
WPAREVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACIÓN MUNDIAL DE PSIQUIATRÍA (WPA)

World Psychiatry
Volumen 7, Número 1 2009

EDITORIAL
Plan de acción de la WPA para el trienio  1
2008-2011
M. MAJ

ARTÍCULOS ESPECIALES
Diagnóstico y tratamiento de los trastornos  3
por déficit de atención con hiperactividad
en adultos
S.V. FARAONE, K.M. ANTSHEL

Dificultades especiales en el tratamiento  9
de la depresión en mujeres de mediana edad
L. DENNERSTEIN, C.N. SOARES

Esquizofrenia deficitaria: actualización  15
B. KIRKPATRICK, S. GALDERISI

FORUM – INTERVENCIÓN PRECOZ EN
LA PSICOSIS: PROBLEMAS CLÍNICOS
Y ÉTICOS
Intervención precoz en la psicosis: conceptos,  20
evidencias y direcciones futuras
P.D. MCGORRY, E. KILLACKEY, A. YUNG

Comentarios

Promesas y dificultades de la intervención  29
precoz en los trastornos psicóticos
A. MALLA

La intervención precoz, media y tardía  30
en la psicosis
E. KUIPERS

Estadificación clínica y enfoque endofenotípico 31
como perspectiva de integración futura
en Psiquiatría
J. KLOSTERKÖTTER

Intervención en la psicosis precoz basada  32
en la estadificación y en las necesidades
individuales
R.K.R. SALOKANGAS

La comprensión fisiopatológica es crucial  34
para relacionar la estadificación clínica
con la terapia dirigida
O.D. HOWES, P.K. MCGUIRE, S. KAPUR

Edición en Español para Latinioamérica

Implementación en el mundo real  35
de la intervención precoz en la psicosis:
recursos, modelos de subvención y práctica
basada en evidencias
E.Y.H. CHEN, G.H.Y. WONG, M.M.L. LAM,
C.P.Y. CHIU, C.L.M. HUI

Intervención precoz en la psicosis: conceptos,  36
evidencias y perspectivas
D.M. NDETEI

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
Conductas de riesgo de VIH en pacientes 38
ambulatorios con enfermedad mental grave
en Río de Janeiro, Brasil
M.L. WAINBERG, K. MCKINNON, K.S. ELKINGTON,
P.E. MATTOS, C. GRUBER MANN ET AL

Diferencias entre sexos en la edad de instauración  45
de la esquizofrenia: hallazgos de un estudio
basado en la comunidad en la India
B.K. VENKATESH, J. THIRTHALLI, M.N. NAVEEN,
K.V. KISHOREKUMAR, U. ARUNACHALA ET AL

POLÍTICAS DE SALUD MENTAL
Centros de salud mental: un nuevo modelo  49
G.A. FAVA, S.K. PARK, S.L. DUBOVSKY

El eje de control del riesgo en los sistemas  54
de clasificación como contribución a la práctica
clínica eficaz
G. MELLSOP, S. KUMAR

INFORME DE LAS SECCIONES DE LA WPA
Lucha contra la estigmatización causada  57
por trastornos mentales: perspectivas pasadas,
actividades presentes y direcciones futuras
H. STUART

NOTICIAS DE LA WPA
Congreso Internacional de la WPA: 61
«Tratamientos en Psiquiatría: una Nueva
Actualización» (Florencia, 1-4 de abril de 2009)

Diciembre 2009Volumen 7, Número 3

Actividades en colaboración de la WPA y la OMS 
para el trienio 2009-2011
M. MAJ

EDITORIAL

ARTÍCULOS ESPECIALES
Cultura, factores culturales y diagnóstico 
psiquiátrico: análisis y proyecciones
R.D. ALARCÓN

Avances en la investigación sobre la depresión geriátrica
G.S. ALEXOPOULOS, R.E. KELLY, JR.

FORUM: CÓMO ORGANIZAR UN SERVICIO 
INTEGRAL PARA EL TRATAMIENTO DE LOS 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Principales elementos de un servicio integral 
para el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria
K.A. HALMI

Comentarios
Diagnóstico, abastecimiento y organización del servicio
R. PALMER

Planificación de un servicio para la atención de los 
trastornos de la conducta alimentaria basándose en 
datos epidemiológicos
H.W. HOEK

Un servicio de tratamiento integral debe comprender 
perspectivas del desarrollo, generales y en colaboración
B. LASK

Psiquiatras, entorno y cohesión
J. RUSSELL

Servicios para el tratamiento de los trastornos de 
la conducta alimentaria: ¿Cuán integral es integral?
T.D. BREWERTON

El entorno de los trastornos de la conducta alimentaria 
M. GOLAN

Enfoque terapéutico en los trastornos de la conducta 
alimentaria: el trasfondo biológico 
P. MONTELEONE, F. BRAMBILLA

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
Continuum de estados mixtos depresivos y maníacos en 
los pacientes con trastorno bipolar: medición cuantitativa 
y manifestaciones clínicas
A.C. SWANN, J.L. STEINBERG, M. LIJFFIJT, 
F.G. MOELLER

Factores que pronostican el abandono del tratamiento 
en centros de salud mental en la comunidad 
B. RENESES, E. MUÑOZ, J.J. LÓPEZ-IBOR

ARTÍCULO BREVE
Dominios somáticos y cognitivos de la depresión en 
una región del Ecuador con escasa atención médica: 
algunos aspectos culturales
A. YUSIM, D. ANBARASAN, B. HALL, R. GOETZ, 
R. NEUGEBAUER, P. RUIZ

PERSPECTIVA
Pacientes psiquiátricos en las prisiones
J. ARBOLEDA-FLÓREZ

129

131

140

150

156

157

158

159

160

162

163

164

165

166

173

178

181

187

190

190

191

Reflexión a propósito del tratamiento de los trastornos 
de la conducta alimentaria
T. NAGATA

La asistencia en los trastornos de la conducta 
alimentaria: tratamiento óptimo frente a mínimo
M.M. FICHTER

NOTICIAS DE LA WPA
Curso de capacitación de los instructores de la WPA 
sobre psiquiatría en la atención primaria
O. GUREJE

Actualización 2009 de los Programas de Educación 
de la WPA 
A. TASMAN

Próximas sesiones científicas de la WPA 
T. OKASHA

INFORME DE SECCIÓN DE LA WPA
Guía internacional para la prescripción de 
psicofármacos en el tratamiento de problemas de 
conducta de adultos con discapacidad intelectual
S. DEB, H. KWOK, M. BERTELLI, L. SALVADOR-CARULLA, 
E. BRADLEY  Y COLS.



Traducción íntegra de la Edición Original
Publicación imprescindible para todos los psiquiatras y profesionales de la salud mental que necesiten

una puesta al día en todos los aspectos de la psiquiatría
EDICIÓN ORIGINAL

Editor: M. Maj (Italy)
Associate Editor: H. Herrman (Australia) 

Editorial Board: J.E. Mezzich (USA), J. Cox (UK), S. Tyano (Israel), P. Ruiz (USA), A. Tasman (USA), M. Jorge (Brazil)
Advisory Board: H.S. Akiskal (USA), R.D. Alarcón (USA), S. Bloch (Australia), G. Christodoulou (Greece), H. Freeman (UK),

M. Kastrup (Denmark), H. Katschnig (Austria), D. Lipsitt (USA), F. Lolas (Chile), J.J. López-Ibor (Spain),
R. Montenegro (Argentina), D. Moussaoui (Morocco), P. Munk-Jorgensen (Denmark), F. Njenga (Kenya),
A. Okasha (Egypt), J. Parnas (Denmark), V. Patel (India), N. Sartorius (Switzerland), B. Singh (Australia),

P. Smolik (Czech Republic), R. Srinivasa Murthy (India), J. Talbott (USA), M. Tansella (Italy), J. Zohar (Israel)

EDICIÓN EN ESPAÑOL

Comité Consultor: E. Baca (España), E. Belfort (Venezuela), C. Berganza (Guatemala), J. Bobes (España),
E. Camarena-Robles (México), F. Chicharro (España), R. Cordoba (Colombia), R. González-Menéndez (Cuba),

E. Jadresic (Chile), M. Jorge (Brasil), C. Leal (España), R. Montenegro (Argentina), N. Noya Tapia (Bolivia),
A. Perales (Perú), M. Rondon (Perú), L. Salvador-Carulla (España)

Periodicidad: 3 números al año
Disponible en Internet: www.ArsXXI.com/WP

Consulte nuestra página web 000000000000000000donde podrá acceder a nuestras publicaciones

Atención al cliente: Tel. (34) 902 195 484 • Correo electrónico: revistas@ArsXXI.com

Publicidad: Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L.
Passeig de Gràcia 84, 1.ª • 08008 Barcelona • Tel. (34) 932 721 750 • Fax (34) 934 881 193

Arturo Soria 336, 2.ª pl. • 28033 Madrid • Tel. (34) 911 845 430 • Fax (34) 911 845 461

© Copyright World Psychiatric Association
Publicado por Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L.

Publicación que cumple los requisitos de soporte válido
Composición y compaginación: Grafic-5, S. L. • Santiago Rusiñol 23 • 08031 Barcelona
Impreso en México
Reservados todos los derechos.
Queda rigurosamente prohibida, sin la autorización escrita del editor, bajo las sanciones establecidas por las leyes, la reproducción parcial o total de esta publicación por cual-
quier medio o procedimiento, comprendidos la reprografía y el tratamiento informático, y la distribución de ejemplares mediante alquiler o préstamo públicos.
Traducido por Grupo Ars XXI de Comunicación, S .L., del original en lengua inglesa (Volumen 7, Número 3, 2008). La responsabilidad de la traducción recae sólo en Grupo Ars
XXI de Comunicación, S. L., y no es responsabilidad de la World Psychiatric Association (WPA).
Translated by Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L., from the original English language version (Volume 7, Number 3, 2008). Responsibility for the accuracy of the Spanish lan-
guage rests solely with Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L., and is not the responsibility of the World Psychiatric Association (WPA).
World Psychiatry (Edición en Español) ha sido editada con el permiso de la WPA.

World Psychiatry está indexada en PubMed, Current Contents/Medicina Clínica, Current Contents/Ciencias Sociales y del Comporta-
miento y Science Citation Index.
LOPD: Informamos a los lectores que, según la ley 15/1999 de 13 de diciembre, sus datos personales forman parte de la base de datos de Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L.
Si desea realizar cualquier rectificación o cancelación de los mismos, deberá enviar una solicitud por escrito a: Grupo Ars XXI de Comunicación, S. L. Paseo de Gracia 84, 1.ª
08008 Barcelona.

World Psychiatry
REVISTA OFICIAL DE LA  ASOCIACIÓN MUNDIAL DE PSIQUIATRÍA (WPA)

Volumen 7, Número 1 2009

Edición en Español para Latinoamérica

Editorial Board – P. Ruiz (USA), L. Küey (Turkey), T. Akiyama (Japan), T. Okasha (Egypt), A. Tasman (USA), M. Jorge (Brazil).
Advisory Board – H.S. Akiskal (USA), R.D. Alarcón (USA), S.Bloch (Australia), G. Christodoulou (Greece), J. Cox (UK), 

H. Freeman (UK), M. Kastrup (Denmark), H. Katschnig (Austria), D. Lipsitt (USA), F. Lolas (Chile), J.J. López-Ibor (Spain), 
J.E. Mezzich (USA), R. Montenegro (Argentina), D. Moussaoui (Morocco), P. Munk-Jorgensen (Denmark), F. Njenga (Kenya), 

A. Okasha (Egypt), J. Parnas (Denmark), V. Patel (India), N. Sartorius (Switzerland), B. Singh (Australia), P. Smolik (Czech Republic), 
R. Srinivasa Murthy (India), J. Talbott (USA), M. Tansella (Italy), S. Tyano (Israel), J. Zohar (Israel).

Muntaner, 262, Ático 2a 08008 Barcelona      Tel. (34) 932 721 750      Fax (34) 932 722 904
Complejo Empresarial Ática. Avda. de Europa 26, Edif.5 3a pl.      28224 Pozuelo de Alarcón, Madrid      Tel. (34) 911 845 430      Fax (34) 932 722 904

ISSN: 1697-0683                             Composición y compaginación: 
Depósito Legal: B-34.071-2003 Impreso en España

8 2 9

8 1 9

Muntaner, 262, Ático 2a

2 Junio 2009

Barcelona   Madrid   Buenos Aires   México D.F.

37 Diciembre 2009

3

3



129

EDITORIAL

Actividades en colaboración de la WPA y la OMS para 
el trienio 2009-2011
Mario Maj

President, World Psychiatric Association

La WPA ha ultimado recientemente con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) un plan de trabajo para el trie-
nio 2009-2011 que abarca cinco temas: a) revisión del capítulo 
sobre trastornos psiquiátricos y comportamentales de la Cla-
sificación Internacional de las Enfermedades-10 (ICD-10); b) 
colaboración en el Programa de Acción sobre los Vacíos Psi-
quiátricos (mh-GAP); c) asociación para la atención psiquiátri-
ca en urgencias; d) colaboración en el campo de las toxicoma-
nías, y e) asociación para involucrar a usuarios y cuidadores. 
En este editorial me centraré en los tres primeros temas.

Colaboración de la OMS y la WPA en la revisión de la 
ICD-10

Se está realizando la revisión de la ICD-10 y las Asocia-
ciones Integrantes y Secciones Científicas de la WPA van a 
participar formalmente en este proceso.

Uno de los aspectos de esta actividad será la participación de 
las Asociaciones Integrantes de la WPA en una o más encuestas 
y estudios de campo cuyo propósito es obtener una perspectiva 
transcultural de los siguientes temas: a) qué es un trastorno psi-
quiátrico; trastornos psiquiátricos frente a respuestas homeostá-
ticas a acontecimientos vitales adversos (p. ej., como distinguir 
entre el duelo normal, el duelo complicado y la depresión mayor, 
o entre las respuestas normales frente a patológicas al trauma); 
b) el potencial estigmatizante de la nomenclatura psiquiátrica 
(diversos términos que utilizamos en las clasificaciones interna-
cionales suenan raros o incluso insultantes en algunos idiomas 
y por el momento sólo contamos con información parcial sobre 
esta cuestión); c) la utilidad de las clasificaciones nacionales por 
contraposición a las internacionales y la necesidad de las adap-
taciones nacionales de los sistemas diagnósticos (diversos países 
y regiones todavía tienen sus propias clasificaciones o utilizan 
adaptaciones de las clasificaciones internacionales: ¿cuáles son 
las principales causas de que se necesiten estas clasificaciones 
o adaptaciones nacionales?); d) el empleo de los sistemas diag-
nósticos actuales; los principales obstáculos para su uso (sólo 
contamos con información parcial con respecto al empleo de la 
ICD-10 en los diversos contextos de diferentes países y sobre los 
principales motivos por los cuales no se adopta el sistema; e) la 
relevancia de las categorías específicas de la ICD-10 o los crite-
rios para las diversas culturas (p. ej., de la categoría del trastorno 
por estrés postraumático o los criterios actuales para identificar 
los diversos grados de gravedad de un episodio depresivo); f) 
la pertinencia y la aplicabilidad de los nuevos enfoques diag-
nósticos, categorías o criterios propuestos en diversos contextos 
culturales (p. ej., de prototipos, dimensiones o escalas de evalua-
ción incorporadas en el sistema; o de la inclusión de un criterio 
de alteración cognitiva en el diagnóstico de la esquizofrenia); 

g) la equivalencia conceptual de síndromes y síntomas en las 
diferentes culturas (p. ej., ¿es similar el significado del término 
«depresión» en las diferentes culturas?); h) la valoración de la 
«gravedad», la «alteración» y el «malestar psicológico» (cómo 
debería hacerse esta valoración y cuál debería ser su importan-
cia en el sistema diagnóstico); i) la aplicabilidad de categorías o 
criterios diagnósticos por profesionales no psiquiatras en con-
textos específicos (sobre todo en los países de ingresos bajos); 
j) cuestiones relacionadas con el género sexual y la edad (¿qué 
modificaciones son necesarias en el sistema para volverlo más 
sensible a las diferencias de género y edad en las diversas cul-
turas?) (1-11).

Colaboración de la OMS y la WPA en el mhGAP

La WPA se ha comprometido a brindar asistencia a la OMS 
en la preparación de las agrupaciones de intervención en el 
mhGAP y apoyar a la OMS en la implementación del progra-
ma en los diferentes países.

Con respecto al primer aspecto, hemos realizado una en-
cuesta sobre la disponibilidad y la factibilidad de intervencio-
nes fundamentadas para los trastornos mentales prioritarios en 
los diversos países y regiones del mundo, con la participación 
de los Representantes Zonales y las Asociaciones Integrantes 
de la WPA. Se utilizarán los resultados de esta encuesta para 
publicar un artículo en Lancet.

Por lo que respecta al segundo aspecto, hemos iniciado las ac-
tividades para fortalecer los recursos humanos en algunos países 
en los cuales la falta de recursos es enorme, pero la Asociación 
Integrante de la WPA se halla activa y hay interés del gobierno 
en colaborar. El primer país en el que se está realizando esta 
acción es Nigeria. Las actividades que la WPA está efectuando 
en este país son: a) un programa de capacitación de los instruc-
tores centrado en integrar la psiquiatría en la atención primaria y 
dirigido a enfermeras y jefes de clínicas que trabajan en centros 
de salud de la población (en enero próximo pasado tuvo lugar en 
Ibadán, Nigeria, una primera reunión de trabajo, orientada a los 
seis estados sudoccidentales y los dos estados norcentrales de 
habla yoruba, a la que ahora ha seguido una fase de supervisión 
de los participantes, en colaboración con el gobierno); b) un pro-
grama de educación continuada de los psiquiatras (el próximo 
octubre tendrá lugar un evento de EMC sobre la mejora del fun-
cionamiento psicosocial de personas con trastornos psiquiátricos 
graves dirigido por T. Burns); c) un programa dirigido a fomentar 
las destrezas directivas y profesionales en psiquiatras jóvenes (la 
WPA copatrocinará una reunión de trabajo en Abuja, la cual será 
dirigida por N. Sartorius); d) un plan para reforzar la asociación 
con las autoridades sanitarias del país (estamos organizando con 
la oficina AFRO de la OMS un evento con la participación del 
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Ministro de Salud y otras autoridades sanitarias pertinentes); e) 
un esfuerzo para comprender y abordar mejor el problema de la 
fuga de cerebros en psiquiatría (12-14).

Asociación de la OMS y la WPA para la asistencia 
psiquiátrica en urgencias

La asociación de la OMS y la WPA para la asistencia psi-
quiátrica en urgencias comprende dos componentes.

El primero está representado por las actividades de capaci-
tación de los instructores sobre la prevención y el tratamiento 
de las consecuencias psiquiátricas de desastres y conflictos bé-
licos. En julio de este año, en las oficinas centrales de la OMS 
en Ginebra, tuvo lugar una reunión de trabajo de la WPA y la 
OMS con 20 participantes seleccionados entre 124 aspirantes. 
A ésta seguirá una reunión de trabajo en Dhaka, Bangladesh, 
que tendrá lugar en enero de 2010. Nuestro propósito es crear 
un grupo de psiquiatras bien capacitados y muy cualificados 
que se conviertan en los tutores de otros psiquiatras en sus re-
giones y que representarán un recurso para la WPA, la OMS y 
otros organismos pertinentes de las Naciones Unidas cuando 
ocurra una nueva emergencia importante.

El segundo componente de la asociación es la coordinación 
de la intervención de los psiquiatras cuando se presente una 
emergencia importante en un país o región en los que se necesite 
ayuda externa. Ya implementamos esta coordinación reciente-
mente con ocasión de la situación de Gaza. La colaboración tie-
ne dos elementos, uno a corto y otro a medio plazo. El primero 
es la incorporación de psiquiatras que puedan hablar el idioma 
local y que estén bien capacitados y dispuestos a trabajar en la 
región de la emergencia. El elemento a medio plazo consiste en 
una asociación con los gobiernos pertinentes y las Asociaciones 
Integrantes cuyo propósito es fortalecer el sistema psiquiátrico 
nacional y regional. De hecho, una de las enseñanzas obtenidas 
de la experiencia previa es que los desastres son acontecimientos 
ciertamente muy desafortunados, pero que también representan 
una oportunidad para fortalecer los servicios psiquiátricos loca-
les, pues movilizan los recursos y dirigen la atención de las au-
toridades sanitarias a los problemas psiquiátricos.

Conclusión

Estas son algunas de las actividades que la WPA está imple-
mentando en colaboración con la OMS, teniendo presente dos 

objetivos: ayudar en la medida de lo posible a algunos países 
necesitados y mejorar la imagen y aumentar la influencia polí-
tica de nuestra disciplina y profesión en el ámbito de la salud 
internacional. 

En la página web de la WPA (www.wpanet.org) se puede 
consultar una actualización constante de la colaboración de 
la WPA y la OMS.
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ARTÍCULO ESPECIAL

Cultura, factores culturales y diagnóstico psiquiátrico: 
análisis y proyecciones 

RENATO D. ALARCÓN

Department of Psychiatry and Psychology, Mayo Clinic College of Medicine, Rochester, MN 55905, USA

Este artículo tiene por objeto exponer las justificaciones conceptuales para incluir la cultura y los factores culturales en el diagnóstico psiquiátrico y las re-
comendaciones logísticas con respecto al contenido y la utilización de este enfoque. Antes de analizar las ventajas y desventajas del enfoque, se abordará el 
alcance y las limitaciones de los procedimientos diagnósticos actuales, las críticas provenientes de diferentes ámbitos y la utilidad y pertinencia de la cultura en 
la entrevista diagnóstica. El contenido cultural del diagnóstico psiquiátrico ha de incluir las principales variables culturales ya reconocidas, los datos adecua-
dos sobre la familia, los modelos explicativos y los puntos fuertes y debilidades de todo paciente concreto. Los aspectos prácticos comprenden la aceptación de 
las «discordancias culturales» como un componente de una definición actualizada de un trastorno psiquiátrico, así como el empleo de una formulación cultural 
renovada. Se describen las estrategias «telescópicas» clínicas para obtener los datos culturales pertinentes durante la entrevista diagnóstica y se bosquejan los 
campos para la investigación futura (lo que comprende estudios de campo a propósito de la formulación cultural y los «síndromes ligados a la cultura»).

Palabras clave: Cultura, diagnóstico psiquiátrico, formulación cultural.

(World Psychiatry 2009:8:131-139)

El tema dominante de análisis y debate en el campo psiquiátri-
co hoy en día es probablemente el diagnóstico. El anuncio de la 
publicación de nuevas ediciones de las dos clasificaciones mejor 
conocidas, el DSM-V y la ICD-11, para 2012 y 2014, respecti-
vamente, ha generado un intercambio previsible, en ocasiones 
acalorado, de opiniones, recomendaciones, críticas e iniciativas 
de investigación. Diversas actividades (conferencias, congresos, 
simposios) en todo el mundo y declaraciones conjuntas de tra-
bajos coordinados a nivel internacional, ha suscitado un impulso 
que muy probablemente no cesará hasta mucho después de las 
publicaciones reales.

Se espera que las nuevas nomenclaturas incorporarán cambios 
importantes en estructura, modalidades diagnósticas, enfoques 
para la valoración clínica, definición y alcance de los trastornos, 
así como mediciones de la gravedad y del grado de funcionamien-
to. Cabe esperar que se tomen en cuenta en un grado realista las 
contribuciones de las neurociencias y las ciencias sociales, la in-
vestigación clínica y epidemiológica y una perspectiva de la salud 
pública. Por último, aunque no menos importante, los organismos 
gubernamentales nacionales, las compañías de seguros, la indus-
tria farmacéutica y las organizaciones médicas y profesionales de 
todo el mundo así como el público en general están muy atentos a 
todo el proceso (1-3).

La recepción y la implementación real de la perspectiva cul-
tural en el diagnóstico psiquiátrico han sido desiguales (4), pese 
a los pronunciamientos uniformes de los cuerpos directivos de la 
psiquiatría organizada de todo el mundo, que profesan el respeto y 
la consideración debida a los factores culturales en la elaboración 
de las nomenclaturas anteriores, actuales y futuras.

Suponiendo la sinceridad de tales declaraciones, en este ar-
tículo se intentará un análisis objetivo de por qué, qué, cómo y 
cuándo la cultura debería ser una parte integral del diagnóstico 
psiquiátrico. Después de una breve reseña de los conceptos bási-
cos generales del diagnóstico, se abordará la historia, la evolución 
y el estado actual de los dos principales sistemas de clasificación 
disponibles en la psiquiatría actual. Un análisis de los conceptos 
básicos de la cultura y los factores culturales que intervienen en el 

diagnóstico psiquiátrico irá seguido de recomendaciones específi-
cas en torno a una integración razonable de los aspectos culturales 
en el proceso diagnóstico.

DIAGNÓSTICO EN PSIQUIATRÍA: UN RESUMEN BREVE

El diagnóstico psiquiátrico, entendido como el procesa-
miento de información compleja con respecto a síntomas, 
conductas, factores emocionales correlacionados y sustratos 
neurobiológicos finales por medio de la anamnesis y la ob-
servación real de los fenómenos psicopatológicos, tiene como 
objeto llegar a una perspectiva integral de la experiencia del 
paciente, de manera que se le pueda ofrecer el tratamiento más 
apropiado, y esto lleve a una mejoría clínica, un funcionamien-
to personal más eficiente y una calidad de vida más cómoda 
para el paciente y para su familia.

Las perspectivas modernas hacen que el diagnóstico sea, 
además de todo lo anterior, un componente esencial de las en-
cuestas epidemiológicas, un aspecto importante para dilucidar 
el riesgo y los factores protectores que conlleva la entidad clí-
nica que se estudia, una herramienta en la verificación de los 
roles de familias y sociedades y la base para el establecimiento 
de políticas y provisión de servicios a individuos y a la pobla-
ción general (5). Se podría presumir con toda seguridad que la 
perspectiva moderna del diagnóstico incorporaría activamente 
elementos culturales en la estructura, la conducción y los des-
enlaces ideales del proceso diagnóstico (6,7).

Con todas sus imperfecciones y deficiencias, el diagnóstico 
constituye un paso indispensable en la entrevista psiquiátrica, 
tal vez más relevante que en cualquier otro campo de la medi-
cina. Se basa principalmente en componentes clínicos puros, 
es decir, el diálogo anamnésico entre paciente y psiquiatra, la 
valoración de estados emocionales profundamente subjetivos 
y la exploración de aspectos y experiencias interpersonales (8). 
El diagnóstico en psiquiatría no tiene la opción de los análisis 
de laboratorio o la adscripción categórica (patognomónica) de 
los síntomas o «biomarcadores» utilizados en especialidades 
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médicas o quirúrgicas. Responde más bien a la caracterización 
de un «trabajo en curso».

DSM e ICD: historia y evolución

La primera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Psiquiátricos (DSM) fue publicada en 1952. Se 
trataba principalmente de una lista de entidades clínicas con un 
fuerte componente ideológico, una mezcla casi paradójica de 
terminología psicoanalítica y conceptuaciones «psicobiológi-
cas» mayerianas. Adolf Mayer, patólogo nacido en Suiza que 
se trasladó a Chicago, ciudad donde trabajó, había sido el pri-
mero en tratar de integrar las definiciones de las enfermedades 
psiquiátricas. Su influencia en la psiquiatría estadounidense, 
como primer jefe del servicio de psiquiatría en el Johns Hop-
kins Hospital de Baltimore entre 1912 y 1960, fue trascenden-
tal, no sólo como símbolo de la apertura de un país todavía jo-
ven a las contribuciones de un científico inmigrante, sino por la 
permeabilidad de la medicina y la psiquiatría estadounidense 
a ideas innovadoras (9). Mayer consideraba las enfermedades 
psiquiátricas como «reacciones» a diversos factores psicobio-
lógicos y, al igual que Freud a los fenómenos «inconscientes», 
les confirió un carácter categórico y etiológico irrefutable.

Este enfoque persistió en la segunda edición del DSM 
(1968), aun cuando se eliminase el término «reacción». La 
aceptación de una etiología supuesta o preestablecida, ni si-
quiera la consideración de una cadena patógena mediadora en 
respuesta a factores etiológicos todavía desconocidos, presidía 
el trasfondo teórico de estas clasificaciones.

El DSM-III fue publicado en 1980 y, tanto dentro como fuera 
de la psiquiatría, muchos médicos lo consideraron una «revo-
lución» en la nosología de los trastornos psiquiátricos. En rea-
lidad, constituyó un cambio drástico en el enfoque diagnóstico 
pues se alejaba de la jerga psicoanalítica y los conceptos «psi-
cobiológicos» débiles, adoptaba un enfoque fenomenológico-
descriptivo-categórico (jaspersiano y kraepeliniano en su mayor 
parte), procuraba y utilizaba las observaciones documentadas en 
las investigaciones, enumeraba criterios más precisos y asignaba 
cuantificaciones codificadas. Antes y después de su publicación, 
el DSM-III generó abundantes libros, artículos y nuevas inves-
tigaciones que, aunque brindaban respaldo, resaltaban la fiabili-
dad a expensas de una validez no demostrable (10).

La aceptación mundial del DSM-III lo convirtió en la clasi-
ficación de facto de los trastornos psiquiátricos prácticamente 
en todos los países, a juzgar por la traducción del manual a más 
de 30 idiomas. Esto ocurrió pese a una omisión prácticamente 
total de los factores culturales, a no ser por algunas frases tí-
midas aquí y allá, o compilaciones que trataban de demostrar 
la aplicabilidad del manual a casos de diferentes regiones del 
mundo (11). Este método persistió en el DSM-III-R, publicado 
en 1987, el que incorporó criterios más amplios para algunos 
trastornos pero, lo que es más importante, multiplicó aun más 
el número total de entidades diagnósticas.

El éxito del DSM-III y el DSM-III-R puso de relieve el diag-
nóstico en la psiquiatría mundial. No hay duda con respecto a 
la nueva importancia que un diagnóstico bien fundamentado 
adquirió para la investigación, las actividades de enseñanza y 
los enfoques terapéuticos en la práctica. Abogados, adminis-
tradores, compañías de seguro, burócratas y políticos prestaron 

más atención a los diagnósticos y sus implicaciones. La fiabili-
dad no era lo único que se necesitaba, pero era suficiente para 
un diagnóstico aceptable.

Hay quienes pueden decir que el DSM-IV representó una 
mejora moderada en cuanto a reconocimiento y aceptación 
de una perspectiva cultural. Un grupo distinguido de psiquia-
tras culturales (médicos e investigadores) y científicos socia-
les enviaron una serie de sugerencias y recomendaciones a la 
comisión del DSM-IV. Hay que lamentar que estas contribu-
ciones fuesen recortadas drásticamente y diesen por resultado 
sólo tres adiciones: una mención de lo «cultural», al igual que 
«edad» y «género», como parte del texto en algunos (no todos) 
grupos de trastornos; la inclusión de una formulación cultural 
en el Apéndice I (después de lo último) del manual; y la lista de 
un glosario (incompleto) de «síndromes ligados a la cultura». 
La escasez de contenido cultural del DSM-IV puede haber sido 
solo uno de los motivos por el que las escuelas de medicina, los 
programas de residencia y los médicos en general no han pres-
tado la misma atención a estos conceptos, y específicamente 
a la formulación cultural, que la que prestaron, en la cima de 
la influencia psicoanalítica en el ejercicio psiquiátrico de los 
EE.UU., a la entonces llamada «formulación psicodinámica».

El destino de los aspectos culturales del diagnóstico psiquiá-
trico es, a su vez, ambiguo si no vago. La índole de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) como un organismo que re-
presenta a todos los países del mundo (los cuales, a su vez, están 
oficialmente comprometidos a seguir sus reglamentos, normas y 
recomendaciones), y su principal preocupación por las repercu-
siones de todas las enfermedades en la salud pública, hacen más 
factible que se tome en cuenta la cultura en el diagnóstico aun 
cuando en las deliberaciones también se tenga que prestar aten-
ción a aspectos no nosológicos. Por consiguiente, se podría pen-
sar que la mención de las variantes culturales en algunas entida-
des, la incorporación de los «síndromes ligados a la cultura», las 
recomendaciones específicas sobre los estilos y enfoques para 
las entrevistas, las explicaciones de criterios y otros aspectos del 
proceso, tendrían una presentación más enfocada. Sin embargo, 
esto no siempre ha ocurrido así en el transcurso de décadas y en 
varias versiones de la Clasificación Internacional de las Enfer-
medades (ICD), pese al análisis académico y valeroso de estos 
aspectos que Stengel realizó a petición de la OMS hace cinco 
años (12) y a diversas publicaciones más recientes (13,14).

