presenta el riesgo de

muerte súbita por causas cardiacas en 93,300 usuarios y 186,600

no usuarios de medicación antipsicótica.

Los compuestos típicos incluidos fueron el haloperidol y la

tioridazina, mientras que entre los atípicos se incluyeron a la clo-

zapina, olanzapina, risperidona y quetiapina. Globalmente, el ries-

go de muerte súbita por causas cardiacas fue de 17.9 por 10,000

pacientes/año. La incidencia más elevada fue en hombres y en

sujetos de edad avanzada. El riesgo fue similar entre los típicos y

los atípicos (rangos de tasa de incidencia 2.00 y 2.27 respectiva-

mente). El riesgo aumentó en la medida en que las dosis se ele-

vaban. Con la finalidad de controlar las diferencias por grupo

(por ejemplo el diagnóstico del tipo de psicosis), los investigado-

res utilizaron un proceso de apareamiento por grado de propen-

sión. Este análisis mostró rangos similares de tasa de incidencia

entre los dos grupos de antipsicóticos (1.84 típicos y 1.99 atípi-

cos), e incrementos similares con el aumento de las dosis. El

análisis persistió elevado en el seguimiento a un año y también

cuando se consideró a los nuevos usuarios como subgrupo.

Este trabajo agrega información adicional a los hallazgos de

otros estudios previos que mostraban que los usuarios de antipsi-

cóticos de ambos grupos tienen un aumento de riesgo de muerte

súbita. También sus datos son consistentes con otro estudio pu-

blicado recientemente que encuentra este mismo riesgo en pa-

cientes con enfermedad de Alzheimer que reciben antipsicóticos

(reseñado en el número anterior de este boletín).

Este riesgo, que ocurre inclusive con la administración por

periodos cortos de tiempo y aún a dosis bajas, es diferente al

riesgo de síndrome metabólico con estos medicamentos, el cual

ocurre con el uso de atípicos a largo plazo. El consenso de quie-

nes tienen experiencia en el manejo de estos trastornos, es que

no se debe correr el riesgo cuando no hay una indicación clara

para la prescripción de estos fármacos. Por otra parte, se deberá

incrementar la vigilancia en pacientes de edad avanzada y sobre

todo se debe considerar este riesgo con el uso de otros antipsicó-

ticos atípicos no incluidos en este estudio (por ejemplo, el aripi-

prazol), y cuando se utilicen en otras condiciones para las cuales

no existe una indicación claramente documentada (por ejemplo,

en las depresiones refractarias a los antidepresivos).

La muerte súbita por problemas cardiacos con el uso de estos

agentes, se relaciona con su efecto de bloqueo sobre los canales

de potasio. Este bloqueo puede aumentar el intervalo QT y au-

mentar el riesgo de arritmias en sujetos susceptibles. Por lo tan-

to, no se debe ignorar la necesidad de efectuar electrocardiogra-

mas antes y durante el tratamiento en sujetos con riesgo. Final-

mente los clínicos no deberán, por cautela, evitar su uso cuando

sean indispensables. El riesgo, si bien real, es relativamente bajo.

(Rafael López Sánchez)
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Consideraciones acerca
de los antidepresivos
■  Un ensayo recientemente publicado hace una serie de conside-

raciones sobre el concepto de depresión, acerca de la eficacia de

los antidepresivos y propone regresar a la nosología psiquiátrica

el término de depresión neurótica. El escrito inicia con un análi-

sis del término «antidepresivo». De acuerdo al autor, el término

puede aplicarse a cualquier agente terapéutico que sea efectivo

en todo tipo de depresiones. Esta consideración se origina tanto

de la práctica clínica como del sistema de creencias de los pa-

cientes. El paciente típico que acude al médico para resolver su

depresión, llega a la consulta con la idea preconcebida de que el

tratamiento efectivo para su problema son los antidepresivos.