Críticas al diagnóstico psiquiátrico

Los representantes de diferentes segmentos del público y 
el mundo profesional han criticado la forma y el contenido de 
las nomenclaturas actuales. De hecho, esto es un reflejo de la 
enorme importancia que el diagnóstico psiquiátrico ha tenido 
en muchos ámbitos. Históricamente, los psicoanalistas fueron 
los primeros en lamentar la desaparición, en el DSM-III y las 
revisiones subsiguientes, de los múltiples conceptos e ideas 
que les eran tan preciados. Sus críticas giraban en torno a la 
omisión de los fenómenos inconscientes (o psicodinámicos) 
como componentes de los criterios diagnósticos, la omisión de 
algunos términos clínicos o diagnósticos y la sujeción a direc-
trices precisas para la entrevista, la evaluación y las conclusio-
nes, en vez del enfoque poco estricto «de asociación libre» de 
la escuela freudiana (15).
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Resulta interesante que los fenomenólogos también critica-
sen el DSM-III y sus versiones sucesivas pese a la adopción de 
enfoques descriptivos claros en el nuevo sistema. Estos críticos 
señalaron que en el manual se había más o menos «manipulado» 
la fenomenología característica, privándola de su rico contenido 
filosófico, en aras de un uso más pragmático de los términos 
antiguos y la selección de nuevos (16). Así mismo, los neuro-
científicos y los investigadores en las ciencias básicas objetaban 
lo que consideraban la falta de reconocimiento de las contribu-
ciones de sus respectivos dominios a algunos diagnósticos, so-
bre todo en el campo conocido como «neuropsiquiatría», lo que 
comprendía el conjunto de síntomas relacionados con la edad y 
de base genética (17,18). Por último pero no menos importante, 
los psiquiatras sociales y culturales han denunciado constante-
mente el etnocentrismo no declarado (de orientación caucási-
ca) del DSM y su «omisión benigna» de problemas específicos. 
Esto se analizará adelante con más detalle.

La sociedad en general no ha sido indiferente a los debates 
en torno a este tema. Las organizaciones ajenas a la psiquiatría, 
si bien reconocen la necesidad de las nomenclaturas psiquiá-
tricas, en ocasiones tienden a verlas como instrumentos po-
tencialmente amenazantes o excesivos de control, intrusión y 
opresión. Las perspectivas extremistas de la Iglesia de la Cien-
ciología sobre la psiquiatría son conocidas (19). En el mundo 
corporativo, las compañías de seguros obstaculizan el alcan-
ce de las entidades clínicas y su tratamiento; hasta hace poco 
tiempo sencillamente rehusaban brindar cualquier clase de 
protección por trastornos psiquiátricos diagnosticados y trata-
dos en el ámbito hospitalario o extrahospitalario en los Estados 
Unidos. Por su parte, la industria farmacéutica ha recibido con 
beneplácito el número creciente de trastornos diagnosticables, 
ha ejercido presiones para conseguir más indicaciones clínicas 
de sus compuestos existentes (incluida la proliferación de las 
recomendaciones para indicaciones extraoficiales) y ha favore-
cido ―sin admitirlo― el empleo de la «polifarmacia», que es, 
en cualquier sentido práctico, una burda negación o rechazo de 
los sistemas diagnósticos formales.

Otros dos protagonistas contribuyen a lo que algunos han 
denominado la «subcultura» de los debates sobre el diagnós-
tico psiquiátrico: la jurisprudencia y los medios de comunica-
ción. Algunas firmas de abogados y abogados concretos mal-
interpretan o abusan de los aspectos de locura derivados del 
indicio de cualquier diagnóstico, para justificar las violaciones 
a las leyes de todo tipo; a su vez, es posible que critiquen diag-
nósticos como imprecisos o «crueles», según las característi-
cas concretas del caso. Y, como un tamborilero de fondo, o en 
ocasiones, orquestando esta verdadera agitación cultural, los 
medios de comunicación arman un escándalo con los inciden-
tes relacionados con la psiquiatría, critican errores diagnósti-
cos u omisiones, echan la culpa a los fracasos del tratamiento 
o exageran los desacuerdos generados en la profesión, para 
mantener vivos los temas vendibles.

Estado actual del diagnóstico psiquiátrico

Desde una perspectiva estrictamente clínica y científica, el 
estado actual del diagnóstico en psiquiatría responde mejor al 
calificativo «en transición». En los últimos 15 años se han visto 
avances importantes en la investigación epidemiológica, la in-

vestigación neurocientífica y el tratamiento clínico de muchos 
trastornos psiquiátricos. Al mismo tiempo, la experiencia con el 
empleo de los sistemas diagnósticos existentes ha permitido ob-
servaciones bien fundamentadas, tanto favorables como críticas, 
así como recomendaciones para mejorar. Por ejemplo, resulta 
claro que, aunque mejoran los grados de fiabilidad y comunica-
ción en general, los criterios diagnósticos descriptivos reflejan 
una carencia de información congruente sobre la etiología y la 
fisiopatología de los trastornos psiquiátricos, lo cual se debe en 
parte a la falta de «marcadores biológicos» fiables. Así mismo, 
estos criterios constituyen una mezcla de características de la 
conducta (alguna de ellas no necesariamente «patológica») y 
verdaderos síntomas. Esto puede llevar en parte a altos grados 
de comorbilidad (y su imprecisión inherente, opacadas por los 
agregados familiares complicados de la psicopatología) o a un 
número excesivo de diagnósticos «no especificados» (20).

Existen relaciones confusas entre validez, gravedad, disca-
pacidad y aspectos cuantitativos ideales de los diagnósticos 
(21). Este componente cuantitativo, a su vez, no puede ser 
captado por el enfoque multiaxial. Las «nociones aplicables a 
diferentes aspectos» o la transición de la normalidad a la psico-
patología no están claramente establecidas, por lo que la evo-
lución clínica de cualquier trastorno se vuelve predeterminada, 
si no artificial (22). El número de criterios que es «necesario» 
para un determinado diagnóstico genera heterogeneidad aun en 
los pacientes que terminan con el mismo diagnóstico. El diag-
nóstico diferencial puede, entonces, resultar difícil y confuso. 
La representación conceptual de los criterios diagnósticos in-
vita a la rigidez y a la indefinición en un ejercicio diagnóstico 
que debe ser activo y lúcido. La investigación limitada o ses-
gada puede resaltar la importancia de los síntomas estudiados 
con más frecuencia, no necesariamente los más pertinentes o 
decisivos en el cuadro clínico, generando variaciones impor-
tantes en los estudios epidemiológicos, entre otros. Los subti-
pos y los diagnósticos «subumbral» son subjetivos, inestables, 
arbitrarios y, finalmente, no empíricos (23). La edad, el género 
y las variantes del desarrollo, que están más cercanos a la pers-
pectiva cultural, básicamente se ignoran.

CULTURA Y FACTORES CULTURALES EN EL 
DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO

La cultura se define como una serie de normas de conduc-
ta, significados y valores o puntos de referencia utilizados por 
miembros de una sociedad específica para conceptuar su vi-
sión singular del mundo y verificar su identidad. Esto com-
prende diversas variables como lenguaje, tradiciones, valores, 
creencias religiosas, pensamientos y prácticas morales, género 
y orientación sexual y posición socioeconómica (24). Esta de-
finición, manteniendo el ritmo del progreso, también ha incor-
porado elementos como filosofías económicas y las realidades 
siempre cambiantes que imponen los avances tecnológicos. 
La gama de las posibles interacciones entre la cultura y sus 
componentes con los fenómenos clínicos en general y con el 
diagnóstico psiquiátrico en concreto, es amplia y multifacética. 
Esto último ciertamente exige un conocimiento de la psiquia-
tría cultural como disciplina en crecimiento.

La psiquiatría cultural se ocupa de describir, definir, valorar 
y tratar todos los trastornos psiquiátricos, en lo que reflejan y 
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están sujetos a la influencia modeladora de los factores cultu-
rales. Utiliza los conceptos y los instrumentos de las ciencias 
sociales y biológicas para lograr avances en el conocimiento 
completo de los acontecimientos psicopatológicos y su control 
por pacientes, familias, profesionales y la sociedad en general 
(25,26). Los límites de esta disciplina se establecen mejor al 
definir lo que no es la psiquiatría cultural. No se puede restrin-
gir ser una subespecialidad psiquiátrica, por cuanto la cultura 
impregna todo acontecimiento clínico y no clínico en todas y 
en cualquiera de las enfermedades. No es un nuevo término 
para otras disciplinas (de hecho, la psiquiatría cultural es el 
resultado de una evolución histórica de campos anteriormente 
denominados psiquiatría comparativa, psiquiatría intercultural 
o transcultural, psiquiatría social y otros, evitando precisamen-
te la «repetición» de viejas ideas). La psiquiatría cultural no es 
una psiquiatría antibiológica sólo porque reconoce la diferen-
cia entre etiología (probablemente biológica) y patogenia (tal 
vez psicosociocultural) de los fenómenos mentales y acepta las 
contribuciones de las neurociencias como factores reforzado-
res y esclarecedores de lo que es normal y lo que es anormal. 
En el mismo contexto, la psiquiatría cultural no es una estrata-
gema política ni mera retórica (27,28).

La psiquiatría cultural, al acercarse más a su ocupación del 
diagnóstico, no debiera considerarse sólo como una psiquiatría 
de minorías étnicas o de tierras exóticas, por cuanto esto nega-
ría la repercusión de los factores culturales en la vida cotidiana 
de poblaciones mayoritarias de cualquier país o continente, o 
las reduciría a existir sólo en lugares alejados de los centros ur-
banos, los países desarrollados o, con más exactitud, los países 
occidentales. Si bien es verdad que por conveniencia clínica, 
en la presentación y el análisis de los aspectos culturales de la 
salud, la enfermedad, el diagnóstico y el tratamiento se puede 
recurrir a ejemplos de minorías étnicas, inmigrantes, refugia-
dos o a los llamados «grupos especiales» (niños, adolescentes, 
ancianos, mujeres, homosexuales o miembros de cultos y sec-
tas religiosas, todos ellos considerados «minorías»), sería un 
gran error asumir que la cultura existe sólo en estos grupos y 
para ellos. De hecho, el reconocimiento de los componentes 
culturales del diagnóstico psiquiátrico en todos sería un gran 
paso para corregir esta perspectiva errónea. Es evidente que la 
psiquiatría cultural no es lo mismo que la psiquiatría interna-
cional, ni está limitada a raza, género sexual y etnicidad como 
sus principales indicadores.

El médico debe comprender muy bien los antecedentes cul-
turales del paciente y su identidad, así como reconocer y valorar 
su repercusión. La cultura implica una serie decisiva de facto-
res, por lo que juega diversos papeles en el proceso diagnóstico 
(29). Los factores culturales pueden tener una gran repercusión 
patógena como factores detonantes de la psicopatología [p. ej., 
el papel de los programas de televisión con violencia en la pa-
togenia de la conducta violenta en niños o adolescentes pro-
bablemente predispuestos (30)]. También pueden contribuir a 
establecer la gravedad de los síntomas psiquiátricos en grado 
mayor o menor (p. ej., la respuesta de busca de ayuda tardía a 
la aparición de síntomas psicóticos agudos en un miembro de 
la familia). Pueden ser agentes en la expresión de los síntomas 
clínicos, reflejando los temas dominantes del periodo histórico 
en el cual ocurre la enfermedad. Ciertamente son elementos 
decisivos del tratamiento.

¿Cómo se está utilizando la cultura en el ejercicio diagnósti-
co de la psiquiatría actual? Muy deficientemente, es la respues-
ta escueta. Las declaraciones de la importancia de los factores 
culturales en el diagnóstico ciertamente no son escasas. Sin 
embargo, el empleo de la formulación cultural es limitado, la 
cultura en las evaluaciones clínicas se reduce a menciones de 
raza, etnicidad, idioma o posición del inmigrante en el mejor 
de los casos, y en la mayoría de los programas de enseñanza de 
la especialidad la psiquiatría cultura abarca algunas horas, muy 
a menudo durante los últimos años de la residencia o en los pe-
riodos de admisión, cuando su repercusión es minimizada por 
las expectativas o planes de los residentes siguientes. Incluso 
en los programas en los que estos requisitos se deben cumplir, 
las exigencias de un conjunto creciente de conocimientos rele-
ga la psiquiatría cultural a su consideración mínima. En térmi-
nos prácticos, el mensaje es condescendiente: «Sí, los factores 
culturales son importantes para el diagnóstico psiquiátrico, de 
manera que hay que verificar raza y etnicidad de los pacientes; 
si existen dificultades con el lenguaje, hay que llamar a algún 
intérprete (si se dispone de alguno), ser respetuoso y proceder 
rápidamente al siguiente caso».

Las interacciones de profesores y estudiantes o de médicos y 
pacientes no siempre tienen esa sensación apresurada que parece 
cínica. El personal de las unidades hospitalarias concurridas, las 
clínicas de consultas externas, las salas de urgencia o los consul-
torios privados, hacen lo mejor por atender las intensas exigen-
cias de tiempo y destrezas profesionales. Quienes logran obtener 
información cultural aceptable e investigan datos culturales só-
lidos, aprenden a reconocer qué es lo cultural en el campo clí-
nico generalmente denominado «entorno». Sólo si se logra esto 
se puede hablar de un diagnóstico verdaderamente exhaustivo, 
individualizado y, por todos estos motivos, también poseerá el 
sello humanista que debe ser parte esencial de toda interacción 
clínica en medicina y más concretamente en psiquiatría.

Lamentablemente estas ventajas conllevan las desventajas 
resultantes de las críticas antes señaladas (31). Se dice que la 
cultura es demasiado amplia como concepto, demasiado com-
pleja en contenido y demasiado heterogénea en su naturaleza 
(los centenares e incluso millares de grupos culturales y sub-
culturales, idiomas y dialectos de todo el mundo a menudo son 
citados como prueba de ello) para ser abarcada por las interac-
ciones clínicas relativamente simples (32). Las contribuciones 
de la bibliografía que abordan la cultura en el ejercicio clínico 
y el diagnóstico son en su mayor parte descriptivas, narrativas 
o teñidas de puntos de vista sociológicos, antropológicos (33) 
y por tanto son estigmatizadas y descartadas como «ciencia 
débil» por médicos y científicos. Muchos autores insisten en 
que los factores culturales son importantes sólo para cuestio-
nes de tratamiento y asistencia, acaso para las medidas pre-
ventivas, pero no para el propio diagnóstico. Por último, las 
desventajas están rematadas por las dificultades logísticas de la 
instrumentación de las investigaciones diagnósticas culturales: 
sus proponentes no parecen estar de acuerdo con el contenido 
de tales investigaciones, no hay demasiadas herramientas bien 
comprobadas e incluso si las hay, su uso requiere mucho tiem-
po y es complicado (21,32,33).

Los llamados «síndromes ligados a la cultura» merecen co-
mentarios especiales. Se trata de cuadros clínicos que se dice 
están relacionados singularmente con características culturales 
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específicas de los grupos humanos en los que ocurren; como 
tales, sus manifestaciones etiológicas, patógenas y clínicas no 
corresponden a las entidades habituales que se incluyen en la 
mayor parte de las nomenclaturas basadas en la cultura occiden-
tal. De hecho, los síndromes ligados a la cultura tienen un his-
torial venerable enriquecido por las contribuciones de notables 
médicos e investigadores en los últimos cuatro o cinco decenios 
(34,35). En el Apéndice I del DSM-IV se incluyó una lista par-
cial de los síndromes ligados a la cultura, pero no se hizo justicia 
a la extensa bibliografía sobre el tema. Prácticamente en toda 
región del mundo existe una serie de síndromes ligados a la cul-
tura; sin embargo, es preciso señalar que en ocasiones las des-
cripciones son muy similares y en otras demasiado genéricas o 
vagas para caracterizarse en forma apropiada. La cuestión básica 
sobre los síndromes ligados a la cultura se basa en otro dilema 
adicional: ¿Son entidades nosológicamente autónomas o tienen 
suficientes semejanzas con los trastornos clínicos existentes que 
actualmente se enumeran en el DSM o en la ICD?

¿QUÉ DEBERÍA SER CULTURAL EN UN DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICO MODERNO?

El propósito de incluir los elementos culturales en el diag-
nóstico no es homogeneizar los procedimientos diagnósticos 
hasta el punto de resultar generalizaciones vagas, ni acentuar 
la heterogeneidad en aras de una minuciosidad mal concebida. 
Los componentes culturales del diagnóstico psiquiátrico mo-
derno abarcan diferentes áreas. La siguiente es una lista de los 
principales aspectos sobre los cuales puede obtenerse informa-
ción durante una entrevista clínica bien estructurada.

Variables culturales

Éstas deberían reconocerse y describirse debidamente y crear 
así el marco para una información más exhaustiva. La serie mí-
nima de variables a cubrir en la fase inicial de una valoración 
clínica serían especificaciones sobre lenguaje (y cómo se domi-
na), religión y espiritualidad (con posible mención de los princi-
pales preceptos, según los comprenden y describen el paciente y 
sus familiares), género sexual y orientación sexual, tradiciones 
y creencias (las que junto con la etnicidad confieren un sentido 
de identidad personal y de grupo), antecedentes de migración y 
grado de aculturación (cuando es necesario y aplicable) (24).

Datos de la familia

La información sobre la familia es en sí misma otra variable 
cultural y es tan importante que merece atención especial. Los 
antecedentes, la estructura y la vida de la familia proporcionan 
datos sobre lo que llamamos segmentos «microculturales» o 
«microambientales» en la historia del paciente. Se deben in-
vestigar aspectos como modalidades de educación, roles, jerar-
quías, actividades que infunden valores, hábitos alimentarios 
e interacciones sociales (p. ej., celebraciones sociales), como 
parte de todo el proceso de valoración. Por último, pero no 
menos importante en esta sección, los patrones de búsqueda 
de ayuda, aunque no son estrictamente un componente diag-
nóstico, representan un factor útil revelador del contexto que 
refleja muchas cosas de la mentalidad de la familia acerca de 

las interacciones con el mundo exterior en general y el perso-
nal sanitario en particular (36).

Factores patógenos y patoplásticos

El ambiente (o «macroambiente», para ser más precisos) es 
una fuente casi inagotable de factores tanto benignos (o pre-
ventivos) como nocivos para la aparición de cualquier trastor-
no clínico. Para los fines de un diagnóstico basado en la cultu-
ra, es esencial identificar los factores patógenos ambientales, 
los que comprenden la vida familiar (que merece una atención 
especial, como se señaló antes), pero también apreciar la re-
percusión de influencias más generales como son medios de 
comunicación, estructuras sociopolíticas, reglas y valores de 
la conducta en público, afiliación religiosa, esquemas, rituales, 
normas educativas, etcétera.

Los factores patoplásticos designan la singularidad de la ex-
presión de los síntomas. El médico debe estar preparado para 
reconocer que la descripción de los síntomas por el paciente y 
sus familiares, las palabras y los términos que se utilicen y el 
contexto en el que se desenvuelve el caso clínico (en breve, 
el componente «narrativo» de las interacciones entre el pro-
fesional y el paciente) responden al momento concreto en que 
ocurren. El ambiente configura la forma (no sólo la sustancia) 
de los síntomas: un delirio es una creencia firme e inmutable 
(en muchos casos excéntrica y extravagante) que se identifica 
en la evaluación psicopatológica de cualquier paciente, ahora 
y siempre desde que la psiquiatría clínica se estableció como 
disciplina; el contenido del delirio (de prominente factura cul-
tural), no obstante, será diferente en un paciente del siglo XXI 
que crece en un mundo urbano dominado por la tecnología al 
de un paciente de hace 200 años, que vivió en un medio predo-
minantemente rural, mucho menos complejo. La distinción en-
tre la aparición del síntoma, su descripción verbal y la realidad 
circundante del paciente sigue siendo el elemento fundamental 
de esta parte de la valoración.

Modelos explicativos

Los modelos explicativos son un componente decisivo de 
todo marco cultural del diagnóstico psiquiátrico, que ofrecen la 
perspectiva idiosincrásica del paciente y los familiares acerca 
del origen (¿etiología cultural?) de los síntomas, por qué ocu-
rren y cómo ha evolucionado el proceso de «enfermarse». La 
exploración podría ampliarse y abarcar preguntas relativas a 
por qué este paciente en concreto se convirtió en la «diana» de 
tales síntomas y qué se debería hacer para resolverlos (37). El 
sello cultural de estas explicaciones no debe subestimarse, ya 
que la información es valiosa y pertinente tanto para el propio 
diagnóstico como para los aspectos del proceso de tratamiento 
multidisciplinario final (multiconceptual o multidimensional).

Puntos fuertes y débiles del paciente

La parte de la exploración del estado mental de una histo-
ria clínica comprende ahora una sección que resume los puntos 
fuertes y las debilidades de cada paciente según las comunica 
él o sus familiares. Es innegable el carácter cultural de esta in-
formación: puesto que es el producto de la autoobservación, 
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refleja aspectos de la autoimagen y la autoestima subsiguiente. 
Los estilos de interacción, el carácter y las destrezas sociales, el 
grado de desempeño, incluso los anhelos sutilmente disimulados 
de cambio o los objetivos terapéuticos claros (38). Así mismo, 
los puntos fuertes y las debilidades (estas últimas consideradas 
como barreras que obstaculizan los métodos de tratamiento) 
configuran lo que se conoce como «estilos de adaptación» del 
paciente por contraposición a los sucesos adversos que origina-
ron, desencadenaron o agravaron los síntomas patológicos.  

ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA INTEGRACIÓN DE LOS 
FACTORES CULTURALES EN EL DIAGNÓSTICO 
PSIQUIÁTRICO

La logística del proceso para incorporar los factores cultu-
rales tanto en la ICD como en el DSM no es sencilla. Consta 
de varios pasos o componentes que comprenden la integración 
conceptual, la coherencia ideológica, la visión pragmática e in-
cluso el compromiso político. Comprende la incorporación de 
la cultura en la definición de trastorno psiquiátrico, un análisis 
y una mejora de la formulación cultural y pasos específicos 
en los procesos de entrevista, instrumentación, documentación 
clínica e investigación necesaria.

Definición de trastorno psiquiátrico

Un primer paso debería ser el reconocimiento inequívoco 
de que las discordancias culturales juegan un papel importante 
en la definición de trastorno psiquiátrico como conductas de 
inadaptación e inadecuación funcional subsiguiente. No basta 
con limitar este reconocimiento a frases anodinas como «en 
contraste con las normas culturales aceptadas de la población 
del individuo o la sociedad de origen». La definición de trastor-
no psiquiátrico, o de enfermedad o padecimiento psiquiátricos, 
deben ser explícitos en torno a tales discordancias (es decir, 
en contra de las reglas de coexistencia, respeto o solidaridad 
en la cultura de origen), enumerándolas en forma sucinta pero 
exhaustiva. Al parecer, se acepta en general que la definición 
de trastorno psiquiátrico será una de las páginas iniciales de 
los nuevos manuales; está por verse si ha de incluir un com-
ponente cultural. Sin duda sería una demostración clara de que 
los directivos de la OMS, la American Psychiatric Association, 
la World Psychiatric Association y otros organismos y organi-
zaciones que intervienen en esta acción realmente pretenden 
materializar una característica tan esperada del producto final 
del proceso (39,40).

Formulación cultural

La formulación cultural, según se describe en el DSM-
IV-TR, es una herramienta valiosa que, no obstante, no se ha 
sometido a pruebas sistemáticas. Su contenido comprende la 
mayor parte, si no todos, los conceptos descritos en este artí-
culo. Ofrece la ventaja de que ya es un instrumento conocido, 
utilizable por especialistas y no especialistas en psiquiatría, lo 
que intensifica la utilidad de la etnografía como un método de 
recogida de datos clínicos, que abarca la perspectiva del pro-
pio paciente e incluye datos sobre su identidad, modelos expli-
cativos, ambiente psicosocial y funcionamiento, relación con 

el profesional que establece el diagnóstico y una valoración 
cultural global para el diagnóstico y el tratamiento (41). Pro-
porciona una mejor comprensión de los síntomas y por tanto 
aumenta la exactitud de la valoración clínica tradicional.

Una de las desventajas mencionadas de la formulación cul-
tural actual es la imprecisión con la heterogeneidad subsiguien-
te de los datos narrativos. En una época de enfoques cuantita-
tivos para la valoración clínica del paciente individual y de 
grupos de pacientes y el empleo de documentación «basada en 
evidencia», algunos autores han recomendado la creación de 
una escala para transmitir de manera más objetiva la naturaleza 
cualitativa de la información de la formulación cultural. Cier-
tamente éste es un proyecto realizable. Sea como sea, existe el 
consenso sobre el hecho de que la formulación cultural debe 
tomarse como una herramienta formalmente autorizada para el 
empleo de las valoraciones clínicas que permiten establecer un 
diagnóstico más exhaustivo (42).

¿Eje cultural? ¿Dimensión cultural?

Una iniciativa promovió durante un breve tiempo la idea 
de añadir un eje cultural a los cinco incluidos desde el DSM-
III. Sus partidarios resaltaban la «visibilidad» que los aspec-
tos culturales lograrían si se incorporasen en un eje exclusivo. 
Sin embargo, pronto resultó evidente que sería enormemente 
laborioso e ineficaz pretender incluir en un solo eje todo lo 
que fuese cultural en torno a la experiencia de la persona con 
una enfermedad psiquiátrica. Es más, iría en contra del carácter 
universalista de las valoraciones culturales y crearía una seu-
doindependencia que incrementaría más el aislamiento de la 
cultura como un factor diagnóstico. Los críticos opinaron que 
la cultura más bien debía ser uno de los aspectos prioritarios 
de todas las interacciones clínicas que permiten establecer un 
diagnóstico y presidir la valoración global de todos los pacien-
tes, con las especificaciones de su repercusión en los síntomas, 
los síndromes y toda la experiencia de la enfermedad (4).

El debate sobre una «dimensión» cultural es más actual, 
dado el debate a propósito de los métodos categóricos por con-
traposición a los dimensionales en el diagnóstico psiquiátri-
co en general (43). Es verdad que la cultura implica (y juega) 
un papel importante desde una perspectiva dimensional, con 
factores (¿facetas? ¿rasgos?) que también están sujetos a la 
influencia de realidades externas como pobreza, desempleo, 
circunstancias legales y políticas, «ismos» de todas clases. Sin 
embargo, el dimensionar la cultura también podría crear un ais-
lamiento y un descuido final, su implementación sería dilatada 
y la información obtenida de esta manera quedaría fragmen-
tada. De nuevo, la respuesta razonable a esta demanda sería 
un empeño renovado para hacer de la valoración cultural un 
componente fluido de la entrevista clínica, con instrumentos 
fáciles de utilizar y puntos de vista y procedimientos cohesivos 
y exhaustivos.

Procedimientos para la entrevista clínica

Teniendo presente una perspectiva clara de las variables 
culturales pertinentes, los factores etiopatógenos y los modelos 
explicativos sobre los que hay que informarse en el curso de 
la entrevista clínica habitual, una escala de calificación simple 
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pero informativa, y a la mano los componentes de la formula-
ción cultural, el médico estará bien preparado para integrar es-
tos factores en su labor sistemática. Sin embargo, este sentido 
de alerta es decisivo pues permitiría la identificación rápida de 
lo que puede ser «cultural» en la historia del paciente [p. ej., el 
tema ubicuo de la somatización (44)]. Si tal contenido es leve, 
se mantendrá en la documentación clínica como un recordato-
rio específico que más tarde puede ser pertinente o útil. Si la 
intuición (o «suspicacia») del médico es moderada o incluso 
considerable, podría utilizar un método de tipo «telescópico» 
que le permita ir de las apreciaciones amplias a las estrechas 
(más precisas, en este caso), utilizando ahora las herramientas 
disponibles para lograr que su percepción también sea clara. 
Puesto que un método telescópico exige no sólo el «acerca-
miento», sino también diversas lentes con vistas cada vez más 
detalladas y posibilidades de ajuste, esta valoración «telescó-
pica clínica» por contraposición a la valoración de los factores 
diagnósticos culturales puede hacer uso de nuevos enfoques, lo 
que comprende preguntas a familiares, amigos, vecinos, com-
pañeros de trabajo o conocidos, o instrumentos clínicos adicio-
nales para ratificar verdaderas «discordancias culturales» en la 
historia clínica que se está elaborando (45,46). Puede haber un 
aspecto para el cual sea necesario remitir al paciente a la ayuda 
de un colega experimentado en ese campo.

Este proceso puede continuar hasta la identificación de un «sín-
drome ligado a la cultura», por ejemplo (35,47), o de un aspecto 
bien definido relacionado con la cultura de una entidad clínica tra-
dicional, como sería analizar y valorar el concepto, la gravedad y 
la explicación del riesgo de suicidio en un determinado paciente 
(48). Todo esto se documentará debidamente en la historia clíni-
ca final. Desde luego, este empeño finalmente puede llevar a un 
diagnóstico más completo y se supone que a una serie completa 
de recomendaciones terapéuticas. Por lo contrario, puede terminar 
en una exclusión razonable de la etiopatogenia cultural y a la vez 
mantener el valor como parte de las recomendaciones de trata-
miento general, por ejemplo, fortalecimiento de los lazos familia-
res, psicoterapia de grupo o consejo espiritual. El médico también 
asentará claramente esto en el expediente clínico.

INVESTIGACIONES FUTURAS RECOMENDADAS

En los próximos años se presenta una oportunidad impor-
tante para la investigación sobre la cultura y el diagnóstico 
psiquiátrico (32,33). Es posible que se cuente con una serie de 
fuentes de financiación mejor distribuidas cuando la necesi-
dad de satisfacer viejas promesas se vuelva apremiante. Siguen 
existiendo importantes lagunas de conocimiento en este terre-
no pese a la ubicuidad de las culturas en todos los campos de 
la investigación sobre el diagnóstico psiquiátrico. El volumen 
sobre una agenda de investigación para el DSM-V dado a co-
nocer por la American Psychiatric Association (49) reconoció 
el papel de la cultura en prácticamente todos sus capítulos. Los 
neurocientíficos comentaron la importancia omnipresente de 
los aspectos étnicos y culturales en la interpretación de la ma-
yoría de los estudios genéticos, y su influencia en la vulnera-
bilidad y flexibilidad, los estilos de adaptación, las respuestas 
cognitivas al estrés y las características del apoyo social. En la 
actualidad son innegables los componentes etnoculturales pre-
sentes en las manifestaciones endofenotípicas de los trastornos 

psiquiátricos y las realidades de la epidemiología farmacológi-
ca, las observaciones etnopsicofarmacológicas y los hallazgos 
de la farmacogenómica (50). También se señaló que la nueva 
nomenclatura debería incluir una delimitación clara de los cri-
terios centrales y el reconocimiento de las variantes culturales 
y transculturales en la definición de los síntomas, así como las 
manifestaciones conductuales y sintomáticas.

Así mismo, el grupo de trabajo sobre aspectos del desarro-
llo dio más detalles con respecto a los temas de significación 
y contexto y sus efectos sobre la expresión de las conductas 
específicas, así como los riesgos para la psicopatología en las 
diferentes fases de desarrollo. Además, se resaltó la necesidad 
de proporcionar explicaciones sobre los mecanismos sociales, 
culturales y neurofisiológicos que intervienen en las repercu-
siones de los rasgos de la personalidad adaptativa e inadap-
tativa. El capítulo pertinente señaló diferencias tipológicas y 
conductuales entre las culturas e incluyó comentarios sobre 
los resultados irregulares de los instrumentos de medición 
bien conocidos en diferentes grupos étnicos. La investigación 
en psiquiatría cultural debe prestar atención al «factor de con-
veniencia» en los procesos diagnósticos, un preludio al vasto 
campo sobre el estigma y su repercusión diagnóstica, así como 
los sesgos etnoculturales y lingüísticos en las valoraciones psi-
quiátricas (51,52). Los campos de la epidemiología cultural 
(una mezcla potencialmente rica de variables antropológicas y 
epidemiológicas descriptivas) y los estudios comparativos (ur-
banos por contraposición a rurales, DSM-ICD, internacionales 
e interhemisféricos) también son relevantes (53,54).