Si bien este enfoque tiene fundamento, lo que parece ser inco-

rrecto es el considerar que un antidepresivo sea eficaz para cual-
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quier tipo de condición depresiva. Sería más adecuado conside-

rar (como el autor lo justifica a lo largo de su ensayo) que un

antidepresivo es un medicamento que provee de beneficios a cor-

to plazo a los pacientes que cursan con un episodio depresivo

mayor de tipo unipolar. Por lo tanto, los antidepresivos tendrán

poco o nulo efecto en las otras variantes de la depresión (bipolar,

secundaria o neurótica). La investigación farmacológica de los

antidepresivos a lo largo de las últimas décadas se ha caracteri-

zado por la tendencia a utilizar diseños estandarizados por la

agencia norteamericana FDA, cuya finalidad es tener un registro

objetivo de eficacia y seguridad. Normalmente, este diseño co-

rresponde a un ensayo clínico que compara de forma aguda un

antidepresivo con el placebo. En este tipo de estudios no se eva-

lúan los efectos a largo plazo y las comparaciones y combinacio-

nes entre antidepresivos son poco frecuentes. A partir de la déca-

da del noventa, con el fin de rectificar esta situación, se empeza-

ron a desarrollar estudios multicéntricos en tres de las principa-

les enfermedades mentales: depresión (el estudio STAR*D), en

esquizofrenia (el estudio CATIE) y en el trastorno bipolar (el

estudio STEP-BD). Si bien estos proyectos tienen limitaciones,

han servido para proveer al clínico de hallazgos más claros sobre

el uso adecuado de psicofármacos en la práctica cotidiana.

El siguiente punto que el autor aborda es sobre la eficacia de

los antidepresivos para tratar la depresión bipolar. El autor con-

cluye el análisis de esta área considerando que los antidepresi-

vos parecen ser ineficaces o bien de eficacia limitada para el

tratamiento agudo y de mantenimiento de la depresión bipolar.

En forma particular son inefectivos en los cuadros depresivos

mixtos. Sin embargo, el autor considera que no se pueden esta-

blecer conclusiones firmes debido a que se cuenta con muy po-

cos trabajos en este campo.

Esta evidencia contrasta con el amplio uso de estos fármacos en

el trastorno bipolar. Se calcula que el 80% de los pacientes bipo-

lares reciben antidepresivos al menos una vez a lo largo de su

padecimiento. Esto es un enigma para el autor: los estudios tienen

la razón y los clínicos no, o bien los clínicos identifican en su

práctica algo que los estudios clínicos subestiman. Muchos se in-

clinan a darles, a los clínicos, el beneficio de la duda. Sin embar-

go, la historia de la medicina sugiere lo contrario: no sólo en el

pasado remoto sino en el reciente, los estudios clínicos y epide-

miológicos han modificado prácticas muy arraigadas en la clínica.

En cuanto a la depresión unipolar, de acuerdo a los resulta-

dos del extenso estudio STAR*D, es justificable concluir que

los antidepresivos tienen beneficio en forma aguda en cerca de

la mitad de los sujetos con depresión unipolar. Del total de res-

pondedores en las fases agudas sólo el 50% permanece asinto-

mático al final de un año de seguimiento. Se puede considerar

que el beneficio de los antidepresivos a largo plazo en la depre-

sión unipolar es menor de lo que se pensaba. De hecho este

beneficio es muy similar a lo observado en la depresión bipo-

lar. El agregar información de otros estudios tiene utilidad muy

limitada, ya que la mayoría de ellos han sido auspiciados por la

industria farmacéutica, y por lo tanto presentan una tendencia a

no reportar resultados negativos. Una revisión reciente de la

bibliografía demostró que el 94% de todos los estudios publi-

cados con antidepresivos presentaban resultados positivos. Sin

embargo, al incluir a los estudios negativos no publicados, este

porcentaje se redujo a 51%. Con respecto a la depresión resis-

tente al tratamiento, la recomendación de utilizar diversos an-

tidepresivos en combinación parece ser demasiado optimista.

Además, ahora prevalece el concepto de que la depresión re-

sistente a los tratamientos no es sólo una depresión que simple-

mente no mejora con las intervenciones terapéuticas, sino que

corresponde a un subtipo específico de depresión generado por

diversos factores de riesgo tales como: un diagnóstico equivoca-

do, un trastorno de personalidad asociado, enfermedades orgáni-

cas, abuso de sustancias o un metabolismo acelerado entre otras.

Hay muy pocos estudios que identifican la presencia de estos

factores de riesgo. Sin embargo, la información más reciente al

respecto considera que probablemente el factor más importan-

te, que genere esta resistencia, sea un diagnóstico equivocado.

Al menos dos cuidadosos estudios demuestran que de todos los

pacientes considerados como resistentes, entre el 25% y 50%

corresponden a cuadros de depresión bipolar no previamente

identificados.

De acuerdo al autor, el problema principal para conocer la efi-

cacia de los antidepresivos, radica en que la mayor parte de los

pacientes que los reciben no tienen depresión bipolar, ni tampo-

co depresión unipolar recurrente, ni estados mixtos o depresión

resistente, sino que presentan estados depresivos moderados, de

evolución crónica y con síntomas asociados de ansiedad.

Estos pacientes son habitualmente valorados y tratados por

médicos generales o de otras especialidades quienes son altos

prescriptores de antidepresivos. Por eso, es muy probable que

en estos pacientes los medicamentos fallen debido a que tienen

un diagnóstico erróneo; la mejor entidad diagnóstica que los

identificaba fue eliminada en 1980 del sistema de clasificación

diagnóstica DSM-III, así como de sus revisiones posteriores: la

depresión neurótica. Para compensar esta deficiencia se inclu-

yeron los diagnósticos de distimia y de trastorno de ansiedad

generalizada, los cuales facilitan incluir a los pacientes previa-

mente identificados con depresión neurótica.

En este sentido, se puede decir que esta entidad se reclasificó

pero no así su tratamiento. En la medida en que los antidepresi-

vos fueron utilizados cada vez más para la «depresión mayor»,

los clínicos fueron modificando progresivamente el concepto de

lo que antes llamaban depresión neurótica, considerándola sim-

plemente como depresión, y buscando que reuniera al menos el

número mínimo de criterios diagnósticos de depresión mayor.

En la práctica, los diagnósticos de depresión mayor, distimia

y ansiedad generalizada habitualmente se mezclan o bien los

síntomas de ansiedad se consideran como comorbilidades de la

depresión mayor o de la distimia. Una consecuencia de esta

falta de precisión en el diagnóstico, ha sido el uso generalizado

de los antidepresivos. Sin embargo, los pacientes con depre-

sión neurótica y con depresión mayor son muy diferentes si se

intenta efectuar su validación diagnóstica con base en elemen-

tos tales como la fenomenología, la genética, el curso evolutivo

y las respuestas a los tratamientos. Así, ambos tipos son dife-

rentes de las fases depresivas del trastorno bipolar. Los pacien-

tes con depresión neurótica tienen manifestaciones depresivas

menos severas y síntomas ansiosos más prominentes, una ma-

yor sensibilidad al impacto de los estresares psicosociales y

también tienden a presentar un curso crónico y no episódico.

Por consiguiente, no es de extrañarse que de igual forma difie-

ran en su respuesta a los medicamentos.

Esta hipótesis no ha sido lo suficientemente estudiada debi-

do en parte a la desaparición del término, aunque la experien-

cia clínica sugiere que estos sujetos responden mal a los anti-

depresivos. Este concepto no implica que los antidepresivos no

estén indicados en estas entidades clínicas, sino únicamente

que su respuesta a ellos es limitada.

Hace ya varios años el psiquiatra inglés Martin Roth advirtió

que la desaparición del concepto de depresión neurótica era

riesgosa. Fundamentaba su posición considerando que hay al-

gunos pacientes con síntomas depresivos que son diferentes a

los que tienen un trastorno depresivo mayor unipolar y recu-

rrente. Tal parece que dichas advertencias fueron confirmadas

en los resultados de los estudios clínicos posteriores. Es posi-

ble que al menos en parte, los resultados desalentadores del
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estudio STAR*D se deban a que la categoría diagnóstica de

depresión mayor del DSM-IV sea demasiado amplia.

El punto principal al que quiere llegar el autor de este ensa-

yo es que es necesario revalorar el uso de los antidepresivos.