Las similitudes y las diferencias entre la etnicidad y la identi-
dad, la religiosidad y la espiritualidad son temas de conexiones 
valiosas con el diagnóstico psiquiátrico en diversos contextos 
culturales (55). Los vínculos entre la biología y la cultura en 
psicopatología pueden tener una gran repercusión en los fac-
tores diagnósticos como flexibilidad, respuesta a sucesos trau-
máticos, violencia, susceptibilidad al tratamiento y creatividad, 
entre otros (56,57). Los factores culturales en diagnósticos es-
pecíficos como dolor crónico, fobias, trastornos disociativos y 
de la conducta alimentaria, así como trastornos de la personali-
dad, son prominentes y a la vez no están totalmente analizados 
(58). Lo mismo es aplicable a la valoración de la cultura en 
la percepción de la gravedad de los síntomas (por pacientes y 
médicos), las alteraciones funcionales y el campo general de la 
calidad de vida (59). El tomar en cuenta los estudios en torno a 
dimensionar los factores culturales podría crear el marco para 
los sistemas diagnósticos y nosológicos futuros (43).

En el campo de los síndromes ligados a la cultura, los posibles 
temas de investigación son abundantes y hay una gran necesidad 
de su implementación. El primer campo de investigación y el 
más importante tiene que ver con su validez como entidades clí-
nicas a tomarse en cuenta por sí mismas, o para incluirse como 
parte de los grupos de trastornos existentes; es decir, «ataque de 
nervios» es una forma de trastorno por pánico; «amok», un epi-
sodio psicótico violentamente agudo; «susto», un trastorno diso-
ciativo, o «koro», una variante de un trastorno obsesivo compul-
sivo (47,60). A su vez, ¿cuánto hay de cultural en los trastornos 
«occidentales» bien establecidos como la anorexia nerviosa o la 
ludopatía? (61-63). Huelga decir que los intensos debates sobre 
esto podrían resolverse por medio de proyectos de investigación 
comparativa bien concebidos.
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De un modo muy parecido a los avances actuales en la noso-
logía psiquiátrica, las investigaciones de campo sobre la formu-
lación cultural podrían examinar validez, factibilidad (utilidad) 
y fiabilidad del instrumento. Se necesitarían muestras de género, 
raciales y étnicamente diversas para incorporar la variabilidad 
cultural tan buscada en la presentación de los síntomas y aclarar 
los aspectos de infradiagnóstico o supradiagnóstico de algunas 
entidades en diferentes grupos étnicos (42,43). La participación 
del «grupo de referencia cultural», la repercusión de factores 
como el sector asistencial o los antecedentes culturales perso-
nales y profesionales del médico, deben ser temas adecuados 
de investigación. La aplicación de la formulación cultural y su 
comparación entre diferentes trastornos concomitantes o di-
fíciles de diferenciar, la harían más rigurosa y fiable (60). Por 
último, la formulación cultural puede y debe administrarse y 
examinarse en diversos contextos clínicos, esto es, en medicina 
general, asistencia primaria y clínicas de psiquiatría, así como en 
las unidades de medicina especializada y psiquiatría.

CONCLUSIONES

El dilema de la universalidad frente a la distintividad implí-
cito en la elaboración de los sistemas diagnósticos y de clasifi-
cación a través de la historia tiene una perspectiva emblemática 
en el debate en torno a la incorporación de la cultura y los fac-
tores culturales en las ediciones futuras del DSM y la ICD. La 
internacionalización de los campos de la salud y la psiquiatría 
a consecuencia de la globalización, nutrida, a su vez, por las 
migraciones aparentemente inevitables, ha llevado a la acep-
tación de problemas prácticos de diversidad en los contextos 
clínicos en todo el mundo. Si bien en general es aceptado, este 
empeño no está exento de dificultades en muchos aspectos: 
conceptuales, metodológicos, clínicos, económicos, adminis-
trativos y políticos. No obstante, existe ahora una oportunidad 
histórica para la materialización de las promesas antiguas y 
debe ser aprovechada decisivamente por todos los individuos, 
grupos y organizaciones implicados.

La trayectoria de los dos principales sistemas nosológicos 
actuales ha puesto en claro que la cultura, como un factor etio-
patógeno y patoplástico, y como un componente que contribu-
ye a la gravedad, tiene una repercusión importante en el diag-
nóstico psiquiátrico. Sin embargo, tal repercusión tiene aun 
más alcance: todo médico debe conocer y evaluar las variables 
culturales pertinentes, los datos relacionados con la familia, los 
modelos explicativos, los puntos fuertes y débiles de los pa-
cientes individuales y sus sociedades de origen. La psiquiatría 
cultural, como una disciplina joven pero vigorosa, ayuda a la 
sistematización de estos conocimientos, gracias a sus vínculos 
crecientes con las ciencias neurobiológicas y sociales.

En una nueva definición de trastorno psiquiátrico, además de 
una declaración explícita de un referente cultural («discordan-
cias culturales»), se necesita el empleo y la mejora, así como 
la investigación de campo adicional, de instrumentos como la 
formulación cultural del DSM-IV-TR para una entrevista clí-
nica nueva y pragmática, que ha de incluir una exploración de 
los factores culturales tanto en la anamnesis como en la fase de 
elaboración del diagnóstico. En este artículo se han descrito los 
componentes teóricos, conceptuales, logísticos y pragmáticos 
de tal esfuerzo.
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Avances en la investigación sobre la depresión geriátrica
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Los avances técnicos han facilitado la exploración de factores relacionados con la depresión geriátrica y han ayudado a generar métodos de tratamiento bio-
lógicos y psicosociales nuevos. En este análisis se resumen los principales avances en epidemiología, cuadro clínico y evolución, genética y otros campos de la 
investigación biológica. Las intervenciones terapéuticas que se describen en este artículo son: tratamiento electroconvulsivo, estimulación magnética transcra-
neal repetitiva, tratamiento convulsivo magnético, estimulación del nervio vago, estimulación cerebral profunda, profilaxis de la depresión, enfoques multidis-
ciplinarios para el tratamiento de la depresión y psicoterapia. Las modalidades de psicoterapia para la depresión geriátrica que se resumen son psicoterapia 
interpersonal, psicoterapia de apoyo, psicoterapia cognitivo-conductual, psicoterapia para la resolución de problemas y psicoterapia enfocada al ecosistema. 
Las técnicas de neuroimágenes basadas en las imágenes de resonancia magnética que se describen brevemente comprenden estudios cerebrales volumétricos, 
imágenes de difusión por tensión, anisotropía fraccionada, tractografía de fibras, imágenes por transferencia magnética e imágenes de resonancia magnética 
funcional dependiente del grado de oxigenación de la sangre. Por último, se aborda la eficacia del tratamiento en una descripción de nuevos modelos para 
mejorar el acceso y la calidad de la atención que se ofrecen en la población. 

Palabras clave: depresión geriátrica, depresión a edad tardía, depresión de instauración tardía, depresión vascular, depresión postictal, enfermedad cardiovascu-
lar, enfermedad cerebrovascular, imágenes de resonancia magnética, tratamiento.

(World Psychiatry 2009;8:140-149)

La depresión es una causa importante de discapacidad en 
todo el mundo (1). Produce más años de vida con discapacidad 
(AVD) que cualquier otra enfermedad y ocupa el cuarto lugar en 
años de vida ajustados con respecto a la discapacidad (AVAD). 
Además, la depresión conlleva un deterioro de la salud general a 
consecuencia de múltiples enfermedades que es más importante 
que el de la angina de pecho, la artritis, el asma y la diabetes. 
La depresión geriátrica específicamente no sólo es motivo de 
sufrimiento y se asocia a un riesgo de suicidio, además aumenta 
la comorbilidad y la discapacidad en los ancianos. 

Si bien la depresión puede ser menos frecuente en los ancia-
nos que en los adultos jóvenes, a medida que maduren las gene-
raciones más jóvenes y aumente el tamaño de la población senil, 
un número sin precedente de personas ancianas deprimidas ne-
cesitarán atención psiquiátrica. Pese a que siguen sin conocerse 
las causas biológicas de la depresión, las observaciones clínicas 
y biológicas proporcionan el fundamento para estudiar nuevos 
tratamientos psicosociales y somáticos o aplicar tratamientos 
disponibles para nuevas indicaciones.  

EPIDEMIOLOGÍA

Los estudios de adultos ancianos que residen en la comunidad 
muestran una menor prevalencia global de la depresión respecto 
a los adultos de mediana edad (2). Sin embargo, los ancianos 
enfermos y discapacitados muestran una alta prevalencia de de-
presión. En concreto, un 10-12% de los pacientes hospitalizados 
con enfermedades médicas y un 12-14% de los que residen en 
residencias para ancianos adolecen depresión mayor y un nú-
mero más elevado experimenta síndromes depresivos menos 
graves. 

Un gran número de ancianos presenta depresión por primera 
vez en sus vidas, a menudo en el contexto de un aumento de la 
morbilidad médica o de signos neurológicos. Se ha señalado que 
la depresión de instauración tardía puede comprender un grupo 
de pacientes con trastornos neurológicos que no son clínicamente 
evidentes cuando aparece por primera vez la depresión (3). Si bien 

algunos estudios no han respaldado este punto de vista, casi todos 
han demostrado que la depresión de instauración tardía a diferen-
cia de la de aparición precoz conlleva tasas de morbilidad médica 
y mortalidad más elevadas (4,5), más discapacidad (6) y más ano-
malías neuropsicológicas (7,8) y neurorradiológicas (9-11).

La enfermedad cerebrovascular suele presentarse dos a tres 
años antes de una hospitalización por depresión grave (12,13). 
La depresión es frecuente después de un accidente cerebrovas-
cular (14-19) y afecta a más del 30% de los personas que sobre-
viven a este trastorno (20). La cardiopatía (21,22) y las enferme-
dades cerebrovasculares en términos generales son frecuentes en 
los ancianos con depresión y aumentan hasta 4,5 puntos el riesgo 
relativo (23,24). La interrelación de las enfermedades vasculares 
y la depresión posiblemente es bidireccional, ya que la vasculo-
patía preexistente antecede al inicio de la depresión y la depre-
sión preexistente es precursora de la aparición de enfermedad 
cardiovascular y accidente cerebrovascular (24). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La depresión geriátrica suele diferir de la depresión a una 
edad más joven en cuanto a sus características clínicas, sobre 
todo si su instauración es tardía o se acompaña de signos de 
disfunción ejecutiva o enfermedad vascular. La depresión en 
los ancianos suele asociarse a disfunción ejecutiva (25-29), 
una expresión neuropsicológica de alteraciones del sistema 
frontal con un cuadro clínico de la depresión que se parece al 
de los síndromes del lóbulo frontal interno (25). La depresión 
afecta la función cognitiva en todos los grupos de edad, pero 
las tareas ejecutivas de inhibición de la respuesta y esfuerzo 
persistente se alteran más a menudo en la depresión geriátrica 
(30). La disfunción ejecutiva por lo general cede al mejorar 
la depresión, pero tiende a persistir después que remite ésta 
(31-36). 

Cuando los ancianos deprimidos presentan una disfunción 
ejecutiva, tienen más posibilidades de mostrar menos interés 
por las actividades, un retraso psicomotor más intenso (25) y 
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una respuesta insatisfactoria e inestable a los antidepresivos 
(35, 37-39). 

El cuadro clínico de la depresión geriátrica de instauración 
tardía con enfermedades vasculares concomitantes es similar 
al de la depresión geriátrica con disfunción ejecutiva. En com-
paración con los ancianos que tienen depresión de instauración 
precoz y sin factores de riesgo vascular, los que presentan una 
depresión mayor de instauración tardía y factores de riesgo 
vascular han mostrado más alteraciones de las funciones fron-
tales, una introspección más deficiente, más retraso psicomo-
tor, menos agitación y culpa y más discapacidad (40, 41). Una 
comparación de la depresión de origen vascular y no vascular 
definida mediante resonancia magnética nuclear (RMN) de-
mostró que el grupo con la primera tenía significativamente 
más edad, mayor edad a la instauración, anhedonia y discapa-
cidad, pero menos psicosis. Pese a algunos hallazgos negativos 
(42-44), la mayor parte de los datos pasados y recientes indican 
que la depresión de origen vascular conlleva una respuesta a 
los antidepresivos más insatisfactoria (10, 38, 43, 45-49). 

ESTUDIOS GENÉTICOS

Los antecedentes familiares de depresión son menos fre-
cuentes en los pacientes con depresión de instauración tardía 
que en los ancianos con depresión recidivante de aparición 
precoz (50,51); y menos frecuentes en la «depresión vascular» 
que en la no vascular (52,53). En un estudio reciente a gran 
escala de pares de gemelos suecos, el antecedente de depresión 
precoz en un miembro de un par de gemelos se asoció a un 
riesgo elevado de depresión en el curso de la vida en los otros 
miembros. En cambio, la depresión tardía se asoció a un eleva-
do riesgo de enfermedad vascular en el gemelo del par (54). 

Ha sido una tarea formidable descubrir genes que predispon-
gan a la depresión. Ésta tiene una herencia polígena y por tanto es 
difícil identificar la contribución de genes individuales. Para su-
perar esta dificultad, las investigaciones se centran cada vez más 
en los genes relativos a las funciones conductuales y biológicas 
específicas (endofenotipos) relacionados con la depresión. 

Los estudios genéticos del transportador de serotonina son 
un ejemplo de esta clase de investigación. El transportador de 
serotonina es el punto de acción de los inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina (ISRS). Un polimorfismo de 
la región promotora del gen transportador de serotonina (5-
HTTLPR) implica la inserción (alelo S) o la deleción (alelo L) 
de 44 pares de bases. Se ha demostrado que el alelo S reduce la 
expresión génica y por tanto la recaptación de serotonina. 

Además de los estudios que interrelacionan el alelo S y el 
riesgo de depresión (56-58), otros más han demostrado una inte-
rrelación del alelo S y un mayor riesgo de enfermedad vascular. 

La elevación de las concentraciones sanguíneas de coleste-
rol y triglicéridos, la cardiopatía y el infarto del miocardio han 
sido más frecuentes en portadores del alelo S que en homoci-
gotos para el alelo L (59); y después de un infarto de miocar-
dio agudo, los síntomas depresivos y los desenlaces cardíacos 
desfavorables como la muerte de origen cardíaco fueron más 
frecuentes en los portadores del alelo S que en los homocigo-
tos para el alelo L (60). En uno de nuestros estudios recien-
tes sobre la depresión a una edad tardía, observamos que en 
comparación con los homocigotos L, los portadores del alelo 
S tenían anomalías microestructurales en la sustancia blanca 
(menos anisotropía fraccionada, lo que se explica más adelan-

te) en regiones cerebrales frontolímbicas así como una tasa de 
remisión de la depresión más baja (61). 

OTRAS OBSERVACIONES BIOLÓGICAS

Los estudios neurorradiológicos e histopatológicos han re-
velado interrelaciones entre depresión, disfunción ejecutiva 
y anomalías cerebrales, muy notablemente las que afectan la 
integridad estructural de los circuitos frontoestriatales, las cua-
les comprenden las regiones subcorticales. Se ha propuesto la 
hipótesis de que la disfunción ejecutiva y la depresión están 
relacionadas con anomalías en la red frontoestriadolímbica 
(3). Se han descrito cinco de estos circuitos frontoestriatales 
(62,63). El glutamato, las encefalinas y el ácido gamma-amin-
obutírico (GABA) son neurotransmisores importantes en estos 
circuitos y la acetilcolina y la dopamina cumplen una función 
moduladora. Dado que estos circuitos al parecer median la ex-
pectación guiada por el afecto positivo, se ha propuesto que su 
lesión, que produce deficiencia para esperar incentivos, consti-
tuye un mecanismo que desencadena depresión (40). 

Los cambios macroscópicos y microscópicos en las regiones 
cerebrales se han relacionado con trastornos afectivos en estu-
dios histopatológicos y por neuroimágenes. En los estudios post 
mortem de pacientes deprimidos se ha observado reducción de 
la glía en la circunvolución del cíngulo anterior prelímbico sub-
genual (64). Los estudios de depresión bipolar y unipolar han 
comunicado anomalías neuronales en la corteza prefrontal dor-
solateral (65). Los estudios radiológicos han demostrado bajos 
volúmenes orbitofrontales (66, 67), del cíngulo anterior (68) y 
del hipocampo (69,70) en ancianos deprimidos en comparación 
con ancianos sanos de control, aunque han sido diferentes los 
informes sobre los volúmenes de la amígdala (71). Los estudios 
en torno a la integridad de la sustancia blanca en el envejeci-
miento normal han demostrado más tendencia a la disminución 
de la sustancia blanca prefrontal conforme avanza la edad en 
comparación con otras regiones del cerebro (72). Las anomalías 
microestructurales de la sustancia blanca prefrontal se han corre-
lacionado con un desempeño deficiente en tareas de función eje-
cutiva y se ha propuesto que reflejan un estado de desconexión 
que puede aumentar el riesgo de depresión geriátrica (73).

La depresión se ha asociado a infartos del cerebro, aun sin 
que se presenten síntomas neurológicos evidentes. En un estu-
dio holandés, tales infartos «asintomáticos» se presentaron con 
una frecuencia cinco veces mayor que los infartos cerebrales 
con signos neurológicos periféricos (74). En un estudio estado-
unidense extenso, un 28% de los ancianos sin un antecedente 
previo de ataque isquémico transitorio o accidente cerebrovas-
cular manifestaron signos de infartos previos. Un 81% de éstos 
presentó sólo lagunas y como grupo mostraron más disfunción 
cognitiva que los que no tuvieron ningún infarto cerebral (75). 
En un estudio japonés de 63 pacientes con depresión de ins-
tauración tardía, 59 (94%) sufrieron infartos cerebrales asinto-
máticos (76). Por último, en un estudio de infartos del tálamo 
y los ganglios basales, se observaron tales lesiones en 14 de 
35 pacientes ancianos deprimidos sin antecedente neurológico, 
pero sólo en 1 de 22 voluntarios ancianos normales (77). 

La depresión también se ha asociado a anomalías de la sus-
tancia blanca, como hiperintensidades de la sustancia blanca 
(HSB; zonas de mayor intensidad en las imágenes de RM po-
tenciadas en T2) o anomalías microestructurales demostradas 
como una disminución de la anisotropía fraccionada en las 
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imágenes de difusión por tensión. La HSB ha sido más fre-
cuente en los pacientes ancianos definidos que en los sanos 
(10, 67, 77-81), sobre todo en las regiones frontales y tem-
porales (82). Un estudio post mortem ha demostrado que las 
HSB de ancianos deprimidos tienen más posibilidades de ser 
de origen isquémico que las HSB profundas de ancianos de 
control (83). Las HSB se asocian a enfermedad cerebrovascu-
lar (84), enfermedades cardíacas (85), tabaquismo (86), hiper-
tensión (53,84,86), reducción del flujo sanguíneo cerebral (85), 
disfunción ejecutiva (73,87,88) y discapacidad (52,89). 

Tomando en cuenta estas observaciones, se ha propuesto la 
hipótesis de la «depresión vascular», la cual postula que la en-
fermedad cerebrovascular predispone, desencadena y perpetúa 
un síndrome de depresión a una edad tardía (3). La enfermedad 
vascular podría desencadenar depresión al lesionar o, menos 
directamente, inflamar circuitos cerebrales específicos. Las ci-
tocinas proinflamatorias como las interleucinas 1 y 6 (IL1 e 
IL6) y el factor de necrosis de los tejidos α (TNF-α) son libe-
rados después de la lesión del endotelio vascular (90). En un 
estudio post mortem se observó que la elevación de las concen-
traciones de la molécula de adhesión intercelular-1 (ICAM-1), 
un indicador de la inflamación provocada por la isquemia, en 
la corteza prefrontal dorsolateral de personas deprimidas era 
equivalente a la de individuos de control (91). La frecuencia 
de la depresión después del tratamiento con la citocina infla-
matoria interferón-α (IFN-α) fluctúa de un 30 a un 50% (92); 
y la depresión se ha asociado a incrementos de quimiocinas, 
moléculas de adhesión celular, proteínas de fase aguda y cito-
cinas proinflamatorias (93,94). Dado que las citocinas proinfla-
matorias se han relacionado con ateroesclerosis y enfermedad 
cardiovascular (90), parece posible que la inflamación predis-
ponga tanto a la depresión como a la enfermedad vascular en 
forma simultánea, de manera que la inflamación podría inter-
venir en un círculo vicioso de depresión que lleva a inflama-
ción, lo cual desencadena enfermedad vascular que produce 
más inflamación y un riesgo más elevado de depresión.

Además de la inflamación, otros factores pueden establecer 
un círculo vicioso que perpetúe la depresión y agrave la enfer-
medad vascular. Éstos son: estilo de vida sedentario, consumo 
excesivo de alimentos, diabetes, tabaquismo, falta de cumpli-
miento de las recomendaciones médicas, hipertensión, hiper-
homocisteinemia, activación del sistema nervioso, activación 
del eje hipotálamo-hipofisario-corticosuprarrenal y otras res-
puestas fisiológicas al estrés, alteraciones del ritmo cardíaco e 
hipercoagulabilidad (90,94,95). La relación entre la depresión 
y la hipercoagulabilidad, a su vez, puede ser mediada por in-
actividad física, tabaquismo o hiperactividad de las plaquetas 
(96). Por tanto, aun en casos en los que la enfermedad vascular 
predispone a la depresión, una vez que sobreviene esta última, 
puede presentarse un círculo vicioso que agrave tanto la enfer-
medad vascular como la depresión.

La hipótesis de la «depresión vascular» ha servido de marco 
de referencia conceptual para la subclasificación adicional de 
la depresión geriátrica. Un grupo de investigadores ha descrito 
también un subtipo de «depresión vascular», la depresión isqué-
mica subcortical (DIS) y la definió como una depresión mayor 
con signos de lesiones subcorticales en la resonancia magnética. 
A diferencia de la mayor parte de los trastornos psiquiátricos, 
que se describen en términos puramente fenomenológicos, la 
depresión isquémica subcortical implica una anomalía biológica 
cuantificable. La relación de la depresión a una edad tardía y la 

disfunción ejecutiva llevó a otro grupo de investigadores a des-
cribir el síndrome de disfunción ejecutiva por depresión (DED). 
Aunque muchos pacientes con DED también cumplen los crite-
rios para la DIS u otros «síndromes de depresión vascular», la 
DED se enfoca en una anomalía funcional más que anatómica y 
va más allá del concepto de la depresión vascular.

AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN 
GERIÁTICA

Los avances en la investigación sobre la depresión geriátrica 
comprenden modalidades de tratamiento novedosas o mejora-
das, personalización del tratamiento de acuerdo con el tipo de 
depresión o las características del individuo y estrategias para 
mejorar el acceso a la asistencia y la prestación de la misma. Se 
remite al lector a otras publicaciones sobre las directrices para 
el tratamiento de la depresión geriátrica (30,40,97). Aquí nos 
centraremos en los nuevos adelantos y tendencias.

Estudios biológicos de la respuesta al tratamiento 

La investigación sobre el cerebro se facilita por las diversas 
técnicas de neuroimágenes basadas en la RM (98,99). Muchas 
de ellas pueden llevarse a cabo en forma conjunta en una sola 
sesión. Las imágenes de RM potenciadas en T1 permiten com-
parar los tamaños de estructuras del cerebro en estudios volumé-
tricos del mismo, además de los estudios característicos de las 
lesiones. Las HSB del cerebro pueden analizarse en las imáge-
nes potenciadas en T2, en tanto que nuevos métodos permiten 
examinar la integridad del tracto de la sustancia blanca. 

Las imágenes de difusión por tensión (IDT) indican la direc-
ción de la difusión del agua. La tractografía de fibra utiliza infor-
mación de las IDT para cartografiar los fascículos de sustancia 
blanca putativos. La anisotropía fraccionada (AF) es una medi-
ción de la tendencia del agua a moverse en una sola dirección 
en las IDT. Una AF baja puede ser un signo de afectación de 
la integridad de la sustancia blanca. Otro método que refleja la 
integridad de esta última, pero desde una perspectiva diferente, 
es la imagen por transferencia magnética (ITM), la cual indica la 
cantidad de agua unida a las macromoléculas como la mielina. 

Las imágenes de resonancia magnética funcional depen-
dientes del grado de oxigenación de la sangre (IRMf DGOS) 
implican obtener una serie de imágenes cerebrales en un deter-
minado período, por lo general a intervalos de dos segundos, 
de manera que se puedan valorar los cambios cronológicos del 
flujo sanguíneo como un reflejo de la actividad en el cerebro. 
Si el sujeto en el escáner realiza alguna tarea, por lo general la 
meta del experimento es identificar las regiones cerebrales que 
son activadas en respuesta al paradigma experimental. 

Algunas técnicas permiten el análisis de los datos de las 
IRMf aun sin ningún paradigma experimental conocido, como 
en el caso de los experimentos efectuados durante el estado de 
reposo, en los que las personas no llevan a cabo ninguna tarea 
excepto «descansar» sin dormir. Los métodos a base de partí-
culas magnéticas «sembradas» permiten cartografiar regiones 
del cerebro cuyo periodo de actividad se correlaciona bastante 
con un punto o región seleccionados en el cerebro. El análisis 
de componentes independientes (ACI) consiste en realizar una 
descomposición lineal de los datos de las IRMf, procesando 
los datos como si fuesen la suma de múltiples componentes 
que son mapas espaciales de regiones del cerebro en perfecta 
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sincronía entre sí. El ACI básicamente analiza los datos de la 
IRMf como si fuesen una sinfonía de diferentes melodías de 
diversas gamas de regiones del cerebro y acto seguido capta 
las melodías que se están ejecutando. En los experimentos en 
los que se realiza alguna tarea, el ACI ha producido resultados 
equivalentes a los derivados de un conocimiento a priori de la 
evolución temporal experimental (100-102). 

Algunas observaciones en las que se han empleado estas 
técnicas han previsto una respuesta insatisfactoria al tratamien-
to de la depresión a una edad tardía. Por ejemplo, las HSB en 
regiones frontales se asociaron a una respuesta insatisfactoria 
a la farmacoterapia (46) y la gravedad de las hiperintensidades 
de la sustancia gris subcortical pronosticó una respuesta in-
satisfactoria al tratamiento electroconvulsivo (TEC) (45). La 
anisotropía fraccionada inferior, principalmente en zonas fron-
tolímbicas, pronosticó una respuesta deficiente a los fármacos 
antidepresivos en la depresión geriátrica (103-105).

En los estudios de IRMf en adultos, la activación relativa 
más baja de la porción rostral de la corteza del cíngulo anterior 
(CCA) al inicio en la respuesta a estímulos negativos frente 
a neutrales conllevó una respuesta deficiente a la venlafaxina 
(106), en tanto que la disminución de la activación (en respues-
ta a caras tristes) de la porción rostral de la ACC en el curso del 
tratamiento con fluoxetina pronosticó mejoría de los síntomas 
de depresión (107).

Tratamientos nuevos o mejorados

Tratamiento electroconvulsivo

El tratamiento electroconvulsivo (TEC) sigue siendo la mo-
dalidad terapéutica más eficaz para la depresión. Las tasas de 
respuesta y de remisión en la depresión geriátrica no tratada 
alcanzan cifras de hasta un 90% y un 70%, respectivamente, 
y para la depresión resistente al tratamiento farmacológico de 
un 70% y un 50% (108). En algunos estudios sobre el TEC se 
han comunicado tasas más elevadas de respuesta y remisión 
para la depresión a una edad tardía que para la depresión a una 
edad joven (109,110), pero esto puede deberse a una tendencia 
a tratar pacientes ancianos deprimidos con TEC antes de agotar 
todas las demás opciones de tratamiento frecuentes. 

Gran parte de la investigación sobre el TEC se ha centra-
do en minimizar los efectos secundarios cognitivos, como la 
desorientación subsiguiente al tratamiento, la amnesia anteró-
grada y la amnesia retrógrada. La mayor parte de los efectos 
cognitivos son transitorios y las calificaciones en las pruebas 
cognitivas por lo general mejoran después del TEC (debido a 
mejoría de la depresión) (111). Sin embargo, en algunos indi-
viduos no se resuelve la amnesia para los sucesos ocurridos en 
los días, semanas, meses y, en algunos casos, años previos al 
TEC y puede ser un efecto secundario molesto.

La variación de los parámetros del TEC como la frecuencia 
de tratamiento, la colocación de los electrodos, la energía del 
estímulo y la onda del estímulo por lo general produce un in-
tercambio entre la eficacia y los efectos secundarios cognitivos, 
pero existen algunas excepciones importantes a esta regla. En 
muchos estudios, la respuesta más intensa y más rápida a costa 
de más efectos secundarios cognitivos se obtuvo optando por 
una frecuencia de tratamiento más elevada, la colocación de los 
electrodos bilateral (BL, bifrontotemporal) en vez de unilateral 
derecha (ULD) y una energía del estímulo más intensa (111). 

Algunos de los mejores resultados de las investigaciones re-
cientes se han obtenido con el TEC ULD en dosis elevadas. El 
TEC ULD en dosis altas y de pulsiones breves produjo efectos 
secundarios cognitivos más leves y a la vez una eficacia equi-
valente al TEC BL y una mayor eficacia que con las dosis más 
bajas de TEC ULD (112,113). Más recientemente, el efecto de 
la amplitud de pulsión ultrabreve (0,3 ms) en combinación con 
el TEC ULD en dosis elevadas (seis veces el umbral convulsi-
vo) o TEC BL (2,5 veces el umbral convulsivo) fue equivalen-
te a la amplitud de pulsión breve tradicional (1,5 ms). La máxi-
ma tasa de remisión se presentó en pacientes que recibieron 
TEC ULD de pulsión ultrabreve (73%) y la tasa de remisión 
más baja en los que recibieron TEC BL de pulsión ultrabreve 
(35%), en tanto que el TEC BL de amplitud de pulsión tradi-
cional (65%) y el TEC ULD (59%) se acompañaron de tasas 
de remisión intermedias. 

El grupo que recibió TEC ULD ultrabreve también presentó 
menos efectos secundarios cognitivos graves que los otros tres 
grupos (114). Por último, recientemente se observó que la efi-
cacia del TEC ULD de pulsión ultrabreve y en dosis altas (seis 
veces el umbral convulsivo) era equivalente a la TEC bifrontal 
de pulsión ultrabreve (1,5 veces el umbral epiléptico), pero la 
respuesta para el TEC ULD exigió tratamientos significativa-
mente más bajos (7,76 frente a 10,08) (115).

Estimulación magnética transcraneal repetitiva

En octubre de 2008, la US Food and Drug Administration 
(FDA) aprobó la estimulación magnética transcraneal repetitiva 
(EMTr) para tratar la depresión resistente a una prueba de trata-
miento con fármaco antidepresivo previo (116). La EMT activa 
el flujo de electricidad en la superficie del cerebro a través de pul-
siones de campo magnético que son potentes y rápidamente cam-
biantes. El calificativo «repetitivo» indica que se administra más 
de una pulsión. Dado que la fuerza del campo magnético con las 
espirales estándar desciende drásticamente con la distancia de la 
espiral, el efecto es mucho más circunscrito que con el TEC. 