Esto no tiene solamente repercusiones académicas o científicas

sino que implica un problema clínico práctico. Otra conclusión

práctica que propone es la modificación de las analogías que

tradicionalmente se utilizan para comparar a la depresión.

Durante mucho tiempo se ha dicho que la depresión mayor es

similar a la diabetes mellitus y que los antidepresivos, al igual

que la insulina, deben usarse a largo plazo. En su lugar propone

que habría que considerar más bien que el uso de los antidepre-

sivos es similar al de los antibióticos: son efectivos, en ocasiones

esenciales y pueden reducir el riesgo de muerte, pero son inefi-

caces y pueden ser peligrosos si se utilizan innecesariamente, en

exceso o bien por periodos prolongados de tiempo.

Estas consideraciones no deben tomarse como posiciones

adversas al uso de estos fármacos. Al contrario, se debe promo-

ver su uso adecuado y racional basado en investigaciones cien-

tíficamente sustentadas. Además, esta discusión podría ser pro-

vechosa para orientar la investigación clínica. Algunas de las

sugerencias que el autor hace al respecto son las siguientes:

primero la investigación terapéutica en los trastornos del áni-

mo debe llevarse a cabo incluyendo a pacientes que reúnan ca-

racterísticas de depresión neurótica. En segundo lugar, en esta

población será imprescindible comparar la eficacia de inter-

venciones de psicoterapia versus no dar tratamiento, versus

antidepresivos. En tercer lugar deberán incrementarse los estu-

dios a largo plazo con suspensión de antidepresivos para com-

parar la evolución de los pacientes que responden a las fases

agudas. En cuarto lugar tales estudios a largo plazo deberán

incluir idealmente, un grupo comparativo con psicoterapia para

comparar la eficacia a largo plazo de la psicoterapia sola versus

el tratamiento farmacológico continuo. Finalmente, todos los

estudios deberán incluir no sólo casos de depresión mayor, sino

también de depresión unipolar no recurrente, de recurrente, cró-

nica, neurótica y la correspondiente al espectro bipolar. Ade-

más deberá incluir formas específicas de psicoterapia como al-

ternativas terapéuticas a comparar.

(Carlos Berlanga)
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Efecto diferencial
de las hormonas
gonadales en el cerebro
■  A pesar de que la sexualidad impacta a cada célula del orga-

nismo, el estudio de la participación de las hormonas gonadales

en la neuropsicofarmacología y en otros campos de la investiga-

ción biomédica es frecuentemente ignorado. Esto se debe en par-

te a las dificultades que existen para conciliar e integrar los pa-

peles que juegan el sexo cromosómico, el gonadal y la actividad

de las hormonas gonadales con las funciones del resto del orga-

nismo. Sin embargo, estos factores tienen una importancia cada

vez más clara, si que quiere comprender mejor los mecanismos

fisiológicos del organismo de manera integral. Algunas publica-

ciones recientes analizan la importancia de los diferentes efectos

que las hormonas gonadales producen sobre el cerebro y cómo

estos efecto difieren entre hombres y mujeres.

Está claramente establecido que la depresión es más prevaler-

te en las mujeres y ellas parecen responder mejor que los hom-

bres al tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptura de

serotonina. Por otra parte, se sabe que estos fármacos son de uti-

lidad para el control de los síntomas de la denominada disforia

premenstrual. De ahí la importancia del trabajo de investigación

de Benmansour y colaboradores que demuestra que el efecto del

estradiol y la progesterona sobre el transportador de la serotonina

es distinto entre los géneros. Esto ayuda a los clínicos a entender

mejor el por qué hay una mayor vulnerabilidad de los trastornos

del ánimo en las mujeres, sobre todo en los periodos en los que

las hormonas se encuentran en concentraciones elevadas como

sucede en las fases lúteas del ciclo menstrual. De particular im-

portancia es el hallazgo demostrado en este trabajo, que describe

que en el hipocampo de las ratas macho no se producen cambios

inducidos con la administración de hormonas gonadales.

Por otra parte, Czoty y sus colaboradores, estudiaron en pri-

mates no humanos a los receptores D2 de dopamina por medio

de la tomografía por emisión de positrones (PET) y encontra-

ron que durante las fases lúteas, los sitios de unión de la dopa-

mina (marcados con radioligandos) se incrementan en el nú-

cleo caudado y en el putámen, lo cual significa un mayor núme-

ro de receptores desocupados en esa fase del ciclo. Además,

postulan que esta mayor disponibilidad de receptores se debe a

una disminución en la liberación de dopamina en estas áreas.

Estos datos son compatibles con lo demostrado en otros estu-

dios que reportan que la administración de dosis fisiológicas de

estradiol en roedores hembras, incrementa las concentraciones

de dopamina y reduce el número de receptores disponibles. La

información también coincide con algunas observaciones clíni-

cas que muestran que el efecto subjetivo del uso de algunas

sustancias adictivas en las mujeres es más marcado en la fase

folicular que en la lútea. Además, se ha demostrado que la ad-

ministración de progesterona atenúa la respuesta subjetiva cuan-

do se consume cocaína o nicotina.

Otro trabajo efectuado por el grupo encabezado por Wingen,

se basó en el antecedente de que la actividad de la amígdala en

roedores está modulada por el efecto de la testosterona. Encon-

traron que la declinación de los niveles de testosterona en muje-

res correlaciona con una disminución de actividad de la amígda-

la. Al efectuar un estudio comparado con placebo mostraron que

la administración de testosterona en mujeres de edad avanzada

reactivaba la respuesta de la amígdala ante estímulos faciales.

Esta reactivación también se identificó en otras regiones ce-

rebrales demostrando así que el efecto modulador de la activi-

dad neural inducido por la hormona se extiende a otras áreas

cerebrales. Estos efectos tuvieron una duración limitada (alre-

dedor de 30 minutos), y los autores se preguntan si son produ-

cidos directamente por la estimulación del receptor de andró-

genos o se deben a la estimulación del receptor de estrógenos

en la amígdala; esto último debido a que se sabe que la testos-

terona es transformada a estradiol por la enzima aromatasa. Esta

información genera importantes datos para poder explicar me-

jor las diferencias entre géneros en cuanto a la presentación y

prevalencia de trastornos depresivos y de ansiedad.

Finalmente, un estudio clínico de Schmidt y colaboradores

abordó los efectos de la supresión hormonal sobre la sexuali-

dad, así como los resultados de administrar su reemplazo en

sujetos sanos de ambos sexos. Los autores encontraron efectos

diferentes entre hombres y mujeres. Por ejemplo, en los hom-

bres la función sexual se redujo con la supresión y se reactivó

con la administración de testosterona. En las mujeres la supre-

sión modificó la calidad del orgasmo, pero este no se normalizó
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sólo con la administración de estrógenos y progesterona. Tam-

poco hubo cambios con la administración de testosterona. Es-

tos resultados muestran que el efecto de las hormonas sobre el

organismo pero sobre todo en el cerebro depende del género.

(Gabriela Villarreal Valdés)
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Música: neuronas
y globalización
■  Científicamente sabemos relativamente poco acerca de esta

peculiar obsesión humana. Algunos investigadores piensan que

quizás es un spandrel (anexo evolutivo no esencial); otros que

quizás tiene un origen filogenético único y otros más, que la

música comparte su origen con el lenguaje. Emocionalmente,

lenguaje y música parecen compartir un solo código, de tal for-

ma que un conjunto de tonos que suena triste cuando se habla,

también sonará triste en un instrumento musical. Usamos tonos

descendentes para expresar confort, tonos altos y relativamente

sostenidos para expresar miedo, y grandes contornos tonales en

forma de campana para expresar alegría o sorpresa.

Las madres alrededor del mundo hablan y cantan a los infan-

tes usando un tipo de voz arrullador que es un tono moderada-

mente más alto y variable que cuando interactúan con adultos,

los infantes prefieren estas vocalizaciones y las madres las can-

tan en diferentes estilos como ayuda prelingüística y para regu-

lar sus estados emocionales.