A diferencia del TEC, el objetivo con la EMTr radica en esti-
mular sin producir una convulsión, lo que elimina los riesgos de 
tratamiento implícitos de convulsiones y anestesia general. Los 
estudios neuropsicológicos y por imágenes han demostrado que, 
dependiendo de las pulsiones de EMTr aplicadas, la EMTr tiene 
la capacidad de aumentar (pulsiones de alta frecuencia, > 1 Hz) 
o disminuir (≤ 1 Hz) el grado de actividad de los circuitos cere-
brales en la superficie del cerebro, la cual se normaliza al cabo 
de algunas horas (117). Para el tratamiento de la depresión, sue-
le aplicarse la EMTr de gran frecuencia en la corteza prefrontal 
dorsolateral (izquierda) para tratar de normalizar el bajo grado de 
actividad que a menudo se observa en esta región en los pacientes 
deprimidos (118). 

Las pruebas obtenidas en un estudio reciente aleatorizado, 
de doble enmascaramiento, controlado con placebo (n = 92) 
indican que la EMTr es útil para tratar la depresión vascular 
(119). El placebo fue una espiral simulada cuyo propósito fue 
simular las sensaciones cutáneas y el ruido de la EMTr sin pe-
netrar en el cerebro. Las tasas de respuesta y remisión en los 
pacientes de edad mayor (edad ≥ 50, media de edad 64) con 
depresión vascular clínicamente definida (accidente cerebro-
vascular subcortical o la presentación de por lo menos tres fac-
tores de riesgo cardiovasculares o ambas situaciones) resisten-
te al tratamiento farmacológico fueron significativamente más 
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elevadas para los pacientes tratados con una dosis acumulada 
total de 18.000 pulsiones de EMTr (respuesta del 39%, remi-
sión del 27%) que con una espiral simulada (respuesta de un 
7%, remisión de un 4%). 

Tratamiento convulsivo magnético

El tratamiento convulsivo magnético (TCM) es la aplicación 
de la EMTr de gran intensidad para desencadenar una convul-
sión. La principal diferencia entre el TCM y el TEC es que el 
primero imparte una energía eléctrica en una zona limitada de 
la superficie del cerebro, en tanto que el segundo causa el flujo 
de electricidad por todo el cerebro según lo determina la ley de 
Ohm. Esta diferencia podría resultar provechosa en cuanto a 
eficacia de tratamiento o efectos secundarios. 

Desde el primer tratamiento realizado en Berna (Suiza) en 
mayo de 2000 (120,121), se ha explorado la seguridad, la efi-
cacia y los efectos secundarios del TCM en estudios a pequeña 
escala. Los primeros estudios sobre el TCM demostraron un 
efecto antidepresivo importante, pero este efecto fue menos in-
tenso que el del TEC (122), lo cual tal vez se debió a las limi-
taciones de la energía máxima impartida por el dispositivo de 
TCM (en promedio 1,3 veces el umbral convulsivo) (123). Las 
pruebas humanas con un dispositivo más potente comenzaron 
en 2006. Con este dispositivo, el tiempo en que se recuperó la 
orientación en 11 pacientes deprimidos fue significativamente 
menor (7 minutos después del tratamiento) que para el TEC 
(22 minutos) en los mismos pacientes (123). 

Estimulación del nervio vago

La estimulación del nervio vago (ENV) suele implicar la es-
timulación del nervio vago izquierdo al nivel cervical con un 
dispositivo similar a un marcapaso que se implanta en el lado 
izquierdo de la pared torácica. En los estudios realizados en ani-
males y en seres humanos, la ENV aumenta en el líquido cefa-
lorraquídeo las concentraciones de neurotransmisores que son 
importantes en la depresión y modifica la actividad funcional de 
las regiones cerebrales como la corteza orbitofrontal, el cíngulo, 
el tálamo, el hipotálamo, la ínsula y el hipocampo (124).

La ENV se utilizó por primera vez para tratar la epilep-
sia resistente a fármacos. Los estudios demostraron que el 
estado de ánimo en la ENV también mejoraba en forma in-
dependiente de la respuesta al tratamiento de la epilepsia 
(125,126), obligando a estudios adicionales de la ENV para 
la depresión resistente al tratamiento. En un estudio aleato-
rizado y comparativo de 10 semanas de duración en pacien-
tes deprimidos resistentes al tratamiento farmacológico, el 
criterio principal de valoración no fue significativamente di-
ferente entre la ENV (15%) y el tratamiento simulado (10%) 
(124). Además, no resultó claro en qué medida dio resultado 
el procedimiento de enmascaramiento, ya que la ENV aun 
a intensidades bajas hace que algunos sujetos experimen-
ten sensaciones físicas. Sin embargo, en la fase abierta de 
12 meses de continuación del estudio, en la que los sujetos 
también recibieron el tratamiento habitual (TH, lo que in-
cluyó fármacos y/o TEC), la respuesta al tratamiento fue 
significativamente mayor para la ENV más el TH (27%) que 
para el TH solo (13%) (127%). La ENV para la depresión 
resistente al tratamiento fue autorizada en la Unión Europea 
en 2001 y por la FDA en 2005 (128). 

Estimulación cerebral profunda

La estimulación cerebral profunda (ECP) implica estimular 
eléctricamente el cerebro mediante finos electrodos implantados en 
una zona profunda. Los electrodos suelen adherirse a un dispositivo 
parecido a un marcapaso subtérmico que aplica una andanada con-
tinua de pulsiones repetidas, muy breves de voltaje pequeño.

La ECP se utilizó por primera vez en 1997 para el tratamiento 
de la enfermedad de Parkinson (129). La estimulación crónica de 
porciones de los ganglios basales con ECP produjo mejoras en la 
función motriz de los pacientes de un modo similar a las previa-
mente logradas con la ablación, lo cual llevó a los investigadores a 
conjeturar que la ECP produce una «lesión» reversible a través de la 
inactivación eléctrica transitoria (130). Dado que una disminución 
de la corteza cingulada anterior subgenual (CCAs, también deno-
minada circunvolución cingulada subcallosa), a menudo se asocia 
a una respuesta al tratamiento de la depresión, la CCAs se convirtió 
en el objetivo de la primera aplicación comunicada (en 2005) de 
la ECP para la depresión resistente al tratamiento (131). En cuatro 
de seis pacientes se comunicó una «remisión notable y sostenida» 
y varios pacientes comunicaron una remisión casi inmediata de la 
«sensación de vacío dolorosa» y del «vacío» cuando se activaba la 
estimulación. Desde entonces, en 20 pacientes deprimidos tratados 
con ECP de la CCAs, las tasas de respuesta (60%) y de remisión 
(35%) han sido excelentes para la depresión resistente al tratamien-
to (incluido el TEC) (132). Los efectos secundarios postoperato-
rios consistieron en cefalea (cuatro casos), infección en la herida 
de craneotomía (cuatro casos) y convulsión (un caso), pero ningún 
paciente experimentó déficits permanentes. 

Los motivos de los resultados de una eficacia satisfactoria no 
están claros. Algunas observaciones mecanicistas recientes indican 
que, si bien la ECP inhibe la actividad en los cuerpos neuronales 
cercanos (< 2 mm) al electrodo estimulante, la ECP estimula axones 
y produce la activación de núcleos eferentes (133). Asimismo, en 
un estudio más reciente de tres personas con formas muy resistentes 
de depresión (una fue una mujer de 63 años de edad), la ECP en el 
núcleo accumbens produjo reducciones importantes de las califica-
ciones de los síntomas depresivos al cabo de un mes (134). Puesto 
que el aumento de la actividad del núcleo accumbens se ha asociado 
a expectativas y experiencias de recompensas, parece improbable 
que las mejoras en la depresión se debiesen a la inhibición de este 
núcleo. Los resultados también fueron alentadores para otro estudio 
(n = 15) que implicó ECP en la cápsula ventral y el cuerpo estriado 
ventral (CV/CEV), con una respuesta del 53% y una remisión del 
40% de los casos de depresión resistentes al tratamiento. La moti-
vación para aplicar la ECP en CV/CEV fue la observación de un 
mejor estado de ánimo en los pacientes con trastorno obsesivo com-
pulsivo grave que recibieron este tratamiento (135).

Psicoterapia 

Se ha comunicado que las formas de psicoterapia eficaces en 
los ancianos deprimidos con función cognitiva intacta son la psi-
coterapia interpersonal (PTIP) (136), la psicoterapia de solución 
de problemas (PTSP) (137), la psicoterapia de apoyo (138) y la 
psicoterapia cognitiva conductual (PTCC) (139, 140). 

El enfoque de la PTIP en las transiciones de pérdida, luto y 
roles la hacen muy adecuada para los ancianos deprimidos, en 
quienes estos problemas son frecuentes. El enfoque de plani-
ficación estructurada y de solución de problemas de la PTSP 
deberían estimular la actividad en la corteza prefrontal dorsola-
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teral, un objetivo de algunos tratamientos biológicos. La PTSP 
al parecer es eficaz y adecuada para los pacientes con depresión 
y disfunción ejecutiva (141). 

En tiempos recientes ha comenzado el desarrollo de enfo-
ques conductuales, basándose en el concepto de que la depre-
sión introduce nuevos problemas y al mismo tiempo reduce la 
capacidad de los pacientes para resolverlos. En consecuencia, 
los ancianos deprimidos experimentan su entorno como difícil 
de gestionar y estresante, lo que sirve como un factor detonante 
que perpetúa sus síntomas. Por este motivo, se han ideado nue-
vos tratamientos dirigidos a mejorar la adaptación del paciente y 
reducir la experiencia de la adversidad. La mejora de las habili-
dades de resolución de problemas de las personas deprimidas es 
parte de varios de estos tratamientos. Sin embargo, los enfermos 
deprimidos con alteraciones cognitivas importantes o discapaci-
dades físicas pueden no tener la capacidad de mejorar sus habi-
lidades de adaptación con las técnicas de solución de problemas. 
Por este motivo, hemos desarrollado un «tratamiento enfocado 
al ecosistema» (TEE), un tratamiento dirigido al «ecosistema» 
(paciente + ambiente + familiar/cuidador) del cual el paciente 
forma parte (142). El TEE imparte al paciente las destrezas que 
maximizan sus funciones remanentes, modifica el ambiente físi-
co del paciente, e involucra a familiares y cuidadores a ayudarlo 
a restablecer sus habilidades. El TEE utiliza como su modelo la 
psicoterapia de solución de problemas junto con herramientas e 
instrucciones que pueden utilizar los pacientes y los cuidadores 
para hacer que el entorno favorezca la adaptación. La capaci-
tación de los enfermos para que asimilen nuevas destrezas y la 
modificación de los entornos de los pacientes, incluidos los cui-
dadores, para adaptarse a los estados de los primeros, ofrece a 
estos últimos una buena posibilidad de adaptación, aumentan su 
sentido de dominio y pueden reducir la depresión.

Profilaxis de la depresión

La profilaxis de la depresión se valora en los casos en los que 
el riesgo de depresión es excepcionalmente elevado, por ejem-
plo, durante las primeras etapas después de la remisión del trata-
miento antidepresivo o en los pacientes que han tenido múltiples 
episodios graves de depresión (40). 

La tasa elevada de depresión después de accidente cerebro-
vascular ha hecho que algunos investigadores exploren diver-
sas formas de profilaxis de la depresión después del accidente 
cerebrovascular. El tratamiento profiláctico con escitalopram, o 
la psicoterapia de solución de problemas después del accidente 
cerebrovascular produjo tasas significativamente más bajas de 
depresión que el placebo (143). En un estudio finlandés a gran 
escala se compararon las tasas de depresión subsiguientes al ac-
cidente cerebrovascular en distritos en los que se implementaba 
la asistencia habitual (principalmente fisioterapia y logoterapia) 
con las tasas observadas en los distritos que añadían un progra-
ma de rehabilitación activa. El grupo con rehabilitación activa 
tuvo tasas significativamente más bajas de depresión (41% fren-
te a 54% a los tres meses después del accidente cerebrovascular 
y del 42% frente al 55% después de un año) (144). 

Métodos multidisciplinarios en el tratamiento de la 
depresión

Las enfermedades médicas aumentan el riesgo de depresión 
(95) y ésta incrementa el riesgo de enfermedades médicas. La 

relación frecuentemente bidireccional entre los padecimientos 
somáticos y la depresión obliga a atender los problemas tanto 
somáticos como los psiquiátricos, a fin de romper los círculos 
potencialmente viciosos de las enfermedades psiquiátricas que 
predisponen a las somáticas y viceversa. Los médicos que no 
son psiquiatras deben incorporar el diagnóstico y el tratamien-
to de la depresión en su ejercicio sistemático, en tanto que los 
psiquiatras necesitan abordar en un mayor grado los problemas 
somáticos. La mayor colaboración entre los médicos probable-
mente mejore la atención sanitaria en todos los niveles.

Por ejemplo, en los pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) con depresión, tanto los métodos 
de tratamiento somáticos como los psiquiátricos parecen te-
ner una repercusión en los dos trastornos. Los síntomas depre-
sivos mejoraron después de un tratamiento de rehabilitación 
intrahospitalario y multidisciplinario de la EPOC (145). En 
un estudio de pacientes con EPOC deprimidos, los síntomas 
físicos, la función y el estado de ánimo mejoraron después del 
tratamiento con fármacos antidepresivos (146). 

Los enfermos con dolor crónico y depresión también tienen 
posibilidades de beneficiarse de un enfoque multidisciplinario. 
El dolor moderado a intenso se asocia a tasas más elevadas de 
depresión y a un pronóstico más desfavorable de la depresión; 
y la depresión en los pacientes con dolor conlleva más mani-
festaciones de dolor y alteraciones. Se estima que un 65% de 
los individuos deprimidos tienen dolor y un 52% de los pacien-
tes de las clínicas de dolor o atendidos en los programas in-
trahospitalarios para el tratamiento del dolor están deprimidos 
(147). La valoración deficiente del dolor constituye un obstá-
culo importante para tratar adecuadamente el mismo (148); el 
preguntar a los pacientes deprimidos sobre los síntomas del 
dolor y el tratamiento del mismo facilita bastante la asistencia 
apropiada. Los fármacos antidepresivos que aumentan la nora-
drenalina en las sinapsis, como los antidepresivos tricíclicos, la 
venlafaxina y la duloxetina por lo general ayudan a disminuir 
directamente la experiencia del dolor, además de sus efectos 
antidepresivos (149). 

Por último, la relación bidireccional observada entre la de-
presión y la enfermedad vascular significa que los médicos que 
atienden enfermedades somáticas deben valorar la depresión 
por los mismos motivos que valoran sistemáticamente la hi-
pertensión y la hipercolesterolemia. Asimismo, los psiquiatras 
han de tener presente la salud cardiovascular en los reconoci-
mientos de sus pacientes. Tal valoración en psiquiatría es muy 
importante pues muchos psicofármacos influyen en la salud 
cardiovascular. Por ejemplo, al disminuir la actividad de las 
plaquetas, los inhibidores selectivos de recaptación de la sero-
tonina pueden reducir el riesgo de infartos de miocardio (150) 
y también incrementan los riesgos de hemorragia en quienes 
toman ácido acetilsalicílico.

Los psicofármacos que aumentan el peso, las concentraciones 
de colesterol o el riesgo de diabetes también incrementan el riesgo 
de ateroesclerosis y enfermedades cardiovasculares, de manera 
que muchos psiquiatras sistemáticamente vigilan el peso y la pre-
sión arterial; y algunos prescriben fármacos como la metformina 
en forma profiláctica cuando el riesgo de obesidad y diabetes está 
implícito en el tratamiento con psicofármacos (151).

La preocupación de los pacientes en torno al aumento de 
peso puede interferir en el tratamiento de manera que suele ser 
útil escoger fármacos que produzcan el mínimo aumento de 
peso posible. Los fármacos bupropión (antidepresivo) (152) y 
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lamotrigina (estabilizador afectivo) (153) por lo general no se 
asocian a un aumento de peso. Entre los fármacos antipsicóti-
cos, el peso tiende a no aumentar mucho con el aripiprazol y la 
ziprasidona (154). 

Acceso al tratamiento y su aplicación

La máxima limitación en el tratamiento de los problemas de 
depresión geriátrica tiene que ver con el acceso al tratamiento 
y su aplicación más que con su eficacia. En el ámbito de la 
atención primaria, donde se trata a la mayoría de los pacientes 
deprimidos, a menudo se pasa por alto el diagnóstico de depre-
sión. Además, el diagnóstico correcto de este trastorno suele 
no acompañarse de tratamiento y éste a menudo es inadecuado. 
En un estudio, se observó que el tratamiento antidepresivo fue 
apropiado sólo en el 11% de los pacientes muy deprimidos que 
recibieron tratamiento de atención primaria (155). 

Los estudios como PROSPECT (156,157) e IMPACT 
(158,159) han demostrado que la asistencia en colaboración 
ofrecida en un ámbito de asistencia primaria tiene resultados 
superiores que la atención habitual. Sin embargo, los reem-
bolsos inadecuados por terceras partes restringen la asistencia 
en colaboración a grandes organizaciones, por ejemplo, orga-
nizaciones para el mantenimiento de la salud, que atienden a 
una minoría de la población estadounidense. Para superar esta 
barrera, propusimos un modelo de asistencia gestionada de la 
depresión (C-DCM) que se basa en la colaboración de médicos 
de atención primaria con trabajadores sociales capacitados em-
pleados por las clínicas psiquiátricas basadas en la población, 
públicas y no lucrativas (142). 

Aunque ampliamente disponibles en los Estados Unidos, las 
clínicas psiquiátricas pocas veces están relacionadas con los 
consultorios de atención primaria y no son utilizadas en forma 
suficiente por los ancianos deprimidos. Para emplear este recur-
so, proponemos un modelo de asistencia en colaboración, idea-
do para satisfacer cuatro condiciones. La primera es que debe 
cumplir las necesidades clínicas de los ancianos deprimidos. La 
segunda es que ha de incluir cambios organizativos que hagan 
posible que consultorios de atención primaria y clínicas de salud 
mental trabajen de forma conjunta y eficaz. La tercera condición 
es que la atención colaboradora ha de modificarse de tal forma 
que la puedan utilizar trabajadores sociales capacitados y que 
puedan poner en práctica sus habilidades especiales. La cuarta 
es que debe incluir procedimientos de reembolso por los códigos 
de seguro existentes de manera que no supongan ningún costo 
a los médicos de atención primaria o a las clínicas psiquiátricas.  

CONCLUSIONES

Aunque siguen desconociéndose las causas de la depresión, 
los avances recientes han facilitado la exploración de factores 
relacionados con la depresión y sus múltiples manifestaciones. 
El contrastar las diversas formas de depresión geriátrica con 
la depresión a una edad joven ha permitido esclarecer los me-
canismos que podrían aumentar el riesgo de depresión. Esta 
investigación ha proporcionado observaciones que han dado 
lugar a nuevas hipótesis sobre las causas de la depresión, lo 
cual, a su vez, ha generado nuevos avances terapéuticos en 
los enfoques biológicos y psicosociales del tratamiento de la 
depresión geriátrica. Por último, las investigaciones sobre el 
acceso al tratamiento y su aplicación han brindado nuevos mo-

delos para mejorar la eficacia del tratamiento de la depresión 
geriátrica en la población.
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FORUM: CÓMO ORGANIZAR UN SERVICIO INTEGRAL PARA EL TRATAMIENTO 
DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Principales elementos de un servicio integral para el 
tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria
Katherine A. Halmi

Eating Disorders Program, Weill Cornell Medical College, 21 Bloomingdale Road, White Plains, NY 10605, USA

Los trastornos de la conducta alimentaria son problemáticos y difíciles de tratar dada la necesidad de un equipo de tratamiento multidisciplinario para lograr 
resultados eficaces y la elevada tasa de mortalidad que conlleva la anorexia nerviosa. Para un análisis y una valoración inicial que sean adecuados se necesita 
una valoración psiquiátrica, la investigación de los antecedentes personales patológicos y la exploración física, una anamnesis social y una entrevista con 
miembros de la familia u otros informantes adicionales. Un equipo integral para el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria comprende un 
psiquiatra que coordine el tratamiento así como médicos especialistas apropiados, nutricionistas y psicoterapeutas. Un servicio adecuado de consultas externas 
para pacientes con trastornos de la conducta alimentaria debe proporcionar psicoterapia individual con técnicas cognitivas conductuales específicas para la 
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, psicoterapia familiar, tratamiento farmacológico y los recursos para obtener los análisis de laboratorio adecuados. 
En las personas con trastornos de la conducta alimentaria que necesitan cuidados hospitalarios es mejor aplicar el tratamiento en una unidad de asistencia 
hospitalaria especializada en los trastornos de la conducta alimentaria. Un enfoque cognitivo conductual es muy útil en el ámbito de una unidad de asistencia 
general. El tratamiento farmacológico y la rehabilitación nutricional constituyen los objetivos principales de la asistencia hospitalaria. Diversas modalidades 
de psicoterapia de grupo suelen abordar los problemas de psicopatología de los trastornos de la conducta alimentaria más frecuentes y los grupos de psicote-
rapia dialéctico-conductual tienen utilidad en el tratamiento de los trastornos emocionales. Los programas que se aplican en las residencias de ancianos, de 
hospitalización parcial y de tratamiento diurno son útiles para transferir a los pacientes de un programa hospitalario a otros tipos de asistencia o para los que 
necesitan alguna vigilancia. En estos programas se recomienda por lo menos una comida estructurada y asesoría nutricional, psicoterapia de grupo o sesiones 
de psicoterapia individual. Las modalidades de psicoterapia de grupo suelen abordar aspectos como la preparación en habilidades sociales, la ansiedad social, 
la distorsión de la imagen corporal o los temores a la madurez. Lamentablemente son escasos los estudios aleatorizados y comparativos con fundamentos cientí-
fico-estadísticos que recomienden los elementos principales de un servicio integral para los trastornos de la conducta alimentaria. Los médicos experimentados 
en estos padecimientos han llegado a la conclusión de que un enfoque multidisciplinario constituye el tratamiento más eficaz.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, tratamiento integral, asistencia ambulatoria, asistencia hospitalaria.

(World Psychiatry 2009;8:150-155).

En el último decenio, los trastornos de 
la conducta alimentaria han recibido una 
clara y espectacular atención en los me-
dios de comunicación. Sin embargo, ha 
sido difícil confirmar la verdadera inci-
dencia y prevalencia de estos trastornos 
por diversos motivos. 

Casi todos los estudios sobre inciden-
cia y la prevalencia de los trastornos de 
la conducta alimentaria se han realizado 
en poblaciones limitadas y en diversos 
países. Muchas personas con trastornos 
de la conducta alimentaria se muestran 
renuentes a aceptar su trastorno y por 
tanto es probable que un gran número de 
individuos con estos problemas no sean 
diagnosticados ni tratados. Los trastornos 
de la conducta alimentaria pueden ser 
transitorios o recidivantes, de manera que 
el señalar las tasas de prevalencia puede 
no reflejar fielmente la magnitud de la 
patología de los trastornos de la conducta 
alimentaria en la población. Un gran nú-
mero personas que padecen trastornos de 
la conducta alimentaria no cumplen todos 
los criterios para la anorexia nerviosa o la 
bulimia nerviosa y por tanto son clasifica-
dos en una categoría menos bien definida 
de trastornos de la conducta alimentaria 

no especificados. La definición minuciosa 
de este aspecto en los estudios epidemio-
lógicos constituye un problema. 

El estudio de pacientes atendidos en 
consultorios de atención primaria en In-
glaterra demostró que la prevalencia de 
la anorexia nerviosa era 20,2 casos por 
100.000 habitantes (0,02% de la pobla-
ción total). La prevalencia en los pacien-
tes del género femenino de 15 a 29 años 
de edad era de 115,4 casos por 100.000 
habitantes (0,1%) (1). Otro estudio más 
reciente efectuado en Estados Unidos 
demostró que la prevalencia de la ano-
rexia nerviosa a lo largo de la vida era de 
un 0,6% (2). En una muestra de la pobla-
ción en la cual se utilizó una entrevista 
estructurada, la tasa de prevalencia de la 
bulimia nerviosa fue del 1% (3). 

Los trastornos de la conducta alimentaria 
tienen una tasa de mortalidad estandarizada 
de 23,14 (4), es decir, la tasa de mortalidad 
más alta de cualquier trastorno psiquiátrico. 
La mortalidad puede deberse a suicidios, 
complicaciones médicas de la desnutrición 
o trastornos médicos concomitantes que se 
presentan como complicación. 

La anorexia nerviosa es uno de los 
trastornos psiquiátricos más difíciles de 

tratar. Son pocos los estudios comparati-
vos sobre el tratamiento de este trastorno 
a causa de diversos motivos: a) el tras-
torno es relativamente infrecuente, por 
lo que es difícil obtener una muestra de 
tamaño adecuado en cualquier centro; 
b) los pacientes con anorexia nerviosa 
muestran una fuerte resistencia al trata-
miento, y c) las complicaciones médicas 
suelen obligar a retirar a los pacientes de 
los protocolos de tratamiento.

El rechazo al cumplimiento del tra-
tamiento que suele observarse en las 
personas con anorexia nerviosa puede 
deberse al hecho de que este trastorno 
cumple con una función positiva impor-
tante en la vida del paciente al brindarle 
un escape de problemas de aversión al 
desarrollo o de acontecimientos vitales 
angustiantes. El trastorno adquiere un 
carácter muy reforzador y la perspectiva 
de renunciar al patrón de conducta ano-
réxica es aterradora para el individuo. 
Otra posibilidad es la índole egosintóni-
ca del trastorno, lo que se demuestra por 
la negación y renuencia del paciente a 
aceptar la gravedad de las consecuencias 
médicas del trastorno. Por consiguiente, 
existen dificultades para incorporar un 
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Tabla 1. Información obtenida en la entrevista para el diagnóstico de la anorexia nerviosa 
y la bulimia nerviosa

Antecedentes de peso corporal
	 Peso máximo que ha alcanzado el paciente y la edad en ese periodo
	 Peso mínimo (después del adelgazamiento) que ha alcanzado el paciente y la edad en ese periodo
	 Peso actual
Conducta alimentaria
	 Modificaciones del patrón de comida con la familia (p. ej., comer solo)
	 Conducta de dieta: ¿qué come el paciente y cuándo?
	 ¿Episodio de atracón? Describirlo 
Conducta de purga
	 Vómito autoprovocado
	 Abuso de laxantes
	 Abuso de diuréticos
	 Enemas
Preocupaciones y costumbres en torno a los alimentos y el peso corporal
	 Frecuencia con la que se pesa la paciente
	 Mirarse en el espejo, comentarios con respecto a ser obesa
	 Colección de recetas, más interés en la cocina y en la hornada
	 Recuento constante de calorías y preocupación por el contenido de lípidos de los alimentos
	 Temor a no poder dejar de comer
	 Costumbres de alimentación peculiares
Actividad
	 Marcha: distancia y durante cuánto tiempo
	 Ciclismo: distancia y duración 
	 Ejercicios: qué tipo y duración
	 Actividad general excesiva en casa (anda de un lado a otro, nunca se sienta)
Antecedentes menstruales
	 Edad de menarquia
	 Fecha de la última menstruación
	 Regularidad de los ciclos

número suficiente de pacientes en los es-
tudios sobre tratamiento, para lograr el 
cumplimiento de los tratamientos y para 
retener a los pacientes hasta que conclu-
yan los mismos. En un estudio reciente 
de 122 casos aleatorizados, la tasa de de-
serción global de las personas con ano-
rexia nerviosa fue del 46% (5). 

Puede ser necesario el ingreso obli-
gatorio para tratar una urgencia que 
comprometa el pronóstico vital o un 
deterioro importante de la salud cuando 
el paciente no está dispuesto a cooperar 
con el tratamiento. A veces se necesita la 
alimentación por sonda nasogástrica para 
la alimentación artificial. Los estudios de 
seguimiento han demostrado que la hos-
pitalización obligatoria y la alimentación 
artificial no tienen una influencia negati-
va sobre el pronóstico (6). 

La formación profesional óptima para 
el diagnóstico y el tratamiento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria se realiza 
en un programa debidamente establecido 
para atender los trastornos de la conducta 
alimentaria en el que se brinde asistencia 
ambulatoria diurna y se cuente con uni-
dades para el tratamiento hospitalario que 
dispongan de un equipo multidisciplinario 
de profesionales integrado por psiquiatras, 
médicos de atención primaria, nutricionis-
tas, psicólogos y psicoterapeutas familia-
res que pueden ser psicólogos o trabaja-
dores sociales con capacitación específica. 
En este artículo se resumen los elementos 
de un centro de tratamiento y capacitación 
ideal para la atención a los trastornos de la 
conducta alimentaria.

CLÍNICA DE DIAGNÓSTICO Y 
VALORACIÓN

El reconocimiento inicial y la valora-
ción de un paciente con un trastorno de la 
alimentación suele llevarse a cabo en el 
ámbito de una clínica de consultas externas. 
En la valoración hay que tomar en cuenta 
diversas características singulares. En pri-
mer lugar, los pacientes con un trastorno 
de la alimentación a menudo se muestran 
renuentes a proporcionar toda la informa-
ción sobre sus antecedentes. Por tanto, es 
conveniente que participen miembros de la 
familia u otros informantes adicionales y 
esto resulta necesario en el caso de adoles-
centes y pacientes más jóvenes. En segun-
do lugar, la valoración debe ser exhaustiva 
y comprender una valoración psiquiátrica, 
los antecedentes personales patológicos y 

la exploración física, así como una anam-
nesis social. En tercer lugar, la valoración 
suele exigir varias horas. 

En la tabla 1 se resume la información 
que se obtiene en una entrevista y que es 
necesaria para diagnosticar un trastorno 
de la conducta alimentaria según el DSM-
IV (7). La mayoría de los pacientes con 

un trastorno de la alimentación tienen a 
menudo otras conductas anómalas y diag-
nósticos psiquiátricos concomitantes: en 
la tabla 2 se enumeran las que deben in-
vestigarse. En las tablas 3 y 4 se enumeran 
las anomalías frecuentes que se identifican 
en la exploración física y en los análisis de 
laboratorio.  

Tabla 2. Información obtenida en la entrevista sobre trastornos concomitantes y diagnósti-
cos psiquiátricos frecuentes

Depresión
	 Trastorno del sueño
	 Irritabilidad y dificultad para concentrarse
	 Accesos de llanto
	 Pensamientos suicidas
Conducta impulsiva
	 Toxicomanía
	 Alcoholismo
	 Tentativas de suicidio
	 Automutilación y heridas en el cuerpo
Síntomas de ansiedad
	 Conductas obsesivo-compulsivas
	 Fobia social
	 Ansiedad generalizada y temor
	 Ataques de pánico
Trastornos de la personalidad
	 Patrón de inestabilidad en las relaciones interpersonales, autoimagen, afecto
	 Patrón de inhibición social, sentimientos de inadecuación, hipersensibilidad a valoración negativa
	 Patrón de conducta dependiente y de sumisión con dificultad para separarse de los padres
	 Preocupación por el orden, perfeccionismo y control
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Valoración de la familia

Se deben investigar los indicios de los 
trastornos de la conducta alimentaria y 
otros trastornos psiquiátricos, alcoholis-
mo, toxicomanías y obesidad en los fami-
liares en primer grado y en los miembros 
de la familia extendida que se relacionan 
con el paciente. Hay que hacer preguntas 
sobre los antecedentes familiares de ma-
los tratos físicos o abuso sexual, estilos 
de comunicación intrafamiliar y patrones 
estructurales de la familia. 

Es importante identificar los factores es-
tresantes en la familia que pueden agravar 
el trastorno de la alimentación al igual que 
determinar la actitud de los familiares ha-
cia el paciente; por ejemplo, muestran re-
sentimiento y críticas, agotamiento, o bien 
son dedicados y proporcionan estímulo. 
Esta información es útil para que el médico 
determine el grado de participación de la 
familia en el plan de tratamiento. 