El tono de la música refleja mecanismos auditivos para identi-

ficar objetos sonoros y origen de fuentes, pero en música tam-

bién se relaciona con las emociones inducidas por el flujo y re-

flujo de la tensión. Por ejemplo, la alternancia entre la consonan-

cia y la disonancia es un dispositivo de gran alcance emocional.

La disonancia puede ser muy hermosa, y su resolución a la con-

sonancia especialmente conmovedora. El poder emocional de la

música depende de la estructura del oído y de nuestra capacidad

básica de codificación de la información en el sistema nervioso

central (SNC), al entender nuestro sistema auditivo y hasta dón-

de la experiencia lo modifica, podemos enterarnos sobre por qué

algunos experimentos musicales son acertados y otros no lo son.

Algunos compositores del siglo veinte (Arnold Schoenberg,

Pierre Boulez y sus discípulos) rechazaron las formas tonales y

rítmicas del pasado, se adhirieron a técnicas composicionales

rigurosas como el método serial (todas las notas de una escala

cromática ocurren igualmente en cada secuencia). En estilo se-

rial fueron escritas composiciones de gran alcance, pero actual-

mente pocas son interpretadas con regularidad. Cuestionado en

1999, acerca de por qué esto pudo suceder, Boulez respondió:

«Bien, quizás no tomamos suficientemente en consideración la

manera en que la música es percibida por el oyente». Efectiva-

mente, la percepción de la disonancia depende, en un primer

nivel, de la disonancia sensorial en la cóclea. Dos sonidos de

contenidos armónicos dentro de la anchura de banda crítica

generan patrones de interferencia, es decir, causan vibraciones

que interactúan (sobrepuestas en la membrana basilar) y pro-

ducen una sensación de disonancia usualmente incómoda, que

en general es difícil de tolerar por mucho tiempo.

La flexibilidad de nuestro sistema auditivo y el aprendizaje

nos facilitan inventar diferentes estructuras musicales y permi-

ten que los distintos gustos cambien conforme a la familiaridad

y la experiencia, pero nuestro sistema nervioso impone un lími-

te a los cambios. Los compositores pueden ignorar el poder fi-

siológico de la relación consonancia-disonancia, de la capaci-

dad del procesamiento de tonos discretos y de los tamaños des-

iguales entre intervalos en las escalas. Pero haciendo esto, crean

música que exige más del oyente, al no considerar los princi-

pios de la organización fisiológica de nuestro sistema nervioso.

Por otra parte, el ritmo musical quizás tiene sus orígenes en

los ritmos motores que controlan la locomoción, la respiración

y el ritmo cardiaco. Esa capacidad natural podría ser la base del

triunfo en el siglo veinte de la experimentación rítmica sobre la

experimentación del tono. Así, las estructuras rítmicas de mu-

chas tradiciones en todo el mundo se han incorporado con éxito

en la música, las grandes audiencias abrazan los ritmos de jazz,

como el de Jaco Pastorius o Gershwin, y la gente encuentra

agradable la riqueza rítmica de Stravinsky, Béla Bartók, Jenni-

fer Higdon y el obligado compositor de cine Danny Elfman.

En la interacción movimiento-ritmo musical, el sistema ves-

tibular juega un papel crucial, indicando que la música y la

danza pudieron haber evolucionado juntas. Los bebés correla-

cionan ritmo y movimiento cuando los padres bailan con ellos

mientras les cantan. Hay conexiones multisensoriales en el ce-

rebro entre las áreas motoras y auditivas. Además, interpreta-

mos los ritmos de acuerdo a nuestros afectos, por ejemplo: un

ritmo repetido de seis pulsos sin acentos, podría ser percibido

como dos grupos de tres pulsos (un vals), o como tres grupos de

dos pulsos (una marcha). De esta manera, la música es cons-

truida sobre rasgos biológicos universales de procesamiento del

sonido y tiene profundas raíces evolutivas. Los genes controlan

las características de los circuitos neurales, las oleadas de pro-

liferación neuronal y sináptica durante el desarrollo, y la poste-

rior poda de conexiones neuronales para formar circuitos efi-

cientes para el procesamiento del sonido.

Sin embargo, la experiencia también afecta profundamente

la formación de conexiones neuronales, así, las estructuras

musicales rítmicas, melódicas y armónicas varían enormemen-

te entre culturas. Esto lo sabemos porque jamás tanta música

había estado tan, fácilmente, disponible.

Pero esta abundante cacofonía es música de fondo para un

colapso en la diversidad de los sistemas musicales, la globali-

zación, por ejemplo, ha reducido el tiempo para poder estudiar

la diversidad de sistemas musicales ¿Por qué? Desde hace tiem-

po, los eruditos de la música han sido conscientes de los efectos

homogenizantes de la globalización. Los lingüistas saben cuán

rápido los lenguajes desaparecen pero las culturas musicales

quizás son un orden de magnitud más frágil. Es decir, pasarían

siglos antes de que el mundo entero hablara en Chino Manda-

rín, mientras que la música popular occidental ya ha barrido el

globo tan rápido como la aspirina.

David Huron, en una expedición a Javari en el Amazonas,

comenta: «nosotros encontramos aldeanos cazadores con radios

de transistores. En el inaccesible Amazonas occidental, la gen-

te escucha Funk Carioca y a Christina Aguilera.» Tenemos cul-

turas musicales robustas en China, India, Indonesia, y el mun-

do árabe, pero aún en estas regiones, mucha gente está comple-

tamente familiarizada con la música occidental por medio del

cine y la televisión. ¿Qué nos arriesgamos a perder? suponga-
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mos que encontramos un rasgo musical presente en las culturas

de todo el mundo, esto podría estar revelando algún comporta-

miento universal, podría ser una disposición cognitiva innata o

sólo un artefacto de la occidentalización.

Si las músicas de todo el mundo son influenciadas por una sola

cultura dominante los universales llegan a ser ininterpretables.

No podríamos resolver si la gente en diversas culturas percibe la

disonancia de una manera similar o si las respuestas similares se

presentan por la exposición a la música occidental. Cuando Paul

Ekman hizo sus estudios clásicos de la expresión facial humana,

correctamente buscó gente que tuviera contacto limitado con la

cultura occidental. Trabajó con pueblos aislados, de otro modo

cualquier similitud podría haber sido descalificada como artefac-

to de la contaminación cultural. En cognición musical los experi-

mentos transculturales son raros, pocos de los conceptos musica-

les básicos han sido probados en culturas no occidentales.

Lamentablemente la mayoría de los científicos cognitivos no

están preparados para hacer un trabajo de campo remoto, y po-

cos etnomusicólogos saben cómo hacer un experimento. Esta

situación debe cambiar rápidamente si queremos mantener la

esperanza de entender a todos los posibles sistemas musicales.

Así, en la medida en la que la diversidad de mentes musicales

desaparezca, los investigadores tendrán que implementar el

cambio a un plan B: acudir a archivos grabados. Desafortuna-

damente, el plan B parece menos sostenible de lo que se pensó

previamente. Uno no puede hacer estudios experimentales con

datos preexistentes, entonces la causalidad no puede ser inferi-

da. Esos estudios de correlación no son sustitutos para la ver-

dadera manipulación experimental. De tal forma, la situación

es alarmante para aquellos que estudian la neurología cognos-

citiva y evolutiva de la música.

(Enrique Octavio Flores Gutiérrez)
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Terapia cognitivo-
conductual en psicosis
de inicio reciente
■  Quienes han sufrido un primer episodio psicótico necesitan,

además de recibir medicación, comprender la naturaleza de la

condición que los afecta y desarrollar técnicas de afrontamien-

to de los problemas. Para ello es necesario implementar inter-

venciones de tipo psicosocial. El estudio aquí reseñado se pro-

puso determinar el grado de efectividad logrado por una inter-

vención cognitivo-conductual grupal, en sujetos con un recien-

te brote de psicosis. La intervención se comparó incluyendo

dos grupos paralelos: uno al que se le otorgó una serie de prác-

ticas de adiestramiento en desempeño social y otro más al cual

no se le administró ningún tratamiento de este tipo.