Un equipo de tratamiento 
multidimensional

Un equipo de tratamiento integral del 
trastorno de la conducta alimentaria sig-

Tabla 3. Anomalías en la exploración física de pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria

Síntomas físicos	 Causa
Piel seca y con grietas	 Deshidratación, pérdida de tejido subcutáneo
Lanugo	 Inanición
Callos en el dorso de la mano	 Vómito autoprovocado con fricción de la mano
		  contra los dientes
Dermatitis peribucal	 Vómitos
Crecimiento de las glándulas parótidas (cara de ardilla)	 Vómitos
Erosión del esmalte de los dientes y caries	 Vómitos
Periodontitis	 Vómitos
Bradicardia	 Inanición
Hipotensión	 Inanición e hipovolemia
Arritmias	 Hipopotasemia por purgas

Tabla 4. Anomalías de los análisis de laboratorio en los trastornos de la conducta alimentaria

Datos de laboratorio	 Causa
Hematimetría
	 Leucopenia con linfocitosis relativa	 Inanición
	 Anemia	 Inanición
Suero y plasma
	 Hipopotasemia	 Purga y abuso de diuréticos
	 Alcalosis metabólica hipoclorémica	 Purga
	 Hiperamilasemia	 Purga
	 Hipercolesterolemia	 Inanición
	 Hipercarotinemia	 Ingestión de alimentos ricos en caroteno
Electrocardiograma
	 Cambios en el intervalo Q-T y la onda T	 Hipopotasemia y miocardiopatía por ipecacuana
Absorciometría de fotón 
	 Hipodensidad ósea	 Inanición

nifica un grupo de especialistas colabo-
radores. Se recomienda que el psiquiatra 
asuma la función de coordinación o di-
rección dentro del equipo del programa. 
Es necesaria la interconsulta a otros mé-
dicos especialistas y dentistas para tratar 
las complicaciones médicas y dentales 
agudas y crónicas. 

La exploración física inicial completa 
suele realizarla un médico de atención 
primaria. Un especialista en nutrición es 
útil para la asesoría en la rehabilitación 
nutricional y para proporcionar conse-
jos con respecto a la ingesta nutricional 
adecuada y apropiada. El psiquiatra o un 
psicólogo pueden aplicar la psicoterapia 
individual o familiar; un trabajador so-
cial con formación específica puede im-
plementar la psicoterapia familiar (8).

CLÍNICA DE CONSULTAS EXTERNAS 
PARA LA ASISTENCIA DE LOS 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA

Una clínica de consultas externas para la 
asistencia de los trastornos de la conducta 
alimentaria debe contar con un equipo de 
tratamiento integral formado por psiquia-

tras, psicólogos, nutricionistas, médicos de 
atención primaria y trabajadores sociales. 
Los pacientes con trastornos de la conduc-
ta alimentaria aceptados para tratamiento 
ambulatorio deben hallarse en un estado 
de salud estable. Esto significa que su peso 
corporal debe estar por encima del 75% 
del peso, estatura y estructura ósea que son 
normales para su edad, con electrolitos sé-
ricos normales, electrocardiograma normal 
y sin ningún indicio de ideas suicidas o de 
conductas incapacitantes que produzcan 
una disfunción de las responsabilidades 
laborales, escolares o familiares. 

Puesto que los trastornos de la conduc-
ta alimentaria exigen tratar diversos pro-
blemas psicológicos y generales, para lo 
cual se necesita psicoterapia, tratamiento 
farmacológico y tratamiento médico en 
general, es recomendable que un psiquia-
tra esté a cargo del plan de tratamiento de 
cada paciente con un trastorno de la con-
ducta alimentaria. 

Las clínicas para la asistencia de los 
trastornos de la conducta alimentaria de-
ben tener los recursos para brindar psi-
coterapia individual, lo que comprende 
psicoterapia cognitiva conductual espe-
cíficamente ideada para los trastornos 
de la conducta alimentaria, psicoterapia 
interpersonal y psicoterapia dialéctico-
conductual. Puede necesitarse la farma-
coterapia para tratar la depresión, los 
trastornos por ansiedad y la agitación ex-
trema. Se debe disponer de psicoterapia 
familiar para todos los adolescentes con 
trastornos de la conducta alimentaria. La 
asesoría nutricional y la concienciación 
son un componente útil de todos los pla-
nes de tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria. 

Es necesaria una valoración exhaustiva 
para organizar un plan terapéutico en cada 
paciente con un trastorno de la alimenta-
ción. Siempre habrá pacientes en quienes 
los tratamientos fundamentados en los 
datos científico-estadísticos no serán efi-
caces y se necesitarán otros métodos in-
novadores. Si se cuenta con un equipo de 
tratamiento formado por psicoterapeutas 
experimentados, psicofarmacólogos, nu-
tricionistas y médicos, son más elevadas 
las posibilidades de formular un trata-
miento creativo y eficaz. 

Anorexia nerviosa

Los estudios fundamentados en datos 
científicos son muy escasos en relación 
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con este trastorno debido a la falta de 
disposición de los pacientes a partici-
par en los estudios y la elevada tasa de 
deserción. En el caso de la psicoterapia 
individual ambulatoria en adultos con 
anorexia nerviosa, las directrices del 
NICE (9) recomiendan una psicotera-
pia cognitiva conductual. Este tipo de 
tratamiento fue descrito detalladamente 
por Pike y cols. (10), lo mismo que por 
Kleifield y cols. (11). 

Los estudios sobre la anorexia nervio-
sa fundamentados en datos científicos 
más rigurosos son los relacionados con 
la psicoterapia familiar en adolescentes. 
Eisler y cols. (12), así como Lock y cols. 
(13), han demostrado que una psicotera-
pia familiar de tipo cognitivo conductual 
es eficaz en estos adolescentes (14).

Se recomienda en casi todas las direc-
trices médicas que el tratamiento farma-
cológico sólo se tome en cuenta como un 
complemento para tratar la anorexia ner-
viosa. Los estudios aleatorizados compa-
rativos han señalado que la ciproheptadi-
na (14) en dosis elevadas de hasta 24 mg 
al día puede facilitar un poco el aumento 
de peso y reducir la depresión. Asimismo, 
se ha indicado que en algunos casos la 
fluoxetina (15) ayuda a prevenir las re-
caídas. Un estudio más reciente demostró 
que la olanzapina es eficaz para facilitar el 
aumento de peso y reducir la ansiedad y 
los pensamientos obsesivos en los pacien-
tes con anorexia nerviosa (16).  

Bulimia nerviosa

Un gran número de estudios aleatori-
zados comparativos han demostrado que 
la psicoterapia cognitiva conductual es un 
tratamiento muy eficaz para la bulimia ner-

viosa. En un artículo de revisión de Shapi-
ro y cols. (17) se resumen muchos estudios 
y éstos a menudo brindan una descripción 
detallada de su técnica o bibliografía sobre 
los manuales que utilizaron.

Los datos que fundamenten el trata-
miento farmacológico de la bulimia ner-
viosa no son tan convincentes como los 
de la psicoterapia cognitiva conductual. 
Múltiples estudios aleatorizados acerca 
del tratamiento farmacológico indican 
que todos los inhibidores de recaptación 
de la serotonina son eficaces para reducir 
la conducta de atracones y purgas (17). 
Los inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina (ISRS) son los fárma-
cos preferidos pues tienen menos efectos 
secundarios que otros fármacos que tam-
bién reducen la conducta de atracones y 
purgas. 

Los datos fundamentados con respec-
to a la eficacia de la autoayuda son débi-
les y para otras intervenciones terapéuti-
cas en la bulimia nerviosa son débiles o 
inexistentes.  

Trastorno por atracón 

Los escasos estudios aleatorizados y 
comparativos sobre la psicoterapia para el 
trastorno por atracón (TA) indican que la 
psicoterapia cognitiva conductual consti-
tuye el tratamiento de elección (18). 

Los estudios sobre el tratamiento 
farmacológico del TA indican que los 
inhibidores de recaptación de la seroto-
nina tienen una eficacia moderada para 
reducir la frecuencia de los atracones y 
la gravedad del trastorno (19, 20). Los 
estudios aleatorizados comparativos con 
topiramato (21) y sibutramina (22) tam-
bién han demostrado un efecto modera-
do para reducir la frecuencia de atraco-
nes en el TA.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO 
DE LOS TRASTORNOS DE LA 
CONDUCTA ALIMENTARIA

La mayoría de los pacientes con tras-
tornos de la conducta alimentaria que ne-

Tabla 6. Trastornos psiquiátricos concomitantes en pacientes ingresados con un trastorno de la conducta alimentaria

Tendencia al suicidio
	 Un plan específico con gran letalidad o intención: tentativa de suicidio, depresión psicótica
Motivación

Motivación muy insatisfactoria: los pacientes pueden preocuparse por pensamientos intrusos repetitivos que producen alteraciones graves del funciona-
miento; los pacientes pueden no cooperar mucho con el tratamiento y necesitan un ámbito muy estructurado para iniciar un tratamiento eficaz

Conducta de purga (incluidos laxantes y diuréticos)
Estos pacientes no pueden controlar múltiples episodios diarios de purga que son graves, persistentes y discapacitantes pese a las pruebas de tratamiento 
ambulatorio apropiadas. Necesitan supervisión durante y después de todas las comidas y en los baños. 

Trastorno por toxicomanía
Estos pacientes pueden necesitar un plan de tratamiento de abstinencia combinado además de la rehabilitación nutricional en una unidad de hospitali-
zación. 

Estrés ambiental
Los factores estresantes psicosociales y ambientales de importancia con un apoyo social inadecuado pueden facilitar una alteración funcional y puede 
ser útil alejar al paciente de este entorno. Un ejemplo son los conflictos familiares graves o la falta de familia de manera que el paciente no pueda contar 
con un entorno organizado en casa o no pueda vivir solo sin contar con un sistema de apoyo.

Tabla 5. Indicaciones médicas frecuentes para la hospitalización de pacientes con anorexia 
nerviosa

–	 En general, peso < 75% del peso corporal saludable calculado en forma individual o disminución 
	 aguda del peso con renuencia a alimentarse
–	 En adultos: 
		  Frecuencia cardíaca < 40  latidos por minuto (lpm)
		  Presión arterial < 90/60 mm Hg o hipotensión ortostática (con un aumento del pulso de > 20 lpm 
		  o un descenso de la presión arterial de > 10-20 mm Hg/min al asumir la sedestación)
–	 En niños: 
		  Frecuencia cardíaca < 50 lpm
		  Cambios ortostáticos de > 20 lpm
		  Presión arterial < 80/50 mm Hg
–	 Valores de glucemia < 60 mg/100 ml, potasio < 3 mEq/l
–	 Desequilibrio electrolítico (hiponatremia o hipernatremia, hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipo-
	 potasemia)
–	 Temperatura corporal < 36,10°C, deshidratación
–	 Afectación hepática, renal o cardiovascular que necesita tratamiento agudo
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cesitan hospitalización tienen anorexia 
nerviosa. Los motivos más frecuentes y 
apremiantes para la hospitalización de 
una persona con anorexia nerviosa son 
las indicaciones médicas enumeradas en 
la tabla 5. Los trastornos psiquiátricos 
concomitantes también pueden obligar a 
la hospitalización del paciente y se enu-
meran en la tabla 6. 

Entorno hospitalario

Es útil implementar un enfoque cogni-
tivo conductual en los servicios de hos-
pitalización general. Se pueden utilizar 
técnicas de exposición y de prevención 
de la respuesta para evitar las purgas y 
los ejercicios indebidos. Se puede utilizar 
la psicoterapia de grupo para conflictos 
interpersonales, intervenciones psicoedu-
cativas sobre nutrición, prevención de 
complicaciones médicas y recaídas, con-
cienciación para mejorar la confianza del 
paciente en sí mismo, estrategias de auto-
control, cuestiones de madurez y autono-
mía y problemas para establecer límites. 
En la psicoterapia de grupo los pacientes 
pueden intercambiar opiniones en rela-
ción con sus síntomas y percibir mejor los 
factores que desencadenan los síntomas y 
las estrategias para resolverlos.

Estructura física de una unidad 
hospitalaria

Una unidad ideal para la hospitaliza-
ción de pacientes con trastornos de la 
conducta alimentaria dispondrá de un es-
pacio adecuado para el comedor, de ma-
nera que se pueda vigilar directamente a 
los pacientes durante las comidas. Las 
áreas de convivencia durante el día tam-
bién deben planificarse de manera que el 
personal de enfermería pueda vigilar a 
los enfermos. En algunos programas se 
ha utilizado la vigilancia mediante tele-
visión de circuito cerrado para disminuir 
el ejercicio subrepticio. En este último 
caso es necesario el consentimiento in-
formado y la autorización de los pacien-
tes. Los baños de esta unidad deben estar 
cerrados con llave para evitar las purgas. 
Un programa novedoso ha empleado in-
terruptores electrónicos del desagüe de 
los retretes, de manera que los pacientes 
puedan tener privacidad en el baño pero 
deben esperar a que una enfermera veri-
fique el contenido del inodoro antes del 
desagüe.

Tabla 7. Criterios ideales para el alta de los pacientes con trastorno de la conducta alimen-
taria en una unidad de hospitalización

– 	 Logro del peso corporal ideal
–	 Estabilidad médica (un electrocardiograma normal y electrolitos séricos)
–	 No hay riesgo de suicidio
–	 Capacidad para mantener el peso corporal ideal y la ingesta nutricional normal durante las salidas del 
	 entorno organizado.
–	 Capacidad para seleccionar los alimentos de un menú familiar
–	 No hay excesos de alimentos, purga o ejercicio excesivo durante un mínimo de una semana
–	 No hay alteración discapacitante por los trastornos concomitantes
–	 La familia está informada sobre el trastorno de la alimentación y está preparada para ayudar al paciente 
	 durante la recuperación en el ámbito extrahospitalario
–	 Identificación de un equipo para el tratamiento del paciente ambulatorio y remisión a los especialistas 
	 apropiados

Tratamiento general y rehabilitación 
nutricional

El tratamiento general implica el resta-
blecimiento del peso, la rehabilitación nu-
tricional, la rehidratación y la corrección 
de los electrolitos séricos. Esto exige el se-
guimiento diario del peso y la diuresis así 
como la valoración frecuente de los elec-
trolitos. Se necesitan médicos con expe-
riencia en el tratamiento general de los pa-
cientes con anorexia nerviosa y emaciación 
grave para una asistencia adecuada. El nú-
mero total de calorías en los pacientes con 
emaciación debe iniciarse con una ingesta 
de 30-40 kcal/kg/día y puede aumentarse 
gradualmente si no hay signos de edema 
periférico o de insuficiencia cardíaca. 

Las fórmulas líquidas ofrecen la ven-
taja de que contienen la cantidad nece-
saria de vitaminas y minerales y pueden 
administrarse en pequeños volúmenes, 
por ejemplo, seis comidas iguales durante 
todo el día. De hecho, un estudio aleato-
rizado y comparativo demostró que este 
método en la hospitalización precoz fue 
más eficaz que obligar al paciente a que 
ingiriese alimento sólido (23). En esta 
etapa del tratamiento puede presentarse 
hipofosfatemia durante el restablecimien-
to de la alimentación, lo cual exigirá la ad-
ministración de suplementos de fosfato. 

Se puede necesitar el reposo en cama y 
las caminatas con compañía y la vigilancia 
especial por si se presentan úlceras de de-
cúbito. Se han de evitar los fármacos que 
prolongan los intervalos QTc. A veces es 
necesario corregir las anomalías electrolíti-
cas mediante soluciones intravenosas. 

Al mejorar los pacientes han de reci-
bir consejos nutricionales para elaborar 
planes de alimentación que pongan en 
práctica después del alta hospitalaria.

En la tabla 7 se presentan los criterios 
ideales para el alta de las unidades de 
hospitalización. 

Los pacientes que están incurriendo 
en atracones y purgas y que tienen un 
peso corporal en el intervalo normal por 
lo general sólo necesitan una hospitali-
zación breve para estabilizarse. A menu-
do tienen diagnósticos concomitantes de 
trastorno límite de la personalidad o toxi-
comanías y alcoholismo. Es mejor tratar 
la adicción en una unidad especializada 
y después trasladar al paciente a una uni-
dad para la asistencia del trastorno de la 
conducta alimentaria. Los grupos de psi-
coterapia dialéctico-conductual son úti-
les para controlar los trastornos emocio-
nales en los casos dudosos de trastorno 
por atracón y purga. Hay indicios de que 
los pacientes dados de alta de una unidad 
de hospitalización con un índice de masa 
corporal de 19 o más tienen menos posi-
bilidades de recaer (24).  

PROGRAMAS DE DÍA DE 
HOSPITALIZACIÓN PARCIAL 
CON UN COMPONENTE DE 
TRATAMIENTO RESIDENCIAL 
PARA LOS TRASTORNOS DE 
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Se han desarrollado programas de tra-
tamiento con diversos títulos diferentes 
para los pacientes que van a transferir-
se de un programa hospitalario y que 
tienen una discapacidad excesiva para 
recibir tratamiento en consulta exter-
na. Estos programas también se aplican 
a las personas que han sido pacientes 
ambulatorios y que presentan alteracio-
nes más graves pero no de un grado que 
exija hospitalización. Se recomienda un 
programa multifacético con un enfoque 
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cognitivo conductual en la modificación 
de los síntomas. Tales programas han 
comunicado un aumento de peso en los 
individuos con anorexia nerviosa y me-
joras de las actitudes hacia el trastorno 
de la conducta alimentaria y en los sínto-
mas depresivos (25-27). Se han descrito 
programas de intensidad variable, pero 
no se han realizado ensayos aleatoriza-
dos comparativos. 

En estos programas se recomienda por 
lo menos una comida estructurada y los 
consejos nutricionales y la planificación 
de las comidas puede realizarse en el 
contexto de la psicoterapia de grupo o en 
sesiones de asesoría individual específi-
cas. Múltiples modalidades de psicotera-
pia de grupo centradas en aspectos como 
la preparación en habilidades sociales, la 
ansiedad social, la distorsión de la ima-
gen corporal o los temores a la madurez 
son medios eficaces de continuar los te-
mas establecidos durante el tratamiento 
del paciente hospitalizado.

En estos ámbitos de tratamiento inter-
medio es necesario contar con médicos 
para la vigilancia médica, nutricionistas 
para la asesoría nutricional, psicoterapeu-
tas para la psicoterapia individual o de gru-
po y psicofarmacólogos para los pacientes 
que necesitan tratamiento farmacológico.

No se dispone de estudios que propor-
cionen criterios fundamentados en datos 
científicos para el alta en estos progra-
mas intermedios. En general se reco-
mienda que los pacientes estén por enci-
ma del 90% del peso normal y que hayan 
demostrado mejoras en la conducta fun-
cional con una disminución importante 
de sus síntomas centrales de trastorno de 
la conducta alimentaria. Los indicios de 
intentos de continuar con las habilidades 
cognitivo-conductuales aprendidas para 
reducir los comportamientos centrales 
del trastorno de la conducta alimentaria 
también constituyen un criterio valioso 
para transferir a un paciente al tratamien-
to ambulatorio solo.  

CONCLUSIONES

Son escasos los estudios aleatorizados 
comparativos fundamentados en datos cien-
tíficos de que se dispone para recomendar 
los principales elementos de un servicio in-
tegral para la atención de los trastornos de 
la conducta alimentaria. Los centros esta-
blecidos y con experiencia en el tratamiento 
clínico de estos trastornos han llegado a la 

conclusión de que un enfoque multidiscipli-
nario constituye el servicio de tratamiento 
más eficaz para estos pacientes.

Un servicio integral comprendería una 
clínica de diagnóstico y valoración, una clí-
nica de consultas externas, un servicio de 
hospitalización y un programa diurno con 
un componente de tratamiento residencial. 
Un psiquiatra debe ser el coordinador de este 
equipo multidisciplinario, el cual comprende 
psicoterapeutas, psicofarmacólogos, nutricio-
nistas y psicoterapeutas familiares. La asis-
tencia y el apoyo psiquiátricos determinarán 
los aspectos específicos de estas importantes 
características en cada país concreto.
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COMENTARIOS

Diagnóstico, abastecimiento y 
organización del servicio

Robert Palmer
Leicester Eating Disorders Service, Leicestershire 
Partnership NHS Trust, Leicester, UK

K. Halmi ha compartido su perspectiva 
de los elementos que se deben incluir en 
toda respuesta de servicio «integral» a las 
necesidades de las personas con trastornos 
clínicos de la conducta alimentaria. Y po-
cos médicos de este campo desearían reba-
tir la mayor parte de lo que ha expuesto. 

Algunos partidarios de encontrarle 
defectos a todo, como yo, podrían hallar 
algunas cosas que refutar. Por ejemplo, 
la cifra 23 que cita como tasa de morta-
lidad estandarizada es más bien un valor 
atípico en el extremo de lo elevado (1,2). 
De hecho, probablemente éste es el mo-
tivo de que suela citarse al plantear la ne-
cesidad de tomar en serio los trastornos 
de la conducta alimentaria. Yo mismo la 
he utilizado de esta manera.

Otros críticos podrían cuestionar su 
propuesta de que los equipos multidis-
ciplinarios siempre deban contar con un 
psiquiatra como su «coordinador». En 
mi papel de médico esto me parece ab-
solutamente razonable y congruente con 
mi perspectiva de cómo deberían ser las 
cosas, aunque a una parte irritante de mi 
mente insiste en ocurrírsele ejemplos de 
servicios satisfactorios que son dirigidos 
–sea en el aspecto administrativo o el clí-
nico, o en ambos– por personal clínico 
con formación no médica. ¿Y qué hay de 
las enfermeras? No aparecen en la lista 
de Halmi. Sin embargo, en mi centro de 
trabajo ellas constituyen el grupo profe-
sional más numeroso, tanto evidentemen-
te en la unidad de pacientes hospitaliza-
dos como también menos evidentemente 
en los equipos que atienden a pacientes 
ambulatorios, donde con la capacitación 
adicional adecuada y el apoyo realizan 
valoraciones y brindan tratamientos psi-
cológicos. Sin embargo, el ocuparme 
demasiado en tales cuestiones sería ha-
cer caso omiso de lo importante. Así que 
resaltaré y comentaré principalmente dos 
aspectos. Los dos son abordados pero po-
dría decirse que ninguno recibe suficiente 
énfasis en el artículo de Halmi. 

La primera cuestión es la del diagnóstico 
y sus implicaciones. Desde luego, esto se 
menciona en el texto, pero a menudo los tér-
minos trastorno de la conducta alimentaria 
y anorexia nerviosa parecen utilizarse casi 
de manera intercambiable. La mayor parte 
de las afirmaciones sobre lo que es nece-

sario son congruentes con un análisis de la 
anorexia nerviosa, pero menos con respecto 
a otros tipos de trastornos de la conducta 
alimentaria. En consecuencia, el énfasis en 
los equipos multidisciplinarios, que com-
prenden psiquiatras, psicólogos, nutricio-
nistas, médicos, etcétera, es apropiado para 
el tratamiento de la mayoría de los pacientes 
graves y con riesgo. Estos casos difíciles en 
general afectan a las personas con un diag-
nóstico de anorexia nerviosa, pero incluso 
dentro de la categoría diagnóstica, serán 
una minoría. La mayor parte de los trastor-
nos de la conducta alimentaria pueden ser 
valorados y tratados de forma adecuada por 
un médico con capacitación apropiada que 
trabaje en un servicio de consultas externas 
o en un consultorio. Esta mayoría –supon-
go que sería del orden del 90% o más de 
los casos que se presentan–- comprende 
muchas personas con anorexia nerviosa y 
la gran mayoría de los que tienen bulimia 
nerviosa y las diversas formas de trastornos 
de la conducta alimentaria no especificados, 
como el trastorno por atracones. Tal médico 
tendría que tener presente el riesgo físico y 
debería saber cómo procurar la experiencia 
pertinente cuando surgiesen complicacio-
nes o dudas. Sin embargo, el requisito de 
que un equipo multidisciplinario completo 
atienda a todos los pacientes no es necesario 
ni práctico. 

La clasificación diagnóstica actual de 
los trastornos de la conducta alimentaria 
es insatisfactoria en algunos puntos y en 
muchos aspectos la perspectiva «trans-
diagnóstica» tiene ventajas (3). No obs-
tante, nadie puede negar la importancia 
práctica del peso corporal muy bajo y las 
complicaciones asociadas. Un servicio in-
tegral debe incluir un centro o equipo que 
pueda resolver los casos más difíciles y 
comprometidos. El tratamiento hospita-
lario debe figurar entre las intervenciones 
disponibles. Sin embargo, no es necesario 
que predomine esta pequeña parte de los 
servicios clínicos para los trastornos de la 
conducta alimentaria y podría decirse que 
se le he dado demasiada importancia en lo 
pasado. Lo que a menudo no se toma en 
cuenta es la disponibilidad de terapeutas y 
coordinadores de caso que sean competen-
tes y fiables con apoyo adecuado que pue-
dan atender a la mayoría de las personas 
con trastornos de la conducta alimentaria.

La otra cuestión que no se destaca en el 
artículo de Halmi es la de la organización 
del servicio. ¿De qué manera se relacionan 
entre sí los diversos elementos de un servi-
cio integral? En cierto grado esto variaría 

según el modelo económico y político en el 
cual se presten los servicios. Este puede ser 
un tema delicado y las directrices clínicas a 
menudo lo evitan (4, 5). Los sistemas esta-
tales de abastecimiento financiados por los 
impuestos, como el National Health Service 
en el Reino Unido, tienden a tener proble-
mas pero lo mismo les ocurre a los sistemas 
basados en seguros médicos. Por lo demás, 
hay cierta convergencia con el crecimiento 
de los sistemas de salud integral universales 
en el último y las tentativas de infundir ideas 
de un «mercado» y «opción» en el primero. 
Las terceras partes de cualquier clase cada 
vez tienen más influencia. Es necesario que 
los médicos tomen en cuenta cuántos recur-
sos y de qué tipo son adecuados para una 
población. Debemos abordar tales proble-
mas y obtener respuestas clínicamente rele-
vantes para no ser zarandeados o limitados 
en exceso por quienes tienen una perspec-
tiva más fría y principalmente económica. 
Desde luego, lo que le importa al paciente 
es la rápida disponibilidad de servicios de 
calidad satisfactoria que sean coherentes y 
que gestionen las transiciones de la presta-
ción, por ejemplo, entre el niño y el adulto 
o entre los pacientes ambulatorios y los hos-
pitalizados con un mínimo de lío y compli-
caciones. Las organizaciones de pacientes y 
cuidadores deberían ser aliados importantes 
en estas cuestiones. 

Es importante tratar de definir los 
componentes de un servicio integral para 
las personas con trastornos de la conduc-
ta alimentaria y hay que felicitar a K. 
Halmi y de hecho a World Psychiatry 
por abordar este asunto. El problema es 
complejo pero se enriquece si se añade 
la cuestión de cómo integrar mejor es-
tos componentes en la práctica. Sin duda 
hay más de una forma de hacerlo.
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K. Halmi presenta los principales ele-
mentos de un servicio integral para la aten-
ción de los trastornos de la conducta ali-
mentaria. En la planificación de tal servicio 
las autoridades sanitarias deben conocer la 
prevalencia de los trastornos de la conducta 
alimentaria en la zona de captación que se 
va a atender. El tamaño de un servicio para 
los trastornos de la conducta alimentaria no 
sólo depende del tamaño de la zona de cap-
tación, sino también de las características 
demográficas de su población.

Puesto que los trastornos de la con-
ducta alimentaria se presentan  principal-
mente en mujeres jóvenes, es importante 
conocer la proporción de este grupo de 
riesgo elevado en la población total aten-
dida. Pero las características de la zona de 
captación en sí también son importantes, 
como es el caso del grado de urbaniza-
ción. Por ejemplo, en los Países Bajos se 
observó que la incidencia de bulimia ner-
viosa era cinco veces más elevada en las 
ciudades que en las zonas rurales (1).

Asimismo, la mayor parte de los datos 
epidemiológicos sobre los trastornos de la 
conducta alimentaria se derivan de estudios 
realizados en los países occidentales, sobre 
todo en Europa Occidental, dada la dispo-
nibilidad de sistemas completos de registro 
sanitario y estadísticas poblacionales. En 
el caso de los trastornos de la conducta ali-
mentaria, se tiene que tener especial cuida-
do al aplicar los resultados de los estudios 
efectuados en los países occidentales a la 
planificación de los centros de asistencia 
sanitaria en los países no occidentales. En 
un estudio exhaustivo realizado en la isla 
caribeña de Curaçao, la incidencia de los 
trastornos de la conducta alimentaria en la 
población de raza mixta y blanca minori-
taria fue similar a la observada en Estados 
Unidos y en Europa Occidental, en tanto 
que no se encontraron casos en la pobla-
ción negra mayoritaria (2).

En un metaanálisis en el que se pro-
porcionaron las tasas de prevalencia en 
un año por 100.000 mujeres jóvenes en 
los Países Bajos en diferentes niveles de 
atención (3), comunicamos que las ta-

sas de anorexia nerviosa eran de 370 en 
la población, 160 en los consultorios de 
atención primaria y 127 en los servicios 
psiquiátricos para pacientes ambulatorios 
y hospitalizados. Las tasas correspon-
dientes para la bulimia nerviosa fueron 
1.500, 170 y 87. Estos datos confirman 
que sólo una minoría de los pacientes con 
trastornos de la conducta alimentaria en la 
población entra en el sistema de atención 
psiquiátrica. Esto es aplicable sobre todo 
a la bulimia nerviosa. Estas bajas tasas de 
personas con trastornos de la conducta 
alimentaria atendidas posiblemente sean 
resultado de las demoras de los pacientes, 
a causa de negación o culpa, y las demo-
ras de los médicos, debidas a la detección 
inadecuada de estos trastornos graves. 

En un estudio de gemelos finlandeses 
de la población (4), la prevalencia de la 
bulimia nerviosa en el curso de la vida se-
gún los criterios del DSM-IV fue del 2,3%, 
pero el sistema de atención sanitaria identi-
ficó pocas de estas mujeres. La prevalencia 
de la anorexia nerviosa en el curso de la 
vida según los criterios del DSM-IV fue de 
un 2,2% y llegó hasta el 4,2% para la ano-
rexia nerviosa definida en forma general 
(5). Sólo la mitad de los casos de anorexia 
nerviosa confirmados en este estudio se 
habían detectado en el sistema de atención 
sanitaria, aunque la mayoría de ellos habían 
padecido anorexia nerviosa durante varios 
años. Otra observación notable fue que la 
prevalencia de la anorexia nerviosa en el 
curso de la vida en varones jóvenes de la 
población finlandesa fue de un 0,24%, es 
decir, también mucho más elevada de lo 
que antes se pensaba (6). 

Los estudios efectuados en los Países 
Bajos y en Suecia proporcionan pruebas 
circunstanciales indicativas de que la de-
tección oportuna de la anorexia nerviosa 
tiene gran importancia para lograr resulta-
dos favorables (7,8). La anorexia nerviosa 
todavía se caracteriza por una mortalidad 
elevada en el curso de la vida, tanto por 
causas naturales como no naturales (9). 
Sin embargo, la mortalidad en pacientes 
del género femenino con anorexia nervio-
sa que reciben asistencia hospitalaria ha 
disminuido drásticamente en Suecia, lo 
cual es probable que esté relacionado con 
el advenimiento de las unidades de asisten-
cia especializadas (10). 

Los programas para el tratamiento de 
los trastornos de la conducta alimentaria 
tradicionalmente son elaborados para pa-
cientes con anorexia o bulimia nerviosa. 

No obstante, hoy en día la mayor parte de 
los casos de un trastorno de la conducta 
alimentaria sólo pueden clasificarse en 
la categoría de trastornos de la conducta 
alimentaria no especificados (TCANE) 
según los criterios del DMS-IV. Éstos 
comprenden síndromes parciales de ano-
rexia o bulimia nerviosa así como trastor-
nos por atracones, una nueva categoría 
propuesta en el DSM-IV para fines de in-
vestigación (11). En un estudio sobre los 
trastornos de la conducta alimentaria en la 
población de Portugal, tres cuartas partes 
de las mujeres jóvenes con un trastorno de 
la alimentación se clasificaron bajo la ca-
tegoría de TCANE (12). Aun en el ámbito 
de los pacientes ambulatorios, los casos 
de TCANE constituyen un promedio del 
60% del total (13). Si bien estos indivi-
duos se caracterizan por una psicopatolo-
gía cognitiva central similar, representan 
el grupo de pacientes con trastornos de la 
conducta alimentaria menos estudiado. 