Con estos objetivos se diseñó un ensayo aleatorizado por dis-

tribución oculta y con procedimiento simple ciego con segui-

miento máximo a 15 meses. En el estudio participaron centros

asistenciales de Québec y de Columbia Británica, en Canadá.

Los pacientes, provenientes de centros de atención en salud

mental de seis localidades de esas provincias, estaban inclui-

dos en un plan específico de pronta intervención en psicosis.

Así, fueron reclutados 129 individuos de entre 18 y 35 años de

edad con síntomas psicóticos permanentes o intermitentes que

incluyeran episodios ocasionales con presencia de alucinacio-

nes. Los participantes debían tener al menos una consulta en la

clínica de salud mental en los dos últimos años y estar recibien-

do medicación antipsicótica prescrita por un especialista. La

edad media del grupo fue de 24 ± 5.2 años. El 73% de los in-

cluidos en la muestra eran varones, y el 97% solteros.

Los participantes fueron distribuidos aleatoriamente en al-

guno de los tres grupos mencionados: el primero se sometió a

tratamiento cognitivo-conductual; el segundo a adiestramiento

en desempeño social; el tercero de control, fue integrado con

pacientes no sometidos a intervención asignados a una lista de

espera. Las intervenciones activas estuvieron a cargo del perso-

nal de salud mental con entrenamiento en los procedimientos.

Estos consistieron en 24 sesiones, a razón de dos por semana,

durante 3 meses. Con cada paciente las sesiones fueron condu-

cidas por dos profesionales de distinto sexo; uno era un tera-

peuta del equipo de salud mental que atendía su caso, y el otro

uno de los investigadores del estudio. La medida primaria de

respuesta fue la identificación de cambios sintomáticos, me-

diante la aplicación de una versión modificada de la escala bre-

ve de evaluación psiquiátrica (BPRS) que incluía 6 reactivos

de síntomas positivos y 5 de síntomas negativos. El nivel de la

autoestima, la capacidad de afrontamiento, la limitación en el

uso de sustancias, la autoconciencia conflictiva o la introspec-

ción y la búsqueda de apoyo social constituyeron medidas se-

cundarias de valoración. Estos aspectos fueron medidos con

diferentes instrumentos clinimétricos. Para cada paciente se su-

maron las calificaciones obtenidas en seis entrevistas sucesi-

vas, la última de ellas después de 9 o 12 meses de finalizada la

intervención. Además, la intervención cognitivo-conductual de

grupo se basó en los postulados de un manual específico escrito

por los mismos investigadores. En general este manual es simi-

lar a las intervenciones habituales de tipo cognitivo-conduc-

tual, pero adaptado específicamente a las actividades de grupo

y a las necesidades de pacientes con un primer brote psicótico.

En forma global, los participantes sometidos a intervencio-

nes activas mejoraron significativamente más que los del grupo

de control. Específicamente, el tratamiento cognitivo-conduc-

tual grupal obtuvo efectos estadísticamente significativos a lo

largo del tiempo. Concluidas las intervenciones, los progresos

logrados por ese grupo, en términos de autoestima y desarrollo

de técnicas de afrontamiento, fueron más que los observados en

el grupo control. El tratamiento cognitivo-conductual se rela-

cionó con una menor cantidad de abandonos que el adiestra-

miento en técnicas de afrontamiento.

De acuerdo a los resultados de este estudio, se puede con-

cluir que en pacientes mayores de 18 años que han sufrido un

primer episodio de psicosis, tanto un tratamiento cognitivo-con-

ductual de grupo, como el adiestramiento en destrezas sociales

resultan efectivos para el mejoramiento de los síntomas a largo

plazo. La terapia cognitivo-conductual de grupo logró mayor

recuperación en aspectos relacionados con la autoestima de los

pacientes y en su capacidad de afrontamiento, lo cual repercu-

tió en menores índices de interrupción de los tratamientos. Este

trabajo resalta la necesidad, en ocasiones olvidada, de atender

integralmente a los pacientes con manifestaciones psicóticas, y

no sólo limitarse a la prescripción de medicamentos.

(Margarita Horta Carrillo)
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