El establecimiento de un servicio para 
la atención de los trastornos de la conducta 
alimentaria exige conocimiento de su zona 
de captación y de la epidemiología de los 
trastornos de la conducta alimentaria en 
general. Sin embargo, tal vez sea aun más 
importante tener presente que la mayoría 
de las personas con trastornos de la con-
ducta alimentaria nunca acude a tratarse. 
En la planificación de los servicios para los 
pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria es indispensable tomar en cuen-
ta esta enorme morbilidad oculta de los 
trastornos en la población e idear métodos 
para tratarla.  
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Un servicio de tratamiento integral debe comprender 
perspectivas del desarrollo, generales y en colaboración
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Ante la falta de datos factuales de peso 
para el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria, es inevitable que 
haya desacuerdos en torno a lo que cons-
tituye el servicio de tratamiento más apro-
piado. Gran parte de los conceptos gene-
rales que K. Halmi plantea con respecto a 
lo que constituye tal servicio es útil y no 
debatible. En este comentario, me centra-
ré en lo que considero que se ha omitido, 
reconocido de manera insuficiente o que 
está en desacuerdo con las perspectivas o 
procedimientos contemporáneos.

La primera omisión es la de un enfo-
que en el desarrollo. La edad máxima de 
instauración de los trastornos de la con-
ducta alimentaria es entre los 14 y los 18 
años, un período de considerable madu-
ración física y psicológica. Un número 
cada vez mayor de niños prepuberales 
están presentando estos trastornos. La 
posibilidad de las descompensaciones fí-
sicas es mucho más alta en la infancia y 
la adolescencia que en la edad adulta. Es 
necesario prestar atención al crecimiento 
óseo, tanto lineal como en densidad, así 
como a las condiciones de los órganos de 
la reproducción, todos los cuales están su-
jetos al riesgo que conlleva una nutrición 
inadecuada. El índice de masa corporal 
(IMC) en sí no es útil pues es necesario 
valorarlo tomando en cuenta la edad uti-
lizando los centiles del IMC para la edad 
(1). Es engañoso estipular un IMC espe-
cífico por debajo de los 18 años, edad en 
la que se basan las decisiones. 

Desde una perspectiva psicológica, los 
aspectos relacionados con el desarrollo 

juegan un papel decisivo en la patoge-
nia y el mantenimiento de los trastornos 
de la alimentación y ulteriormente deben 
ser centrales para la valoración y el trata-
miento. La importancia de una perspec-
tiva general está vinculada con esto. Los 
niños y los adolescentes viven con sus 
familias, asisten a la escuela y se relacio-
nan intensamente con su grupo de com-
pañeros. Los antecedentes familiares son 
mucho menos importantes que la forma 
en que los padres hacen frente a la en-
fermedad y siempre deben participar los 
padres tanto en la planificación del trata-
miento como en su aplicación. De hecho, 
los métodos para el tratamiento de la ano-
rexia nerviosa en el adolescente centrados 
en la familia están respaldados por datos 
científico-estadísticos satisfactorios y en 
las directrices del National Institute for 
Clinical Excellence (NICE) son centrales 
para su tratamiento (2). 

Como señala Halmi, el equipo mul-
tidisciplinario es una parte esencial de 
todo programa de tratamiento. Sin em-
bargo, la autora no hace mención de las 
enfermeras, quienes juegan un papel de-
cisivo en el tratamiento aplicado en las 
unidades de hospitalización y a menudo 
participan en el tratamiento que se brinda 
en las clínicas de consultas externas, de 
asistencia ambulatoria y en el domicilio. 
Su descripción del entorno hospitalario y 
la estructura física de una unidad para pa-
cientes hospitalizados da importancia al 
«cumplimiento» y a la vigilancia, el con-
trol y la restricción de las actividades de 
los pacientes. Prácticamente no se presta 
atención a su autonomía, privacidad, co-
modidad o derechos. Y tampoco se men-
cionan algunos componentes esenciales 
del tratamiento, sea este hospitalario o 
ambulatorio, a saber: a) el formar una 
alianza terapéutica; b) una comunicación 
hábil; c) la exploración comprensiva de 
las ansiedades, preocupaciones y cog-

niciones de los pacientes, y d) mejorar 
la motivación –el paciente desmotivado 
tiene mucho más posibilidades de aban-
donar el tratamiento (3).

Halmi señala que es mejor un enfoque 
cognitivo conductual en una unidad para 
pacientes hospitalizados. Sin embargo, 
aunque se dispone de datos factuales sa-
tisfactorios sobre la utilidad de la psicote-
rapia cognitiva conductual en la bulimia 
nerviosa, no hay indicios de que tenga 
alguna utilidad en los pacientes con ano-
rexia nerviosa y un bajo peso corporal, es 
decir, la mayoría de los pacientes hospi-
talizados con un trastorno de la conducta 
alimentaria.

Volviendo al tratamiento médico, no 
estoy de acuerdo con la recomendación 
de Halmi de que se deba pesar diaria-
mente a los pacientes. Tal preocupación 
excesiva por el peso refleja la de nuestros 
pacientes y simplemente la refuerza (1). 
En todo caso, el peso no es un indicador 
válido del bienestar físico, por múltiples 
motivos: a) el peso varía hasta en 1,5 kg 
en un período de 24 horas; b) el proceso 
de pesar no es del todo fiable, dada la posi-
bilidad de error de las balanzas; c) el peso 
puede falsificarse fácilmente y muchos 
pacientes lo harán para evadir un método 
de tratamiento coercitivo; por el contra-
rio, algunos niños y adolescentes evitarán 
subir de peso con tal de que no se les dé 
de alta y tengan que regresar a un entorno 
de malos tratos; d) lo que constituye un 
IMC satisfactorio para una persona puede 
ser demasiado alto o bajo para otras, dada 
la enorme variación del IMC saludable en 
la población. 

El peso y el IMC deberían ser solamen-
te un indicador del bienestar físico y se de-
bería tomar en cuenta y reconocer su falta 
de fiabilidad. Se podría medir el peso con 
regularidad, pero nunca debe ser el único 
factor determinante de las decisiones para 
el tratamiento y sin duda debería evitarse 
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la determinación diaria del peso. Si hay 
considerable ansiedad en torno al estado 
físico de un paciente, entonces los signos 
vitales y el estado electrolítico brindarán 
información más válida y útil.

Halmi no hace referencia a los intere-
santes avances en nuestra comprensión de 
la neurociencia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria y su aplicabilidad clínica 
(4-6). Es casi seguro que los trastornos de la 
conducta alimentaria tengan un fundamen-
to neurobiológico primario, dadas las alte-
raciones de los neurotransmisores (7,8), las 
anomalías invariables y persistentes en do-
minios muy específicos del funcionamien-
to neuropsicológico (9-13) y las anomalías 
específicas, localizadas y persistentes en 
los estudios por neuroimágenes (5,14,15). 
Las implicaciones clínicas son profundas 
y apuntan a la necesidad de tratamientos 
dirigidos al sustrato neurobiológico subya-
cente. El empleo del tratamiento corrector 
cognitivo está produciendo algunos resul-
tados impresionantes, incluso en personas 
con trastornos muy crónicos y se han ob-
servado mejorías sintomáticas tanto en las 
manifestaciones clínicas como en los défi-
cits cognitivos (11,16). 

Por último, Halmi no hace mención 
de la importancia de contar con instala-
ciones de gran fiabilidad y seguridad que 
atiendan a las personas con trastornos de 
la alimentación que requieren una asisten-
cia mucho más intensiva de lo habitual o 
cuyo comportamiento puede comprome-
ter el pronóstico vital. La disponibilidad 
de centros de transición gradual, desde las 
unidades de seguridad y gran fiabilidad a 
las unidades especializadas para pacientes 
hospitalizados y de asistencia ambulato-
ria hasta las clínicas de consultas externas 
y la asistencia domiciliaria constituiría un 
servicio mucho más integral. 

Un servicio verdaderamente integral 
exigiría contar con una amplia gama de 
especialistas, lo que comprende enferme-
ras y psicoterapeutas capacitados en tra-
tamientos para mejorar la motivación y 
aplicar tratamiento correctivo cognitivo. El 
servicio claramente necesitaría subdividir-
se en dos secciones, una para niños y ado-
lescentes, con un énfasis en los aspectos 
relacionados con el desarrollo y generales, 
y el otro para los adultos. El espíritu de tal 
servicio integral debe estar bien cimenta-
do, no en el cumplimiento, la coerción y la 
vigilancia, sino en la alianza terapéutica. 
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Psiquiatras, entorno y cohesión 

Janice Russell
Eating Disorder Programs, Royal Prince Alfred 
Hospital, Missenden Rd., Camperdown, NSW 
2050, and Northside Clinic, 2 Greenwich Rd., 
Greenwich, NSW 2065, Australia

K. Halmi afirma de manera inequívoca 
en su valoración minuciosa que el psi-
quiatra debe ser «el coordinador del equi-
po multidisciplinario» y su aseveración es 
correcta, ya que se supondría que sólo el 
psiquiatra estaría adecuadamente capaci-
tado para este papel. Sin embargo, cada 
vez es más difícil interesar a los psiquia-
tras e incluso a los médicos para que asu-
man esta función, en tanto que otros pro-
fesionales sanitarios cada vez muestran 
más interés debido a mejores bonificacio-
nes de seguros de salud, los tratamientos 
basados en datos científico-estadísticos e 
incluso los derechos de prescripción. Por 
consiguiente, el ideal de Halmi bien po-
dría volverse cada vez menos lograble, a 
menos que se comprendan y aborden los 
motivos por los cuales los médicos con la 
cualificación adecuada evitan los trastor-
nos de la conducta alimentaria. 

En todo componente de un programa 
de tratamiento integral de los trastornos de 

la conducta alimentaria es inestimable la 
necesidad de las reuniones periódicas del 
equipo multidisciplinario. Representan un 
foro en el cual se facilita la cohesión del 
equipo, se formulan las metas de trata-
miento, se evalúan los avances, se adquie-
ren los conocimientos iterativos constantes 
de cada paciente, se aclara la función de los 
miembros del equipo y se presenta el apo-
yo y la dirección en caso de dificultades. 
También debe tomarse en cuenta la pers-
pectiva de los pacientes y los cuidadores. 
Cuando los resultados del tratamiento son 
insatisfactorios, lo cual no es infrecuente, 
los psiquiatras, los miembros del equipo y 
el programa podrían convertirse en el blan-
co de la ira y el desencanto de pacientes, 
familia y cuidadores. Esto no sólo puede 
dar por resultado quejas, falta de pago de 
cuentas y disputas sobre los servicios re-
cibidos, sino también puede convertirse en 
una fuente de gran angustia, desmoraliza-
ción y trabas para el médico perfeccionista. 
Es necesario compartir esta carga, pero en 
última instancia quienes brindan el trata-
miento, sobre todo el psiquiatra que dirige 
al equipo, se beneficiará de su propia su-
pervisión, apoyo y a menudo tratamiento.

El entorno es un elemento importante 
de todos los componentes del programa. 
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Hace una función de «cohesión», la cual 
es muy fácil de definir en la situación de los 
pacientes hospitalizados, pero también opera 
en los programas de asistencia ambulatoria y 
en las clínicas de consultas externas. En los 
primeros dos, comprende al personal de en-
fermería, su respeto incondicional y su dispo-
nibilidad para la identificación y el restableci-
miento de modelos (1). Cuando los pacientes 
están asistiendo a una clínica de consultas 
externas, el contacto con el personal admi-
nistrativo y el entorno físico les permite man-
tenerse en el tratamiento mientras comienzan 
a controlar sus vidas en el exterior. El entorno 
en los programas de hospitalización comple-
ta o parcial también comprende el apoyo y 
la supervisión para las comidas. En nuestro 
programa hospitalario, para nuestra gran sor-
presa, esto fue evaluado en mayor grado por 
los pacientes, quienes nos decían que esto 
era sobre todo lo que no podían obtener en 
casa (2). Se supondría que, al desplazarse el 
paciente a través de los componentes del pro-
grama, lo que debería incluir colaborar con 
su sistema de apoyo inmediato, esto ya no 
sería el caso.

El «método de Maudsley» de facultar 
a los padres de niños y adolescentes más 
jóvenes anoréxicos es una forma de brindar 
un medio más apropiado para estos pacien-
tes, cuando funciona. No todos los proge-
nitores están igualmente facultados para la 
tarea y puede ser una imposición importan-
te para los hermanos. No obstante, muchas 
investigaciones parecen respaldar su efica-
cia, aun cuando se supondría que resultase 
menos apropiado desde la perspectiva del 
desarrollo a partir de los años medianos de 
la adolescencia (3). El «nuevo método de 
Maudsley» (4) se basa en la premisa cada 
vez más realista de que los pacientes de 
más edad podrían tardar bastante más tiem-
po en recuperarse, y de hecho lo hacen, y el 
costo para sus familias puede ser considera-
ble. Un manual basado en destrezas recurre 
a metáforas de animales para describir las 
conductas de padres o cuidadores ideales 
e inconvenientes, lo cual igualmente pue-
de aplicarse a profesionales sanitarios que 
colaboran en el contexto de un tratamiento 
multidisciplinario. Se debe ayudar a los pa-
dres y a los cuidadores no sólo a atenderse a 
sí mismos, sino a colaborar con el esfuerzo 
del paciente para la recuperación. 

Parecería que los pacientes con tras-
tornos de la conducta alimentaria menos 
graves, es decir, los que necesitan menos 
contención de la conducta, pueden recu-
perarse con diversos métodos terapéuticos 
y ámbitos de tratamiento. Sin embargo, el 
contingente de los pacientes de mayor 
edad con anorexia nerviosa crónica al pa-
recer está creciendo con rapidez y plantea 
dificultades crecientes. Por consiguiente, 
hasta ahora, los tratamientos farmacoló-

gicos y endocrinológicos han tenido una 
repercusión relativamente escasa y han 
contribuido a que no hayan aumentado las 
tasas de recuperación en los últimos dos 
decenios (5). Asimismo, la perspectiva 
parece empeorar dado el mayor número 
de pacientes que no se hospitalizan, pero 
las hospitalizaciones más prolongadas 
han reducido los factores metabólicos en 
la autoperpetuación del adelgazamiento 
(6). Estos son los pacientes que a menudo 
acuden a los médicos con dilemas en tor-
no al tratamiento involuntario y por cuán-
to tiempo éste todavía vale la pena (7). 
Las personas con anorexia nerviosa pocas 
veces solicitan cuidados paliativos y sin 
embargo a menudo nos vemos en una 
posición en la que podríamos pensar que 
esto es lo único que podemos ofrecer y lo 
que ofrecemos dista mucho de lo ideal.

El «factor cohesivo» que mantiene unidos 
los componentes importantes del tratamiento 
suele ser el médico general o el médico de 
atención primaria, cuyo papel en los trastor-
nos de la conducta alimentaria comprende 
establecer el compromiso, el reconocimiento 
oportuno y la intervención. Lo último podría 
comenzar con remitir al paciente a un nutri-
cionista o a un psicólogo, pero es posible que 
con el tiempo implique remitirlo a un com-
ponente de un programa multidisciplinario 
y entonces controlar y apoyar tras la fase de 
hospitalización. El médico de atención pri-
maria o el médico general a menudo tienen 
la tarea no envidiable de persuadir a los pa-
cientes y a sus padres, parejas o cuidadores 
de que necesitan regresar a un componente 
del programa o perseverar en el mismo.

Es absolutamente esencial la comu-
nicación con el personal del programa 
multidisciplinario y los médicos genera-
les y los médicos de atención primaria de 
los pacientes deben recibir información 
adecuada, apoyo y capacitación para 
trabajar con un grupo muy difícil de pa-
cientes y sus familias. 
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Servicios para el tratamiento de los 
trastornos de la conducta alimentaria: 
¿Cuán integral es integral?

Timothy D. Brewerton
Department of Psychiatry and Behavioral Scien-
ces, Medical University of South Carolina, Char-
leston, SC, USA

El tema de mi comentario será «¿Cuán 
integral es integral?». Añadiré varios as-
pectos que no son mencionados por K. 
Halmi y que me parecen importantes para 
el establecimiento de un servicio integral, 
y resaltaré una serie de temas que se men-
cionan. Éstos son: a) el surgimiento de 
nuevos conceptos en la nomenclatura de 
los trastornos de la conducta alimentaria; 
b) la necesidad de separar a los niños y a 
los adolescentes jóvenes de los adultos y 

de los adolescentes mayores en las unida-
des de tratamiento; c) el papel del trauma 
previo y su vínculo con los trastornos psi-
quiátricos concomitantes; d) la importan-
cia del enfoque de Maudsley basado en la 
familia para el tratamiento de los niños y 
los adolescentes, y e) el papel de las moda-
lidades de tratamiento complementarias. 

Aproximadamente la mitad de los pa-
cientes tratados en las clínicas para los 
trastornos de la conducta alimentaria no 
cumplen con todos los criterios para la 
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa o el 
trastorno por atracón y el diagnóstico más 
adecuado en estos casos según los crite-
rios del DSM-IV es el de un trastorno de 
la conducta alimentaria no especificado. 
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Se han realizado varias investigaciones 
dirigidas a definir de manera más especí-
fica este subgrupo numeroso. Uno de los 
mitos existentes es que los pacientes con 
un trastorno de la conducta alimentaria no 
especificado son menos graves que los que 
tienen los síndromes declarados, pero esto 
no necesariamente es verdad. Tómese en 
cuenta a una persona que vomita varias ve-
ces al día pero que no incurre en excesos 
alimentarios compulsivos, en contraste con 
alguien que presenta los atracones y que se 
purga dos veces a la semana. Se ha acuña-
do el término «trastorno por purgas» para 
describir a estos individuos que se purgan 
pero que no tienen atracones y se ha ob-
servado que sus trastornos médicos conco-
mitantes y psiquiátricos y su evolución de 
la enfermedad son tan graves como los de 
los pacientes con bulimia nerviosa (1,2). 
Brewerton y cols. comunicaron que la pre-
valencia de cualquier episodio de purga 
hasta bajar de peso en el curso de la vida 
fue de un 12,6% en una muestra represen-
tativa amplia de mujeres estadounidenses 
(3). Este grupo tuvo antecedentes en el cur-
so de la vida significativamente más fre-
cuentes de depresión mayor, toxicomanía, 
trastorno por estrés postraumático (TEPT) 
y experiencias de victimización, así como 
mayor índice de masa corporal y una serie 
de trastornos psiquiátricos concomitantes.

Uno de los aspectos que Halmi no 
aborda es cómo gestionar el tratamiento 
de los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria de diferentes edades. 
La mayoría de los expertos en este cam-
po recomiendan servicios apropiados 
para la edad y consideran óptimo aten-
der por separado a niños y adolescentes 
más jóvenes y a los adultos y adolescen-
tes mayores durante el tratamiento en 
centros de hospitalización, residencias, 
unidades de hospitalización parcial y de 
tratamiento ambulatorio (4). Es impor-
tante proteger a los niños y a los adoles-
centes de exponerse a pacientes de ma-
yor edad, quienes de manera inadvertida 
«enseñan» a los niños nuevas conductas 
de inadaptación y que a menudo tienen 
importantes problemas de «adulto» que 
resolver, como el solucionar experien-
cias traumáticas en la vida. 

En la actualidad está demostrado que 
los pacientes con un trastorno de la con-
ducta alimentaria y con síntomas bulími-
cos tienen tasas significativamente más 
elevadas de experiencias de victimiza-
ción delictivas y como resultado trastor-
no por estrés postraumático (TEPT) o 
TEPT parcial, lo que a su vez conlleva 
tasas más altas de trastornos concomitan-
tes (5-7). Estos pacientes plantean gran-
des dificultades y constituyen un número 
excesivo en las unidades hospitalarias. 

Esto obliga a que los servicios integrales 
para el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria estén bien prepara-
dos para valorar y tratar a los individuos 
con traumas graves y a todos los trastor-
nos relacionados con el trauma (5).

Halmi observa que «los estudios funda-
mentados en los datos factuales más con-
vincentes sobre la anorexia nerviosa son los 
de la psicoterapia familiar en adolescentes» 
y este hallazgo tan importante merece más 
comentarios. El primer estudio principal en 
el que se comunicó la eficacia de la psicote-
rapia familiar en la anorexia nerviosa indicó 
su utilidad en los pacientes que recuperaron 
peso al alta en el Maudsley Hospital (8). 
Después de un año de tratamiento, se ob-
servó que la psicoterapia familiar era más 
eficaz que la psicoterapia individual en las 
personas cuya enfermedad no era crónica y 
había comenzado antes de los 19 años. Ade-
más, una observación más provisional fue 
la mayor utilidad del tratamiento de apoyo 
individual en pacientes de mayor edad y 
más crónicos. Estas observaciones fueron 
confirmadas en un seguimiento a cinco años 
(9). Desde entonces, en otros estudios se ha 
aplicado con éxito el modelo de Maudsley 
basado en la familia para el tratamiento de 
niños y adolescentes de bajo peso con ano-
rexia nerviosa (10).

Algunos programas integrales han in-
corporado tratamientos complementarios 
específicos y de orientación espiritual en 
su arsenal terapéutico, como el masaje 
terapéutico, el yoga, la meditación y los 
grupos de 12 pasos. En un estudio de pa-
cientes con anorexia nerviosa, el masaje 
terapéutico redujo significativamente los 
indicadores de insatisfacción corporal así 
como las concentraciones plasmáticas de 
cortisol (11). Los pacientes con bulimia 
nerviosa que recibieron el masaje co-
municaron menos depresión y ansiedad 
y tuvieron calificaciones significativa-
mente mejores en varias subescalas del 
inventario sobre los trastornos de la con-
ducta alimentaria (12). Otras medidas de 
tratamiento complementario, como el 
yoga, pueden ser un método eficaz para 
aumentar la introspección, la reflexión 
personal y la satisfacción con el cuerpo, 
al igual que para reducir la ansiedad (13, 
14). Los principios de la meditación de 
conciencia plena son parte integral de la 
psicoterapia dialéctico-conductual, una 
modalidad de tratamiento de la bulimia 
nerviosa validada en forma empírica, 
al igual que del trastorno por atracones 
y el trastorno límite de la personalidad 
(15-17). Algunos modelos han incorpo-
rado programas de 12 pasos, como el 
de Comedores Compulsivos Anónimos, 
el cual ha demostrado su utilidad en los 
pacientes con trastornos de la conducta 

alimentaria (18). Cada vez se descubren 
más indicios de que la espiritualidad es 
un factor importante pero subestimado 
en el proceso prolongado de la recupera-
ción completa de un trastorno de la con-
ducta alimentaria (19-23) y los progra-
mas de tratamiento integral bien harían 
en reconocer estas observaciones. 
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El entorno de los trastornos de la conducta alimentaria 
Moria Golan
Shahaf Community Services for Eating Disorders, 
Tel-Hai Academic College, Upper Galilee and He-
brew University of Jerusalem, Israel

K. Halmi ofrece una reseña exhaustiva 
y estimulante de los principales elemen-
tos de los servicios para los trastornos de 
la conducta alimentaria. Además de tales 
elementos y reconociendo la repercusión 
que tienen en los resultados del trata-
miento las intensas reacciones de contra-
transferencia que se activan al tratar los 
trastornos de la conducta alimentaria, un 
sistema de supervisión es una parte muy 
decisiva de tales servicios. 

En una muestra de 225 residentes de 
psiquiatría canadienses, por ejemplo, un 
28% comunicó que habían observado 
actitudes negativas de los compañeros 
residentes, el personal de enfermería, los 
médicos u otro personal sanitario hacia 
los pacientes con trastornos de la con-
ducta alimentaria (1). En una muestra de 
90 psicoterapeutas, un 31% indicó que 
no deseaban tratar a los pacientes con 
trastornos de la conducta alimentaria (2). 
Estas reacciones surgieron de múltiples 
fuentes, entre ellas, los antecedentes de 
los psicoterapeutas y los pacientes y sus 
características personales, así como la 
activación de procesos intrapsíquicos e 
interpersonales como identificación, re-
chazo, competencia, verificación, iden-
tificación proyectiva, desdoblamiento o 
procesos paralelos (3).

El trabajar con pacientes que tienen 
trastornos de la conducta alimentaria pro-
duce todos los efectos que a menudo se 
asocian a la fatiga crónica del personal 
sanitario que brinda el tratamiento, como 
la pérdida del estímulo y la motivación y 
la presentación del agotamiento mental, 
físico y emocional. Además, el personal 
sanitario comunica modificaciones en los 
hábitos de alimentación, la imagen corpo-
ral y la apariencia y presta más atención a 

los alimentos y la salud física cuando tra-
baja con pacientes que tienen trastornos 
de la conducta alimentaria (4, 5).

Todos los psicoterapeutas tienen di-
ficultades en ocasiones con respuestas 
emocionales que pueden ser creativas o 
destructivas hacia sí mismos o hacia sus 
pacientes. En consecuencia, es decisivo 
un entorno de supervisión sensible en el 
que los terapeutas reciban una «tutoría sa-
tisfactoria» para curar sus «heridas» y los 
supervisores posean una amplia gama de 
destrezas y cualidades personales que les 
permitan aventurarse a situaciones incó-
modas con quienes supervisan (6). 

Asimismo, un papel evidente del en-
torno terapéutico es que sirva de medio 
de apoyo en el cual se pueda estimular 
al personal a utilizar los sentimientos de 
contratransferencia como un canal para la 
introspección y para develar los cimientos 
de sus propios sentimientos. El entorno 
terapéutico debe convertirse en un am-
biente que brinde oportunidades que fa-
ciliten nuevos patrones de pensamientos, 
sentimientos y acciones, y también para 
la expresión y la exploración de patrones 
y motivaciones antiguos (4). Las inter-
venciones en el entorno deben interrum-
pir el círculo vicioso de la transformación 
malévola en el que la necesidad percibi-
da de ternura en relación con el paciente 
automáticamente despierta la evocación 
de la ansiedad o el dolor por parte del 
terapeuta. A través de la interpretación 
apropiada de actitudes y conductas con 
sus apuntalamientos transferenciales y 
contratransferenciales, el personal del en-
torno puede crear un ambiente que man-
tenga a raya los fenómenos negativos y 
ofrezca alternativas más saludables para 
la expresión de sentimientos intensos y a 
la vez válidos (7). 

K. Halmi señala que «un psiquiatra 
debería ser el coordinador de este equipo 
multidisciplinario». Cuando se trata de 
servicios de consultas externas, puede 

aducirse que si bien «los trastornos de la 
conducta alimentaria exigen tratar diver-
sos estados», el tratamiento en tales ca-
sos es un campo en el cual los que tienen 
habilidades terapéuticas más apropiadas 
son los más adecuados para la función de 
coordinador. 

La gestión del servicio para los tras-
tornos de la conducta alimentaria implica 
hacer frente a las exigencias acumuladas 
y a la sobrecarga emocional que afrontan 
los pacientes, las familias y el personal. 
Por consiguiente, el coordinador debe 
tener, además de las destrezas clínicas, 
excelentes habilidades interpersonales 
y para las relaciones, la capacidad para 
acordar y discutir los planes de trata-
miento con los médicos responsables, 
la capacidad para vincularse con orga-
nismos sociales y colaborar con ellos de 
una manera cooperadora y utilizar los 
procedimientos de supervisión, de revi-
sión con los colegas y de comunicación 
sucinta de los aspectos clínicos y los re-
lacionados con el personal.

Estas habilidades se adquieren prin-
cipalmente a través de la intuición y la 
experiencia más que mediante una forma-
ción profesional específica. No obstante, 
el psiquiatra desempeña un papel decisi-
vo para brindar una valoración psiquiátri-
ca y el tratamiento farmacológico y funge 
como asesor para los psicoterapeutas lo 
mismo que para los pacientes. 

El statu quo de los servicios para los 
trastornos de la conducta alimentaria es que 
muchos son dirigidos por profesionales que 
no son psiquiatras. En Israel, tres de los cin-
co centros sociales para el tratamiento de 
los trastornos de la conducta alimentaria 
son dirigidos por trabajadores sociales u 
otro personal sanitario y sus servicios están 
bien establecidos y prosperando. 

Cawley (8), al analizar la formación 
del psiquiatra en el siglo XXI, expresó 
su punto de vista: «¿Quién debe dirigir 
y quién debe seguir? Nadie puede ganar 

18. 	Wasson DH, Jackson M. An analysis of 
the role of Overeaters Anonymous in 
women’s recovery from bulimia nervosa. 
Eat Disord 2004;12:337-56.

19. 	Berrett ME, Hardman RK, O’Grady KA 
et al. The role of spirituality in the treat-
ment of trauma and eating disorders: re-
commendations for clinical practice. Eat 
Disord 2007;15:373-89.

20. 	Espindola CR, Blay SL. Anorexia nervo-
sa treatment from the patient perspective: 
a metasynthesis of qualitative studies. 
Ann Clin Psychiatry 2009;21:38-48.

21. 	Marsden P, Karagianni E, Morgan JF. 
Spirituality and clinical care in eating 
disorders: a qualitative study. Int J Eat 
Disord 2007; 40:7-12.

22. 	Matusek JA, Knudson RM. Rethinking 
recovery from eating disorders: spiritual 
and political dimensions. Qual Health 
Res 2009;19:697-707.

23. 	Richards PS, Berrett ME, Hardman RK 
et al. Comparative efficacy of spirituality, 
cognitive, and emotional support groups 
for treating eating disorder inpatients. Eat 
Disord 2006;14:401-15.
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en esta clase de contexto. Las cuestio-
nes sobre responsabilidad y rendición de 
cuentas son complejas, pero seguramen-
te pueden resolverse cuando los miem-
bros del equipo reconocen su propósito 
y fortaleza colectivos y se mantienen al 
tanto de lo débiles que son sus esfuerzos 
si no están integrados». 

No es de la pertinencia de este comen-
tario analizar la cuestión de la psicotera-
pia para los trastornos de la conducta ali-
mentaria. No obstante, me parece que los 
pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria, sobre todo los que tienen 
dificultades para la autorregulación y la 
comunicación verbal, pueden beneficiar-
se más cuando se utilizan herramientas 
proyectivas. A menudo la capacidad de 
nuestros pacientes para beneficiarse de 
la psicoterapia verbal es insatisfactoria 
debido a las deficiencias de la función 
reflexiva, la naturaleza pasiva agresiva 
de los síntomas y porque los pacientes 
pueden quedar atrapados en el simbolis-
mo corporal concreto (9). 

Es más, muchos pacientes utilizan la 
racionalización y algunos son muy ver-
borreicos, lo que distrae del conflicto real. 

La psicoterapia de arte, la psicoterapia de 
biorrealimentación y otras psicoterapias 
no verbales pueden ser mejores, principal-
mente en los primeros pasos del tratamien-
to, para resolver el malestar psicológico e 
interiorizar la autorregulación más que la 
simple psicoterapia cognitiva conductual.

En conclusión, para evitar la «puerta 
giratoria» en el tratamiento de los tras-
tornos de la conducta alimentaria en una 
clínica de consultas externas, la melodía 
puede ser más importante que la letra 
en sí. De qué manera los médicos reac-
cionan y cómo enfocan la enfermedad 
y a los pacientes (y a sus familias) es el 
componente más valioso del programa. 
La dificultad radica en mantener un con-
trol estricto del trastorno de la conducta 
alimentaria y cuidar al paciente. 

Bibliografía

1. 	 Williams M, Leichner P. More training 
needed in eating disorders: a time cohort 
comparison study of Canadian psychiatry 
residents. Eat Disord 2006;14:323-34.

2. 	 Burket RC, Schramm LL. Thera-
pists’ attitudes about treating patients 

with eating disorders. South Med J 
1995;88:813-8.

3. 	 Golan M, Yeruslavski A, Stein D. Mana-
ging eating disorders – Countertransfe-
rence and other dynamic processes in the 
therapeutic milieu. Int J Child Adolesc 
Health (in press).

4. 	 Shisslak CM, Gray N, Crago M. Health 
care professionals’ reactions to working 
with eating disorders patients. Int J Eat 
Disord 1989;8:689-94.

5. 	 Warren SC, Crowley ME, Olivardia R et 
al. Treating patients with eating disorders: 
an examination of treatment providers’ 
experiences. Eat Disord 2009;17:27-45.

6. 	 Hawkins P, Shohet R. Supervision in the 
helping professions. Buckingham: Open 
University Press, 2000.

7. 	 Wheeler S. What shall we do with the woun-
ded healer? The supervisor’s dilemma. Psy-
chodynamic Practice 2007;13:245-56.

8. 	 Cawley RH. Educating the psychia-
trist of the 21st century. Br J Psychiatry 
1990;157: 174-81.

9. 	 Skarderud F. Eating one’s words, Part I: 
‘Concretised metaphors’ and reflective 
function in anorexia nervosa. Eur Eat Di-
sorders Rev 2007;15:163-74.

Enfoque terapéutico en los trastornos de la conducta 
alimentaria: el trasfondo biológico

Palmiero Monteleone, 
Francesca Brambilla
Department of Psychiatry, University of Naples 
SUN, Naples, Italy

Hay mucha incertidumbre en torno a 
la respuesta de los trastornos de la con-
ducta alimentaria al tratamiento. Esto se 
debe en parte al hecho de que no sólo 
sus bases etiológica y patogénica, sino 
también su clasificación, prevalencia, 
evolución, trastornos concomitantes y 
pronóstico, continuamente son objeto de 
nuevas evaluaciones y definiciones. Los 
trastornos de la conducta alimentaria son 
la expresión de anomalías psicológicas y 
físicas y cada uno de estos componen-
tes ha prevalecido de vez en cuando y de 
estudio en estudio, orientándose hacia 
diferentes diagnósticos y respaldando 
diversos tratamientos. 

En la actualidad el componente psi-
cológico se considera la parte central de 
los trastornos de la conducta alimenta-
ria, en tanto que el componente físico se 
considera sólo una consecuencia de las 
conductas alimentarias anómalas. Sin 
embargo, en cierto grado esto es discu-
tible pues algunas alteraciones físicas 

intervienen en el desarrollo de determi-
nados aspectos psicopatológicos y con-
tribuyen a su mantenimiento, pronóstico 
y respuesta a los tratamientos.

A su vez, factores genéticos, biológicos, 
temperamentales y familiares-sociales se 
han considerado como las causas primarias 
de la patogenia de los trastornos de la con-
ducta alimentaria, pero probablemente son 
efectivos sólo cuando actúan en conjunto 
como una concurrencia de causas (1-4). 
Esto plantea algunas preguntas interesantes 
sobre el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria: ¿Qué factores etio-
patógenos debemos confrontar en nuestros 
tratamientos? ¿Cuáles deberíamos abordar 
en primera instancia? ¿O deberíamos ha-
cer frente a todos ellos en forma simultá-
nea? Lamentablemente, por el momento 
no tenemos una respuesta definitiva a estas 
interrogantes. 

K. Halmi describe lo que puede con-
siderarse en la actualidad el enfoque óp-
timo para el tratamiento de los trastornos 
de la conducta alimentaria. ¿Por qué los 
resultados de este enfoque no son previ-
sibles y no siempre satisfactorios? Una 
causa podría ser que no sabemos con 
exactitud qué alteraciones biológicas 
del cerebro se presentan en los pacientes 

con trastornos de la conducta alimenta-
ria durante las fases sintomáticas de su 
enfermedad, después de la recuperación 
o cuando el trastorno se vuelve cróni-
co. Se han comunicado alteraciones 
de los neurotransmisores centrales en 
grupos pequeños de pacientes con dis-
minución de la serotonina, la noradre-
nalina y el factor neurotrófico derivado 
del cerebro y aumento de la producción 
del neuropéptido Y y el endocanabi-
noide en la anorexia nerviosa y en al-
gunos casos de bulimia nerviosa (5-7). 
Al igual que en el caso de la dopamina, 
los datos son contradictorios y revelan 
una hiposecreción o una hipersecreción 
de las aminas en la anorexia nerviosa y 
una hipersecreción o una normosecre-
ción en la bulimia nerviosa (8, 9). Sin 
embargo, todos estos cambios reflejan 
valores medios de los grupos de estu-
dio. No sabemos si estas alteraciones se 
presentan en todos los pacientes o están 
circunscritas a algunos de ellos, y son 
la causa del pronóstico de los trastornos 
de la conducta alimentaria o de algunos 
aspectos de la psicopatología que carac-
terizan a los subgrupos de los pacientes. 
Por el momento, no contamos con datos 
suficientes para resolver este problema, 
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pero la posible variabilidad bioquímica 
de un paciente a otro o de un momento 
a otro durante la evolución de la enfer-
medad puede ser uno de los motivos de 
las respuestas relativamente variables e 
imprevisibles a los tratamientos (10). 

Asimismo, algunas de las alteraciones 
de los neurotransmisores todavía persis-
ten mucho tiempo después de la recupe-
ración de los trastornos de la conducta 
alimentaria y posiblemente son causa de 
recaídas y de cronicidad. En zonas ce-
rebrales específicas se ha observado el 
aumento de los receptores 5-HT2A en la 
anorexia y la bulimia nerviosa así como 
la reducción de los receptores 5-HT1A y 
el aumento de la fijación de receptores 
D2/D3 en la anorexia nerviosa un año 
después de la recuperación; se ha seña-
lado que una hiperactividad central de la 
serotonina o de la dopamina, o de las dos 
a la vez, podría representar un rasgo bio-
lógico de vulnerabilidad a los trastornos 
de la conducta alimentaria, que necesita 
corregirse para evitar las recaídas o las 
recidivas (o ambas) (11-13). Hasta el 
momento no se ha llevado a cabo ningún 
estudio psicofarmacológico específico 
para verificar esta hipótesis. 

Como señala Halmi en un editorial re-
ciente (14): «Es improbable que dispon-
gamos de un tratamiento previsiblemen-
te eficaz para la anorexia nerviosa (y, nos 
parece, también para otros trastornos de 

la conducta alimentaria) hasta que desci-
fremos los mecanismos neurobiológicos 
que facilitan y mantienen el trastorno». 
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Reflexión a propósito del tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria 

Toshihiko Nagata
Department of Neuropsychiatry, Osaka City Uni-
versity Graduate School of Medicine, 1-4-3 Asahi-
machi, Abunoku, Osaka 545-8585, Japan

K. Halmi proporciona un resumen 
excelente de los avances recientes en 
el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria. No hay dudas en 
torno a la utilidad de las unidades es-
tructuradas que atienden a personas con 
anorexia nerviosa ni sobre la psicotera-
pia cognitiva conductual (PTCC) para 
el tratamiento de la bulimia nerviosa. 

En las unidades clínicas estructuradas 
se necesita un equipo multidisciplinario 
(multidimensional) que comprenda en-
fermeras, nutricionistas y psicólogos, lo 
mismo que trabajadores sociales y psi-
coterapeutas familiares. Sin embargo, 
este personal experimentado sólo puede 
reclutarse en ámbitos donde la calidad 
de nuestra especialidad es excelente. 

Incluso en los hospitales universitarios 
suele ocurrir que el personal de enfer-
mería es transferido periódicamente a 
otros servicios, de manera que resulta 
difícil conservar enfermeras bien ca-
pacitadas. Además, casi todas las uni-
dades psiquiátricas son generales y no 
siempre es fácil establecer una unidad o 
subunidad especializada. Por otra parte, 
un programa de tratamiento ambulato-
rio intensivo o de tratamiento residen-
cial no puede reemplazarse con una uni-
dad estructurada. Todos ellos deben ser 
parte de un servicio integral. 

La PTCC en los pacientes que mues-
tran conducta de atracones y purgas con 
un peso corporal dentro de una escala 
normal se ha vuelto lo habitual. Sin em-
bargo, hay muchas personas que no res-
ponden al tratamiento o que lo abando-
nan prematuramente. La mayoría de los 
pacientes con trastornos crónicos de la 
conducta alimentaria ya han experimen-
tado la ineficacia de la PTCC durante 
su largo historial de la enfermedad y no 

mejoran mediante las entrevistas moti-
vacionales a corto plazo. La psicoterapia 
transdiagnóstica y la PTCC intensificada 
han demostrado resultados favorables 
(1), pero aun no se ha documentado que 
sean más eficaces que la PTCC habitual 
en situaciones clínicas ordinarias. 

Los trastornos de la conducta ali-
mentaria se originan como una forma 
en que los pacientes tratan de escapar 
de sus problemas. Al hacer frente a es-
tos trastornos potencialmente letales 
debemos ser reflexivos (2,3), honestos 
y tener presentes nuestras limitaciones. 
Las unidades estructuradas y la PTCC 
intensificada procuran modificar rápi-
damente las conductas o los patrones de 
pensamiento, pero los pacientes cróni-
cos suelen ser en extremo inflexibles y 
el cambio es lento. El «judo» psicoló-
gico en las entrevistas motivacionales 
se enfoca en «el momento de inercia» 
de los pacientes para modificar más que 
confrontar su inexorable búsqueda de 
adelgazamiento.
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En Asia, la relación entre madre e hija 
es más cercana que en los países occi-
dentales. Aun así, porcentajes similares 
de personas con trastornos de la conduc-
ta alimentaria son impulsivas (4) y la 
mayoría tiene apoyo familiar. El apoyo 
familiar es una espada de doble filo (con-
lleva riesgos de intromisión y manipula-
ción), pero existe la posibilidad de que la 
familia sea verdaderamente útil.

El tratamiento de los trastornos de 
la conducta alimentaria siempre es pro-
blemático. Sin embargo, el utilizar un 
enfoque de mano dura hará que los pa-
cientes sean más rígidos. 

Como psiquiatras que atendemos a 
pacientes con trastornos de la conducta 
alimentaria no deberíamos dar un trata-
miento intensivo sino más bien compar-
tir nuestros conocimientos de las expe-
riencias dolorosas de los pacientes y la 
esperanza de recuperación. Es importan-
te idear un sistema a pequeña escala que 
sólo un psiquiatra pueda coordinar, aun 
cuando sea difícil en diversos contextos. 
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La asistencia en los trastornos de la conducta alimentaria: 
tratamiento óptimo frente a mínimo

Manfred M. Fichter
Roseneck Hospital for Behavioral Medicine affilia-
ted with the University of Munich, D-83209 Prien, 
Germany

Como señala K. Halmi, la anorexia ner-
viosa es el trastorno psiquiátrico de perso-
nas jóvenes y conlleva la tasa de mortalidad 
más elevada. Aunque las tasas de mortalidad 
por anorexia nerviosa comunicadas en 1997 
por Harris y Barrowclough (1) todavía son 
correctas, los datos que presentaron para la 
bulimia nerviosa y el trastorno por atraco-
nes se basaron en muy pocos casos. Según 
una serie de casos más numerosa y reciente, 
la tasa de mortalidad (porcentajes brutos) en 
los pacientes tratados de bulimia nerviosa es 
de un 2,04% y la del trastorno por atracones 
es del 2,94%, en tanto que la tasa de morta-
lidad por anorexia nerviosa es de un 7,7% 
en el curso de 12 años (2-4). Los factores 
que contribuyen a estas elevadas tasas de 
mortalidad, sobre todo en la anorexia ner-
viosa, son la negación de la enfermedad, el 
secretismo de los síntomas y la resistencia al 
tratamiento, los cuales siguen representando 
un reto para la conceptuación satisfactoria y 
la implementación de servicios integrales 
para el tratamiento de los trastornos de la 
conducta alimentaria.

K. Halmi hace hincapié acertadamente 
en que hay una escasez de estudios alea-
torizados comparativos basados en datos 
científico-estadísticos que sirvan de base 
para poder recomendar los principales ele-
mentos de un servicio integral para la aten-
ción de los trastornos de la conducta ali-
mentaria. Se ha recomendado un enfoque 
asistencial escalonado, lo que significaría 
que cada paciente obtuviese el tratamien-
to mínimo necesario. Sin embargo, desde 
la perspectiva de un familiar cercano o 
amigo, se recomendaría más bien condi-

ciones de tratamiento óptimas. Al abogar 
por los métodos asistenciales escalonados, 
a veces se ha olvidado que cuanto más in-
tenso es el tratamiento al principio, menos 
posibilidades hay de que la evolución de 
la enfermedad sea crónica. Los estudios 
de seguimiento realizados por psiquiatras 
de niñas y adolescentes que trataron a pa-
cientes anoréxicas a una edad más joven 
demostraron que los casos tratados en for-
ma precoz e intensiva tienen un pronóstico 
mucho más favorable que los tratados por 
psiquiatras en servicios de atención a adul-
tos con trastornos de la conducta alimen-
taria (5). Los psiquiatras en los servicios 
para adultos a menudo tratan casos que se 
han vuelto crónicos y no han recibido el 
tratamiento oportuno o lo han rechazado.

Entre los diversos países del mundo hay 
diferencias importantes en los servicios mé-
dicos y psicoterapéuticos para los trastornos 
de la conducta alimentaria. En algunos paí-
ses están muy restringidos los servicios de 
hospitalización. En muchos países una gran 
proporción de la población no tiene seguro 
de salud (adecuado). A menudo las sumas 
de dinero que las compañías de seguro o los 
gobiernos destinan a los servicios de salud 
para los trastornos de la conducta alimen-
taria son insuficientes, sobre todo en com-
paración con las destinadas a trastornos con 
apoyo más activo, como diabetes, cáncer e 
hipertensión. En muchos países, los trastor-
nos de la conducta alimentaria se conside-
ran tangenciales al campo de la psiquiatría y 
no son parte de su principal dominio. 

No obstante, en los últimos decenios el 
número y la calidad de los servicios para la 
atención de los trastornos de la conducta ali-
mentaria han mejorado en los países indus-
trializados y la pertinencia e importancia de 
estos trastornos y su tratamiento cada vez ha 
sido aceptado más por el lego y los profesio-
nales. Se han constituido servicios integrales 

especializados para tratar a los pacientes con 
trastornos de la conducta alimentaria y por 
lo general ofrecen tratamientos centrados en 
el propio trastorno de la conducta alimenta-
ria (temores a la madurez, distorsiones de la 
imagen corporal, ansiedad relacionada con 
el consumo de alimentos y el aumento de 
peso), a la asesoría nutricional y la prepara-
ción en las habilidades sociales. A menudo 
también ofrecen tratamientos especializados 
centrados en los trastornos concomitantes 
como son el trastorno límite de la persona-
lidad (psicoterapia dialéctico-conductual), 
la depresión, la ansiedad social y las fobias. 
Suelen estar bien desarrolladas las redes de 
comunicación con los médicos generales y 
los grupos de autoayuda. En la actualidad se 
está evaluando el posible uso de los progra-
mas informáticos especializados como parte 
del servicio integral para el tratamiento de los 
trastornos de la conducta alimentaria.  
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ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Continuum de estados mixtos depresivos y 
maníacos en los pacientes con trastorno bipolar: 
medición cuantitativa y manifestaciones clínicas
ALAN C. SWANN, JOEL L. STEINBERG, MARIJN LIJFFIJT, F. GERARD MOELLER

Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Texas Medical School, 1300 Moursund Street, Houston, TX 77030, USA

Los estados bipolares mixtos combinan manifestaciones depresivas y maníacas, plantean dificultades diagnósticas y terapéuticas y reflejan una forma grave de 
la enfermedad. Los criterios del DSM-IV exigen el cumplimiento de síndromes depresivo y maníaco combinados para establecer el diagnóstico de un estado 
mixto, pero se ha descrito una gama clínica continua de estados mixtos. Sería útil una definición unificada de los estados mixtos para comprender su diagnóstico, 
mecanismo e implicaciones terapéuticas. Investigamos la manera en que las manifestaciones depresivas y maníacas se combinan para producir un continuum 
de estados mixtos. En 88 personas con trastorno bipolar (DSM-IV), valoramos los síntomas y las características clínicas y comparamos las definiciones de los 
estados mixtos con predominio de la depresión, con predominio de la manía y en otras definiciones publicadas. Ideamos un índice para determinar el grado en 
que los síntomas eran mixtos (índice de estado mixto, IEM) y caracterizamos su relación con el estado clínico. Los estados mixtos con predominio maníaco o 
depresivo, según los criterios de la bibliografía reciente, así como los estados mixtos kraepelinanos, conllevaron síntomas y calificaciones de IEM similares. La 
ansiedad se correlacionó significativamente con las calificaciones de la depresión en muchos pacientes y con las calificaciones de la manía en los deprimidos. 
El análisis discriminante de funciones relacionó los análisis mixtos con síntomas de hiperactividad y cogniciones negativas, pero no con un estado de ánimo 
deprimido o exaltado subjetivo. Las calificaciones del IEM elevadas se asociaron a una evolución grave de la enfermedad. Por lo que respecta a los episodios 
depresivos o maníacos, las características de los estados mixtos surgieron con dos síntomas de la polaridad opuesta. Este fue un estudio transversal. Los estados 
mixtos al parecer constituyen un continuum. Un índice del grado en el que se combinan los síntomas depresivos y maníacos al parecer es útil para identificar y 
caracterizar los estados mixtos. Proponemos como definición escueta de un trastorno mixto el episodio depresivo o maníaco que produce tres o más síntomas 
de la polaridad opuesta.

Palabras clave: Trastorno bipolar, depresión, manía, estados mixtos.

(World Psychiatry 2009;8:166-172)

Las manifestaciones depresivas y maníacas pueden com-
binarse durante el mismo periodo del trastorno bipolar. Los 
pacientes que son susceptibles a los estados mixtos pueden 
tener características clínicas, de evolución de la enfermedad 
y de respuesta al tratamiento que son diferentes a las de quie-
nes no son susceptibles (1-4). No se ha logrado definir bien 
los estados mixtos y su relación con los síndromes depresivo 
y maníaco. Kraepelin planteó seis estados mixtos basados en 
combinaciones del afecto, pensamiento y comportamiento de-
presivos o maníacos que daban lugar a estados mixtos, los cua-
les podían conceptuarse como predominantemente depresivos 
o maníacos (5). Las formulaciones subsiguientes se enfocaron 
en la manía mixta, la cual consta de síntomas depresivos du-
rante los episodios maníacos (3,6). El DSM-IV, por ejemplo, 
exige como requisito la combinación de depresión y manía sin-
drómicas para diagnosticar un estado mixto y considera que 
estos estados son una forma de manía (7).

La formulación de la manía mixta es problemática. En pri-
mer lugar, la realidad clínica al parecer es menos restrictiva 
que esta definición. Por ejemplo, sólo dos síntomas depresivos, 
no un estado mixto completo, pueden modificar la respuesta 
de tratamiento durante la manía (8). En segundo lugar, cada 
vez hay más pruebas de que los estados mixtos depresivos, en 
los que ocurren los síntomas maníacos durante un episodio 
predominantemente depresivo, tienen importancia clínica y es 
posible que tengan por lo menos la misma prevalencia que la 
manía mixta (9). Al igual que en los estados de predominio ma-
níaco, los episodios de predominio depresivo exigen que sólo 
dos o tres síntomas maníacos tengan diferencias significativas 

en la evolución de la enfermedad y las características clínicas 
(10,11). Además de la combinación de los síntomas depresivos 
y maníacos, la ansiedad al parecer es un aspecto prominente de 
los estados mixtos (12). Los estados mixtos que son predomi-
nantemente depresivos o maníacos pueden tener características 
clínicas similares que son relevantes para la evolución de la 
enfermedad y la respuesta al tratamiento (13).

Hemos comunicado que, durante los episodios depresivos 
bipolares, las exacerbaciones de la gravedad de la evolución 
de la enfermedad, la impulsividad y las complicaciones como 
traumatismo craneal, toxicomanías y tentativas de suicidio sur-
gieron con grados moderados de síntomas maníacos (11). Si 
se presentasen síntomas maníacos incluso leves, los episodios 
depresivos serían sustancialmente diferentes a los carentes de 
síntomas maníacos en la evolución de la enfermedad y la his-
toria clínica. Las características de los pacientes con manías 
mixtas o depresiones mixtas indican que los estados mixtos 
tienen una continuidad sintomática con los estados depresivos 
y maníacos, pero sus características se relacionan con una evo-
lución más grave de la enfermedad. Por consiguiente, la sus-
ceptibilidad a los estados mixtos puede ser un rasgo caracterís-
tico de un subgrupo de pacientes con trastorno bipolar grave 
(4,14-16). Por ejemplo, las personas con episodios mixtos en 
las primeras etapas de la evolución de la enfermedad tuvieron 
una prevalencia más alta de tentativas de suicidio grave que las 
personas con trastorno bipolar (17,18).

En el presente informe comunicamos la manera en la que 
combinaciones de síntomas depresivos y maníacos producen 
un continuum de estados mixtos. Las principales hipótesis del 
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estudio fueron las siguientes: a) las manifestaciones clínicas de 
los estados mixtos se relacionarían con la gravedad de los sín-
tomas maníacos en los individuos deprimidos y los síntomas 
de depresión en los individuos maníacos; b) el grado en el cual 
se mezclaran los episodios podría medirse en forma cuantitati-
va e independiente de los síntomas depresivos o maníacos es-
pecíficos, y c) los síntomas depresivos o maníacos específicos, 
en relación con la activación, se asociarían a estados mixtos.

MÉTODOS

Sujetos

Los sujetos estudiados fueron pacientes ambulatorios que 
cumplían con los criterios del DSM-IV para el trastorno bipolar 
I o II (7). Antes que participaran en el estudio, se les proporcionó 
información detallada y se obtuvo su consentimiento informado 
por escrito. El estudio fue analizado y aprobado por el Commit-
tee for the Protection of Human Subjects, del Institutional Re-
view Board  del Health Science Center de la University of Texas 
en Houston. Los pacientes fueron incorporados para abarcar una 
amplia gama de síntomas y representaban estados eutímicos (n 
= 19, media de edad 36,0 ± 12,3 años), estados maníacos según 
el DSM-IV (n = 23, edad 32,2 ± 9,7 años), depresivos según el 
DSM-IV (n = 28, edad 38,2 ± 9,5 años) y estados mixtos (defi-
nidos como los que cumplían con los criterios sintomáticos del 
DSM-IV para estados depresivos y maníacos) (n = 18, edad 36,6 
± 6,0 años). La edad no fue diferente entre los grupos de sujetos 
(F[3,84] = 1,4, p = 0,25). 

Los pacientes estaban recibiendo uno o más fármacos como 
tratamiento, entre ellos litio (n = 7), anticonvulsivos (n = 44; 
predominantemente valproato y/o lamotrigina), antipsicóticos 
atípicos (n = 15), o antidepresivos (n = 31). Diecisiete perso-
nas no estaban recibiendo tratamiento psicofarmacológico, 30 
estaban recibiendo sólo una clase de fármacos, 26 estaban reci-
biendo dos clases de fármacos y cinco estaban recibiendo tres o 
más clases de fármacos. El número de fármacos no se relacionó 
con el tipo de episodio (Χ2 [9 df] = 5,3, p = 0,8). Se estudió a 
los sujetos cuando no se habían modificado los tratamientos es-
pecíficos y no se habían modificado las dosis en más de un 20% 
durante los siete días previos. La participación en el estudio no 
tuvo ninguna influencia en las decisiones de tratamiento.

Medidas diagnósticas, conductuales y sintomáticas

Los diagnósticos se establecieron utilizando la Entrevista 
Clínica Estructurada para el DSM-IV (SCID) (19) y se confir-
maron en reuniones para consenso diagnóstico. Los síntomas de 
depresión, manía, ansiedad y psicosis se midieron utilizando la 
versión modificada del Esquema para los Trastornos Afectivos 
y la Esquizofrenia (SADS-C), que se concibió para medir estos 
dominios sintomáticos en forma concomitante (20). Según se 
indicó en estudios previos, se redujeron las calificaciones en 
una unidad de manera que los síntomas tuvieron una califica-
ción 0 cuando no se presentaban, en vez de 1 (8). Se capacitó 
al personal, utilizando materiales de vídeo para capacitación 
estándar en el SCID y el SADS-C. Los criterios mixtos según 
el DSM-IV se definieron como los sujetos que cumplían con 
todos los criterios sintomáticos para los episodios maníacos y 

depresivos mayores. Se calificaron los síntomas como presen-
tes si habían tenido una puntuación mínima de 2 en el SADS-C 
modificado (leve pero definitivamente presente; equivalente a 
3 en el instrumento original).

Para los fines de identificar los individuos con estados depre-
sivos o maníacos mixtos putativos, excluimos los apartados de 
la escala de valoración del SADS-C que, de una manera circu-
lar, podrían estar relacionados con la polaridad opuesta nomi-
nal. Los apartados sobre aspectos de la depresión que se utili-
zaron fueron depresión subjetiva, preocupación, remordimiento 
y culpa, valoración negativa de sí mismo, desesperanza, ideas 
o comportamientos suicidas, anhedonia, fatiga y retraso psico-
motor. Se excluyeron los apartados posiblemente relacionados 
con manía, como trastornos del sueño, agitación, ira subjetiva u 
objetiva o irritabilidad. Los apartados sobre la manía fueron áni-
mo exaltado, menos necesidad de sueño, aumento de la energía, 
ira manifiesta, actividad orientada a metas, ideas de grandeza, 
hiperactividad visible, hablar acelerado, aceleración de ideas y 
criterio deficiente. No se utilizaron las calificaciones de factores 
relacionados con la ansiedad y la psicosis para identificar a los 
sujetos con estados mixtos por contraposición a no mixtos.

Se definió a los sujetos como eutímicos si no cumplían con 
los criterios del DSM-IV para los episodios depresivos o ma-
níacos en curso y no habían tenido ningún episodio depresivo, 
hipomaníaco o maníaco en tres meses al menos. Los sujetos 
«deprimidos» o «maníacos» fueron los que cumplieron los cri-
terios para un episodio depresivo o maníaco, independiente-
mente de los síntomas concomitantes de la otra polaridad; los 
sujetos cuyos criterios umbral de síntomas de polaridad opues-
ta fueron menos relevantes se designaron como «no mixtos». 
Un estado mixto de predominio deprimido, DM3, se definió 
como el cumplimiento de los criterios para un episodio depre-
sivo y la manifestación de tres o más síntomas maníacos, lo 
que corresponde a la categoría MX3 de Benazzi (9). Un estado 
de predominio maníaco se definió, basándose en nuestros datos 
sobre la respuesta al tratamiento, como un episodio maníaco 
con un mínimo de tres síntomas depresivos, que se designa-
rá aquí como MD3 (8). Dada la falta de datos definitivos del 
SADS-C sobre la duración de los síntomas específicos, no se 
puede tener la certeza de cuáles de estas personas cumplían los 
criterios del DSM-IV para un estado mixto.

Análisis de datos

Se verificó la normalidad de las distribuciones; si se desvia-
ban de lo normal, se utilizaron los métodos no paramétricos 
apropiados normales. En los análisis estadísticos se utilizó la 
regresión estándar y el análisis de los procedimientos de va-
rianza, o sus análogos no paramétricos, según se describió en 
el texto. Para las correlaciones de las variables cuyas distribu-
ciones no fueron normales, se utilizó el coeficiente tau de Ken-
dall, pues se demostró que equilibraba la potencia y el control 
del error de tipo 1 con más eficacia que los coeficientes de 
correlación de Pearson o de Spearman (21). La significación de 
las diferencias entre los coeficientes de correlación estándar se 
determinó utilizando la transformación r-z de Fischer (22).

Se calculó el grado en el que un episodio era mixto utili-
zando el producto de las calificaciones de depresión y manía 
y aplicando la transformación z. A éste se le designó como el 
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Índice de Estado Mixto (IEM). El IEM está elevado si tanto la 
calificación de la depresión como la de la manía están eleva-
das, pero bajo si cualquiera de las dos está baja (aun cuando la 
otra esté elevada). Se utilizó la transformación z para reducir el 
sesgo de cualquier diferencia en los valores numéricos entre las 
calificaciones de la depresión y la manía (las calificaciones de la 
depresión fluctuaron de 0 a 36, media 15,3 ± 9,4; las calificacio-
nes de la manía fluctuaron de 0 a 37, media 10,8 ± 8,6). El valor 
absoluto de la calificación mínima de la depresión o la manía 
con transformación z para todos los individuos se añadió a la 
calificación con transformación z para cada individuo de manera 
que todas las calificaciones serían números no negativos.

RESULTADOS

Manía mixta y depresión mixta

El DSM-IV define estado mixto como el que cumple todos 
los criterios para un episodio maníaco y depresivo mayor, por lo 
menos durante una semana. Sin embargo, las descripciones de 
los estados mixtos en la bibliografía comprenden la depresión 
predominante con manía subsindrómica (9) y la manía predomi-
nante con depresión subsindrómica (8). En la tabla 1 se compa-
ran los síntomas psiquiátricos en personas que experimentan un 
episodio depresivo con tres o más síntomas maníacos (DM3) (9) 
y pacientes que experimentan episodios maníacos con un míni-
mo de tres síntomas depresivos (MD3) (8). Las calificaciones de 
ansiedad se correlacionaron positivamente con las calificaciones 
de manía en los sujetos deprimidos (r = 0,427, n = 46, p = 0,003) 
y con las calificaciones de depresión en los sujetos maníacos (r 
= 0,671, n = 41, p = 0,001). Los estados mixtos definidos como 
predominantemente depresivos o maníacos tuvieron en términos 
generales una gravedad de los síntomas idéntica.

Tabla 1. Gravedad de los síntomas en estados mixtos de predominio depresivo o maníaco

Calificación en el SADS-C		  Maniacos (n)			   Depresivos (n)

	  No mixto  (n = 17)		  MD3 (n = 24)	 No mixtos (n = 27)		  DM3 (n = 19)

Manía 	         18,8 ± 7,0		    17,4 ± 6,9	          4,1 ± 2,5		    17,5 ± 7,7*
Depresión 	           8,1 ± 4,7		    20,8 ± 7,4**	        23,9 ± 5,1		    23,7 ± 7,3
Ansiedad  	           7,4 ± 4,0		    11,2 ± 3,8***	          9,7 ± 3,9		    12,0 ± 3,8****
Psicosis  	           2,2 ± 2,2		      3,3 ± 2,5	          2,7 ± 1,9		      3,6 ± 2,5

SADS-C, Esquema para los Trastornos Afectivos y de Esquizofrenia; Versión de cambio; MD3, manía con un mínimo de tres síntomas depresivos; DM3, 
depresión con un mínimo de tres síntomas maníacos.
Significación de la diferencia según la prueba de la t de Student: *t(df = 44) = 8,4, p < 10-6; **t(df = 39) = 6,2, p < 10-6; ***t (df = 39) = 3,0, p = 0,005; 
****t(df = 44) = 2,0, p = 0,058 

Tabla 2. Calificación del Índice de Estado Mixto (IEM) y estado 
clínico

	 Grupo (n)	 IEM (media ± DE)

Eutímicos (n = 19)		       0,58 ± 0,53

Deprimidos	 No mixtos (n = 27)	      1,53 ± 0,88
	 DM3 (n = 19)	      6,84 ± 4,36

Maniacos	 No mixtos (n = 17)	      2,27 ± 1,57
	 MD3 (n = 24)	      6,15 ± 4,10

Mixtos (DSM-IV) (n = 17)		       6,83 ± 4,55

MD3, manía con un mínimo de tres síntomas depresivos; DM3, depresión 
con un mínimo de tres síntomas maníacos.

Los pacientes con DM3 o MD3, analizados por separado, no 
fueron diferentes de aquellos con depresión o manía no mixta 
correspondientes por lo que respecta a género sexual (prueba 
exacta de Fisher = 0,52 y 0,23, respectivamente). Sin embargo, 
en los individuos con DM3 o MD3 hubo una mayor proporción 
de mujeres que en los deprimidos o maníacos que no tenían un 
estado mixto (mujeres: 7 sin estados mixtos y 15 con estados 
mixtos; hombres: 26 sin estados mixtos y 17 con estados mixtos; 
prueba exacta de Fisher = 0,028). Esto confirma los informes 
previos de que los pacientes con trastornos mixtos ampliamente 
definidos tienen más posibilidades de ser mujeres (3,23).

Ha habido muchas definiciones alternativas sobre los esta-
dos mixtos. Investigamos dos estados mixtos kraepelinianos (5) 
que pueden considerarse como variantes de la depresión mixta 
(24): depresión con fuga de ideas (sujetos que tienen episodios 
depresivos y que también tenían fuga de ideas y aceleración de 
ideas definidas en el SADS-C) y depresión exaltada (episodio 
depresivo con hiperactividad en el SADS-C). Estos sujetos esen-
cialmente eran idénticos en cuanto a la gravedad de la depresión, 
la manía, la ansiedad y la psicosis a los sujetos con DM3 o MD3 
que se presentan en la tabla 3. Enseguida, analizamos a los pa-
cientes con un mínimo de tres síntomas depresivos y un míni-
mo de tres síntomas de manía independientes, sin el requisito 
de cumplir con un episodio depresivo o hipomaníaco/maníaco 
completo. Estos (n = 32) tampoco fueron diferentes a los descri-
tos en la tabla 2 por lo que respecta a las características clínicas 
(datos disponibles para los interesados).

Un índice de estado mixto: correlaciones clínicas

El grado en que un episodio es mixto puede expresarse como 
el grado en que se presenta depresión y manía a la vez. Como 
se define en el apartado sobre métodos, utilizamos el producto 
de las calificaciones de depresión y manía con transformación 
z como un índice para designar en qué grado de intensidad era 
mixto un episodio (índice de estado mixto o IEM). En la tabla 
2 se compara el IEM de sujetos que experimentan estados eu-
tímicos, deprimidos, maníacos y mixtos con predominio de la 
depresión o la manía. El IEM estuvo elevado también en estados 
mixtos con predominio depresivo o maníaco. En todos los suje-
tos, el IEM se correlacionó positivamente con la ansiedad (tau 
de Kendall = 0,27, p = 0,001) y psicosis (tau de Kendall = 0,24, 
p = 0,004).

En la figura 1 se muestran las relaciones entre las calificaciones 
del IEM y las complicaciones del trastorno bipolar. Los índices 
de enfermedad grave, como la instauración precoz y las tentativas 
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de suicidio, se asociaron a calificaciones de IEM elevadas. Sin 
embargo, los sujetos con antecedentes de un trastorno por toxi-
comanía o alcoholismo no fueron diferentes a los que no habían 
cumplido con los criterios de un trastorno por toxicomanía.

Síntomas depresivos y maníacos asociados a estados 
mixtos

A fin de determinar cuáles síntomas depresivos o manía-
cos específicos tenían más posibilidades de corresponder a 
un estado mixto, llevamos a cabo un análisis discriminativo 
de función utilizando los apartados sobre depresión y manía 
en el SADS y una clasificación amplia de los estados mixtos 
combinando la categoría MD3 y la DM3. Después de un aná-
lisis inicial en que se utilizaron todos los síntomas depresivos 
y maníacos del SADS, repetimos el análisis utilizando sólo los 
síntomas con F > 1 para retirar del modelo. Los síntomas en 
el grupo final fueron preocupación, valoración negativa de sí 
mismo, ideas suicidas o conducta suicida, anhedonia, retardo 
psicomotriz, menos necesidad de sueño, hiperenergía, ideas de 

Tabla 3. Umbrales para las diferencias clínicas entre los episodios mixtos y no mixtos

Número de 
síntomas mixtos		          Episodio maníaco			      Episodio depresivo

	 Ansiedad	 IEM 	 Tentativa 	 Instauración	 Ansiedad	 IEM	 Tentativa	 Instauración
			   de suicidio	 precoz			   de suicidio	 precoz

          ≥ 1 	     0,09 	 0,1 	      0,35 	       0,63 	    0,003 	 0,001 	      0,17 	       0,49 
          ≥ 2 	     0,007 	 0,0007 	      0,09 	       0,18 			        0,07 	       0,2 
          ≥ 3 			        0,04 	       0,05 			        0,05 	       0,05 

IEM, Índice de Estado Mixto.
La tabla muestra la probabilidad de las pruebas de la t (calificaciones de la ansiedad o del IEM) o los valores de la prueba exacta de Fisher (antecedente de 
tentativa de suicidio, instauración de la enfermedad antes de los 16 años de edad) como una función del número de síntomas depresivos en los episodios ma-
níacos o del número de síntomas maníacos en los episodios depresivos. Los síntomas mixtos son el número de síntomas depresivos en los sujetos maníacos 
o el número de síntomas maníacos en los sujetos de deprimidos.

Figura 1. Calificación del índice de estado mixto y características clínicas.

grandeza, hiperactividad visible, lenguaje acelerado y acelera-
ción de ideas. El análisis resultante tuvo una lambda de Wilks 
de 0,38 y una F(11,57) global = 8,56 (p < 10-4). El modelo cla-
sificó un 90% de los casos en forma correcta (86,5% de los no 
mixtos y 93,7% de los mixtos). Los síntomas depresivos que 
contribuyeron al modelo fueron preocupación (F [1,57] para 
eliminar = 7,4, p = 0,009) y la valoración negativa de sí mismo 
(F = 3,74, p = 0,05). Los síntomas maníacos fueron un hipere-
nergía (F = 5,6, p = 0,02), hiperactividad visible (F = 21,9, p < 
10-4), y aceleración de ideas (F = 5,9, p = 0,018).

Umbrales para el surgimiento de manifestaciones «mixtas»

En la tabla 3 se resume el número de síntomas depresivos 
o maníacos en los cuales las diferencias entre los episodios 
mixtos y no mixtos adoptan significación estadística. Los epi-
sodios maníacos o depresivos con dos o tres síntomas de la po-
laridad opuesta mostraron diferencia significativa con respecto 
a los de aquellos con menos o ningún síntoma de estado mixto 
en cuanto a síntomas (ansiedad y calificación del IEM) y evo-
lución de la enfermedad (antecedente de instauración precoz o 
de tentativa de suicidio).

DISCUSIÓN

En estos sujetos con trastorno bipolar, una gama de defini-
ciones de estado mixto de predominio depresivo o maníaco tu-
vieron manifestaciones clínicas similares, lo cual es compatible 
con el señalamiento de Kraepelin de que una mayor gravedad 
subyacente o inestabilidad afectiva impulsa el surgimiento de 
síntomas combinados (5). Tanto las calificaciones de depresión 
como las de manía se correlacionaron con la gravedad de la 
ansiedad en los sujetos con episodios de la polaridad opuesta. 
Esto subraya lo señalado en los informes previos de que la an-
siedad es un componente importante de los estados mixtos (25) 
y se asocia a síntomas afectivos graves (26). Los resultados 
indican que hay un continuum de estados mixtos.

Características dimensionales de los estados mixtos

El grado en el que los síntomas depresivos y maníacos se 
combinan puede ser más importante que el hecho de si un epi-
sodio cumple los criterios del DSM-IV para un estado mixto, 
o incluso que el hecho de si la combinación es de predominio 
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depresivo o maníaco. La susceptibilidad a esta combinación 
puede ser una característica dimensional que se asocia a más 
gravedad, por lo que respecta a duración o resistencia de los 
episodios al tratamiento y la evolución de la enfermedad. En 
los episodios maníacos, las características como la resistencia 
al litio y la evolución inestable de la enfermedad surgen bajo 
una gravedad relativamente baja de los síntomas depresivos 
concomitantes, lo que no necesariamente implica una depre-
sión sindrómica completa (8). Surgen características similares 
a una gravedad relativamente baja de los síntomas maníacos 
durante los episodios depresivos (11). Incluso en los sujetos que 
nunca han tenido episodios independientes que cumplen con los 
criterios del DSM-IV para la manía o la hipomanía, la presenta-
ción de dos o tres síntomas maníacos durante un episodio depre-
sivo confiere características clínicas que se parecen al trastorno 
bipolar con estados mixtos más que al trastorno unipolar (27). 
Por tanto, combinamos las calificaciones de síntomas depresivos 
y maníacos para formar un índice de estado mixto (IEM), uti-
lizando una combinación directa que resaltaría una interacción 
entre los síntomas depresivos y los maníacos.

Características de los estados mixtos: específicas e 
inespecíficas

Kraepelin describió seis estados mixtos, los cuales con-
sistían en combinaciones de de depresión o manía de afecto, 
pensamiento o acción (5). Las formulaciones más recientes se 
han centrado en la manía mixta, que corresponde a la manía 
depresiva o ansiosa de Kraepelin (25,28), o depresión mixta, 
que corresponde por lo menos a dos de los estados mixtos de 
Kraepelin (24). Los análisis multifactoriales han producido 
números variables de estados mixtos de predominio maníaco 
(28,29) o depresivo (28,30). Estos estados representan permu-
tas de síntomas depresivos y maníacos, cuyos límites evidentes 
dependen de las variables y de las suposiciones aplicadas en 
los análisis (31,32).

La manía mixta y la depresión mixta tienen una respuesta 
insatisfactoria al tratamiento (33-35), un mayor riesgo de con-
ducta suicida (18,36-38), una evolución de la enfermedad ines-
table o grave (29) y una relación con traumatismo craneal u 
otros problemas neurológicos (39,40). Así mismo, los estados 
mixtos al parecer no se presentan en forma fortuita, sino que 
tienden a recidivar según el tipo en los individuos susceptibles 
(15,16,41). Estas propiedades indican que la susceptibilidad a 
los estados mixtos puede estar relacionada con una o más de: 
a) características preexistentes (1), posiblemente genéticas (2), 
que influyen en la evolución de la enfermedad y la respuesta al 
tratamiento; b) consecuencias de haber experimentado muchos 
episodios (42,43), o c) efectos de complicaciones del trastorno 
bipolar como toxicomanía o traumatismo craneal (39).

Cualquier explicación de la susceptibilidad a los estados 
mixtos debe tener en cuenta el hecho de que sus características 
sintomáticas son muy variables y sin embargo las múltiples 
permutas sintomáticas de los estados mixtos comparten carac-
terísticas clínicas y de evolución de la enfermedad descritas 
antes (13). Las características clínicas de los episodios mix-
tos pueden deberse a la interacción entre esta susceptibilidad 
y los factores desconocidos que determinan si un determinado 
episodio será depresivo o maníaco. Un modelo detallado exi-

giría dos características, una relacionada con la evolución de la 
enfermedad y una con las características de los episodios indi-
viduales. La evolución del trastorno bipolar es muy variable, 
pero puede describirse que consiste en dos tipos básicos, una 
evolución «episódica estable» y una evolución inherentemen-
te inestable que puede conferir susceptibilidad a los estados 
mixtos (1,2,34). En términos de los episodios individuales, 
algunos pacientes al parecer tienen episodios de predominio 
maníaco y otros de predominio depresivos (44). Resultados 
mixtos podrían ser predominantemente depresivos o maníacos, 
lo que depende de las características del individuo, pero serían 
similares en su relación con la evolución de la enfermedad y la 
respuesta al tratamiento.

Los sujetos que tenían por lo menos tres síntomas de depre-
sión y manía, independientemente de que cumplieran con los 
criterios del DSM-IV para los episodios depresivos o mixtos, 
se parecieron a los sujetos de los estados mixtos de predomi-
nio maníaco o depresivo por lo que respecta a la gravedad de 
la psicosis o la ansiedad. Por tanto, se podría decir que por 
lo menos tres síntomas independientes de depresión y manía 
definen un episodio mixto, sin el requisito de los criterios del 
DSM-IV para la depresión o la manía, y que estos episodios 
son clínicamente similares o idénticos a los episodios mixtos 
provisionalmente definidos, y pueden exigir el mismo trata-
miento enérgico. Esta posibilidad debería investigarse más en 
un grupo más numeroso de sujetos que no cumplan con los cri-
terios completos de los episodios depresivos o maníacos. Los 
episodios mixtos con síntomas depresivos y maníacos subsin-
drómicos pueden contribuir al pronóstico desfavorable que se 
asocia al surgimiento de los síntomas subsindrómicos (45).

Los datos de la figura 1 y la tabla 3 confirman los informes 
de que los estados mixtos conllevan una evolución grave de la 
enfermedad y señalan que esta relación persiste independiente-
mente de la polaridad dominante del estado mixto. Sin embar-
go, la falta de alguna relación entre las manifestaciones mixtas 
y el antecedente de un trastorno por toxicomanía que se mues-
tra en la figura 1 no son compatibles con esto. No obstante, al 
interpretar este hallazgo, es importante que la tasa de trastor-
no por toxicomanía fuese tan elevada en toda la población del 
estudio (alrededor del 70%) que esta característica puede no 
haber sido útil para delimitar los subtipos de la enfermedad.

Síntomas depresivos o maníacos y estados mixtos

Los estados mixtos pueden definirse también utilizando los 
criterios basados en calificaciones en la escala de valoración 
de los síntomas o número de síntomas presentes (30). Sin em-
bargo, tiene interés clínico saber qué síntomas depresivos o 
maníacos tienen más posibilidades de asociarse a un estado 
mixto. Nuestros datos demostraron que los síntomas que dis-
tinguen los episodios afectivos mixtos de los no mixtos no eran 
principalmente síntomas afectivos sino que estaban relaciona-
dos con la actividad (hiperenergía, hiperactividad ostensible 
y aceleración de ideas) en el caso de los síntomas maníacos 
y pensamientos negativos (preocupación y valoración nega-
tiva de sí mismo) en el caso de los síntomas depresivos. El 
contenido del diagnóstico o las medidas de valoración que se 
utilicen determinarán qué síntomas específicos distinguen los 
episodios mixtos de los no mixtos. Nuestros datos indican que 
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los estados mixtos se caracterizan por la combinación de pen-
samientos negativos e hiperactividad, una combinación poten-
cialmente peligrosa (36,46).

Especificidad de las valoraciones de síntomas depresivos 
y maníacos

Según lo hicieron notar Suppes y cols. (23) en su estudio 
sobre la hipomanía mixta y lo analizaron antes McElroy y cols. 
(3), los apartados en la escala de valoración para los estados 
depresivos y maníacos pueden solaparse. El SADS-C está con-
cebido para minimizar este solapamiento, ya que su propósito 
es la medición simultánea de la depresión, la manía, la ansie-
dad y la psicosis, en contraste con el empleo de escalas indi-
viduales separadas para estas entidades (20). Los apartados se 
califican con instrucciones que toman en consideración el con-
texto clínico. Por ejemplo, el trastorno del sueño (que no figuró 
en los resultados actuales) se califica como parte del factor de 
depresión, a menos que se caracterice por una menor necesi-
dad de sueño. La agitación sólo se calificó como un apartado 
de la depresión si el afecto deprimido o la anhedonia también 
estaban presentes. No obstante, excluimos los apartados rela-
cionados con la agitación, la irritabilidad y la ira de las califi-
caciones de la depresión en la identificación de los episodios 
mixtos de predominio maníaco. El hecho de que se minimizó 
el solapamiento se confirmó por la falta de correlación entre las 
calificaciones de la depresión y la manía en todos los sujetos (r 
= –0,085, n = 88, p > 0,4).

Limitaciones

El presente estudio fue de tipo transversal y se centró en 
la presentación de los síntomas en un determinado momento 
más que en su duración u orden de presentación. El número 
de sujetos limitó la capacidad de investigar de manera fiable 
posibles factores contribuyentes. El tratamiento no estuvo es-
tandarizado.

CONCLUSIONES

La depresión y la manía combinadas, independientemente 
de cuál predomine, conllevan un aumento de la psicosis y la 
ansiedad durante el episodio en curso en comparación con los 
episodios de depresión o manía por separado. Un continuum 
de estados mixtos y un instrumento para medir la susceptibi-
lidad a estos estados puede describir sus características mejor 
que un modelo categórico más basado en un síndrome. Será 
importante determinar los mecanismos neurobiológicos y la 
evolución clínica de enfermedad inherentes a la susceptibili-
dad a los estados mixtos.
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Este estudio tuvo como propósito identificar los factores relacionados con el tratamiento, el psicoterapeuta y el paciente que se asociaban al abandono del 
tratamiento en cuatro servicios psiquiátricos de consultas externas. El grupo experimental comprendió todos los 789 individuos que acudieron por primera vez 
a los servicios psiquiátricos durante un año y abandonaron el tratamiento en el mismo año o durante los dos siguientes. El grupo de control consistió en un 
número idéntico de individuos seleccionados en forma aleatoria de entre pacientes que, en el mismo año, acudieron por primera vez a los servicios psiquiátricos 
y que no abandonaron después el tratamiento. La tasa de abandono global fue del 33,2%. Según el análisis de regresión logística, los factores pronósticos del 
abandono del tratamiento fueron: prescripción del tratamiento en un centro determinado, participación de más de un psicoterapeuta en el tratamiento, falta de 
un antecedente previo de trastornos psiquiátricos, edad joven y género masculino.

Palabras clave: Abandono del tratamiento, asistencia psiquiátrica en la comunidad, uso de los servicios psiquiátricos.

(World Psychiatry 2009;8:173-177)

Las tasas de abandono del tratamiento estimadas en los ser-
vicios de salud mental en la comunidad son muy variables y 
fluctúan del 20 al 60% (1-9). Esta variación puede atribuirse a 
discrepancias en la definición de abandono del tratamiento (10), 
diferencias en la composición de la muestra, condiciones en las 
cuales se analice el fenómeno y diseño del estudio. La tasa de 
abandono del tratamiento es máxima en las consultas iniciales 
(11); por tanto, se comunican tasas de abandono del tratamiento 
más elevadas en los estudios que comprenden las primeras eta-
pas del mismo (12).

Los pacientes más jóvenes tienen más posibilidades de aban-
donar cualquier clase de tratamiento (3,5,13-15). Una tasa de 
abandono del tratamiento más elevada también se asocia a fac-
tores como vivir solo (3,6,16,17), estar divorciado, ser soltero o 
viudo (3,17), posición socioeconómica baja (2,3,5), estar des-
empleado o tener un trabajo en una escala social baja (18), así 
como tener un grado de formación bajo (14).

Así mismo, se han identificado como factores pronósticos de 
abandono del tratamiento las características del centro clínico 
de consultas externas y un grado más bajo de satisfacción del 
paciente (16,19,20).

Por lo que respecta a los factores relacionados con la enfer-
medad del paciente, se ha observado una relación positiva entre 
el abandono del tratamiento y una mayor gravedad de los sínto-
mas (1,12). Se dispone de algunos datos que respaldan la noción 
de que un diagnóstico de esquizofrenia aumenta la posibilidad 
de abandono del tratamiento (3,21,22), y también de datos que 
contradicen esta noción (6,8,16). Se han comunicado bajas ta-
sas de cumplimiento del tratamiento en pacientes con trastornos 
de la personalidad y trastorno por estrés postraumático (3), así 
como grados más altos de cumplimiento del tratamiento ambu-
latorio en personas con trastornos depresivos (3,23).

Un antecedente de trastorno psiquiátrico previo se ha asociado 
a una tasa más baja de abandono del tratamiento (6,12). El cum-
plimiento del tratamiento ambulatorio al parecer mejora cuando 
se prescribe farmacoterapia junto con psicoterapia, por contrapo-
sición a la prescripción de una modalidad de tratamiento única 

(5,24). No se cuenta con estudios específicos sobre la influencia 
de las características de los psicoterapeutas en la tasa de abandono 
del tratamiento en los servicios de consultas externas.

El objetivo de este estudio fue analizar los factores asociados 
al abandono del contacto con los servicios de consultas externas. 
En concreto, analizamos la influencia de las características so-
ciodemográficas de los pacientes, el diagnóstico clínico, el tipo 
de tratamiento recibido y las características de los terapeutas.

MÉTODOS

Se llevó a cabo el estudio en servicios psiquiátricos públicos 
de consultas externas de una de las áreas de asistencia sanitaria 
de Madrid, que correspondió a dos distritos asistenciales, Centro 
y Latina. En conjunto, tienen una población de 350.000 habi-
tantes con características sociodemográficas muy similares. La 
zona de captación estudiada cuenta con cuatro centros psiquiá-
tricos que están integrados en una red de servicios. Todos los 
profesionales trabajan con los mismos modelos de asistencia, 
gamas de servicios y jerarquías funcionales. Cada centro cuen-
ta con psiquiatras, psicólogos clínicos, enfermeras, trabajadores 
sociales y personal auxiliar. Para los fines de este estudio, los 
cuatro centros fueron identificados como A, B, C y D. Los pa-
cientes seleccionados para el estudio fueron atendidos por un 
total de 22 psiquiatras y psicólogos clínicos.

El Registro de Casos Psiquiátricos de la Comunidad de Ma-
drid es el sistema de información de los servicios de consultas 
externas de esta ciudad. Es un registro acumulado que contie-
ne registrados desde 1987 todos los asuntos relacionados con 
la atención a los pacientes de todos los centros psiquiátricos, 
lo cual comprende información sobre características sociode-
mográficas, diagnósticos basados en la ICD-9, el tipo de trata-
miento prescrito y el profesional responsable del tratamiento. El 
registro también contiene datos relativos a ingresos y altas de los 
hospitales. El registro contiene todos los diagnósticos estableci-
dos en cada paciente durante la evolución de un episodio de la 
enfermedad.
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Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de casos y testigos 
no equiparados basándonos en los registros administrativos, el 
cual abarcó un año en los cuatro servicios psiquiátricos antes 
mencionados. El grupo experimental comprendió todos los in-
dividuos mayores de 18 años de edad que durante el año índice 
fueron atendidos por primera vez en uno de los cuatro centros 
psiquiátricos y, después de acudir a las consultas iniciales, acce-
dieron a recibir un tratamiento psiquiátrico el cual abandonaron 
durante el mismo año o en los dos años siguientes. Los criterios 
de exclusión específicos fueron: acudir sólo a una consulta; el no 
acudir a ninguna cita concertada, a pesar de un contacto ulterior 
con el centro de asistencia psiquiátrica, y tener menos de 18 años 
de edad.

Para los fines de este estudio se definió el abandono del tra-
tamiento como la interrupción unilateral del tratamiento por el 
paciente sin contacto adicional con el servicio psiquiátrico en los 
siguientes seis meses. No se consideraron como abandono del 
tratamiento las altas basadas en cuestiones médicas, los falleci-
mientos o el haberse desplazado a un área asistencial diferente.

El grupo de control constó de pacientes seleccionados en for-
ma aleatoria de entre todos aquellos que en el mismo periodo 
fueron atendidos por primera vez en los centros antes indicados 
y que, después de acudir a dos consultas iniciales, recibieron 
como prescripción tratamiento psiquiátrico y se adhirieron de-
bidamente al mismo. Se definió el cumplimiento correcto como 
un contacto continuado con el centro según se acordó con el te-
rapeuta.

Las variables sociodemográficas que se tomaron en cuenta 
en el estudio fueron: edad, género sexual, estado conyugal, con-
diciones de vida (viviendo solo, con pareja o niño, con familiar 
biológico, con otros familiares, en un albergue), grado de forma-
ción (sin educación, estudios de primaria, estudios de secundaria, 
estudios universitarios), trabajo, estado de empleo (activo, des-
empleado, pensionista, estudiante, tareas domésticas). El grado 
de formación fue una variable que comprendió cuatro categorías 
relativas al máximo nivel logrado como parte de los estudios que 
pueden acreditarse de acuerdo con la legislación española.

El tipo de asistencia y tratamiento que se consideraron como 
variables en el estudio fueron: el centro psiquiátrico al que se 
acudió, el tratamiento recibido (tratamiento farmacológico, psi-
coterapia individual, psicoterapia de grupo, farmacoterapia y 
psicoterapia combinadas, otros tipos), número de sesiones a las 
que se acudió durante el episodio actual (menos de cinco, de 
cinco a nueve o más de nueve), el médico responsable del trata-
miento (cada médico fue identificado por un número del 1 al 22), 
y el número de médicos responsables del caso durante el periodo 
que abarcó el estudio (un médico, más de uno).

Las variables clínicas que se analizaron en el estudio fueron: 
diagnóstico primario (según la ICD-9), el número de diagnósti-
cos registrados y el tratamiento psiquiátrico previo (tratamiento 
ambulatorio, tratamiento hospitalario o ambos). Para simplifi-
car el análisis de los datos, se tomaron en cuenta ocho catego-
rías en el diagnóstico primario: trastornos psicóticos orgánicos 
(290-294), trastornos neuróticos (300), toxicomanía y alcoho-
lismo agudos o crónicos (303-305), trastornos de adaptación 
(308,209), esquizofrenia y estados paranoides (295, 297, 298.3, 
298,4), trastornos afectivos (296, 298.0, 311), trastornos de la 
personalidad y la conducta (301, 312) y trastornos de la conduc-
ta alimentaria (307.1, 307.5).

Las variables relacionadas con el terapeuta que se tomaron 
en cuenta en el estudio fueron profesión (psiquiatra o psicólo-
go), género sexual, edad, años de experiencia en el centro, tipo 
de contrato (personal de plantilla, personal suplente o personal 
temporal) y años de experiencia profesional en el sistema de 
asistencia sanitaria pública.

Los datos referentes a los pacientes, el tratamiento que reci-
bieron y el tipo de asistencia se obtuvieron del Registro de Casos 
Psiquiátricos de la Comunidad de Madrid. Para garantizar la fia-
bilidad de los datos obtenidos, se cotejaron los detalles del 75% 
de la muestra con los expedientes clínicos originales correspon-
dientes. No se observaron discrepancias importantes entre las 
dos fuentes de información. Los datos referentes a los médicos 
se obtuvieron mediante un cuestionario elaborado para tal fin. 
Todos los médicos responsables de los pacientes incluidos en la 
muestra rellenaron el cuestionario.

En el análisis estadístico, el abandono del tratamiento fue la 
variable dependiente en tanto que las características sociode-
mográficas ya indicadas, el tipo de asistencia y tratamiento, las 
características clínicas y el terapeuta fueron las variables inde-
pendientes. Considerando como cualitativas todas las variables 
del estudio, se efectuaron análisis estadísticos descriptivos y 
tabulaciones cruzadas. Se utilizaron las tabulaciones cruzadas 
para obtener la estadística exacta de Fischer, el valor de las opor-
tunidades y el intervalo de confianza del 95%. Así mismo, se 
ajustó un modelo de regresión logística en pasos a fin de valorar 
la asociación de las variables para las cuales un análisis bifacto-
rial arrojó una p < 0,05. El paquete IT que se utilizó para llevar a 
cabo todo el análisis estadístico fue la versión 11.0 del programa 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para Windows.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los resultados del análisis bifactorial 
comparativo de las características sociodemográficas de los pa-
cientes que abandonaron el tratamiento y de los que no lo aban-
donaron. Hubo diferencias significativas en cuanto a edad, grado 
de formación, estado conyugal, condiciones de vida, trabajo y 
estado de empleo. La proporción de los pacientes que abandonó 
el tratamiento fue más elevada entre el grupo de 18 a 32 años 
de edad y más baja entre el grupo de los mayores de 60 años de 
edad. Los pacientes con estudios universitarios y los que no los 
tenían fueron los que mostraron la menor tendencia a abandonar 
el tratamiento. La tasa de abandono fue significativamente más 
alta en las personas que no estaban casadas y en las que vivían 
solas o con su familia biológica. Los pacientes con trabajos me-
nos calificados tuvieron más posibilidades de abandonar el trata-
miento. Así mismo, fueron más elevadas las tasas de abandono 
del tratamiento en los pacientes que no tenían trabajo o en los 
estudiantes que en los que tenían un empleo activo, llevaban a 
cabo tareas domésticas o se habían jubilado.

En la tabla 2 se muestran los resultados del análisis bifactorial 
comparativo entre los dos grupos basado en las variables clínicas 
y relacionados con los casos. Los pacientes con trastornos de la 
conducta alimentaria y los que tuvieron un diagnóstico primario 
de alcoholismo o de toxicomanía tuvieron las tasas de abandono 
del tratamiento más elevadas, seguidos de aquellos con trastor-
nos de la personalidad. La tasa de abandono del tratamiento fue 
sustancialmente más baja en los individuos que habían recibido 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes que 
abandonaron el tratamiento y de los de referencia 

Variables 	 Pacientes que	 Pacientes de	     p
(%) 	 abandonaron 	 referencia
	 el tratamiento	 (n = 789)
	 (n = 789) 	 	
Edad			 
18-32 años	       57,7 	        42,3 	
33-43 años 	       50,5 	        49,5 	 0,009 
44-60 años  	       49,4 	        50,1 	
Más de 60 años 	       45,6 	        54,4 	
Género 			 
Masculino	       51,9 	        48,1 	 0,256 
Grado de formación			 
Ningún estudio	       37,1 	        62,9 	
Estudios de primaria	       51,6 	        48,4 	 0,030 
Estudios de secundaria	       53,2 	        46,8 	
Universitarios	       46,8 	        53,2 	
Estado conyugal			 
Casados 	       46,2 	        53,8 	 0,015 
Solteros, divorciados, 
   separados o viudos	       52,6 	        47,4 	
Condiciones de vida			 
Solo  	       54,3 	        45,7 	
Con pareja y/o niños	       45,4 	        54,6 	
Con padre, madre o ambos   	       56,0 	        44,0 	 0,002 
Con otros parientes además 
   de los padres	       57,3 	        42,7 	
Internados en establecimientos 
   sanitarios	       30,0 	        70,0 	
Trabajo    			 
Profesional, personal técnico, 
   ejecutivo y director	       41,6 	        58,4 	
Personal de servicios 
   administrativos	       41,9 	        58,1 	
Comercial y ventas   	       58,3 	        41,7 	 0,027 
Turismo, seguridad, 
   construcción y transporte	       55,0 	        45,0 	
Ejército y ocupaciones no 
   bien especificadas	       52,1 	        47,9 	
Estado de empleo      			 
Empleado 	       52,0 	        48,0 	
Desempleado	       57,4 	        42,6 	
Jubilado o pensionista 	       43,8 	        56,2 	 0,046 
Estudiante	       55,0 	        45,0 	
Ama de casa	       41,4 	        58,6 	

antes tratamiento ambulatorio u hospitalario. La tasa de aban-
dono fue más baja en los pacientes que recibieron tratamiento 
farmacológico en comparación con los que sólo recibieron psi-
coterapia de grupo o individual. Se observaron diferencias sig-
nificativas con respecto a los centros de asistencia psiquiátrica 
donde se dio el tratamiento. La tasa de abandono fue más baja 
en los pacientes de los centros A y B.

En la tabla 3 se muestra el análisis bifactorial comparati-
vo de las variables relacionadas con los terapeutas. La tasa 
de abandono del tratamiento fue significativamente más alta 
en quienes fueron atendidos por más de un médico durante el 
curso de su tratamiento. Los pacientes tratados por médicos 
suplentes o temporales tuvieron una mayor tendencia al aban-
dono que los tratados por personal de plantilla. No se observó 
ninguna diferencia entre los pacientes tratados por un psiquia-
tra y los tratados por un psicólogo clínico. La tasa de abandono 
correspondiente a los terapeutas individuales fluctuó de 0 al 

Tabla 2. Variables clínicas y de atención psiquiátrica en pacientes 
que abandonaron el tratamiento y en pacientes de referencia 

Variables 	 Pacientes que	 Pacientes de	     p
(%) 	 abandonaron 	 referencia
	 el tratamiento	 (n = 789)
	 (n = 789) 	 	
Diagnósticos			 
Psicosis orgánicas	       40,0 	        60,0 	
Neurosis 	       49,0 	        51,0 	
Alcoholismo y toxicomanía 
   agudos y/o crónicos	       61,7 	        38,3 	
Trastornos de adaptación	       43,7 	        56,3 	 0,023 
Esquizofrenia y otras psicosis    	      50,0 	        50,0 	
Psicosis afectivas  	       50,7 	        49,3 	
Trastornos de la personalidad	       55,3 	        44,7 	
Trastornos de la conducta 
   alimentaria	       66,7 	        33,3 	
Tratamiento psiquiátrico previo	 		
Tratamiento ambulatorio u 
   hospitalario	       44,5 	        55,5 	 0,000 
Ningún tratamiento	       56,0 	        43,9 	
Tipos de tratamiento			 
Sólo tratamiento farmacológico 	       44,7 	        55,3 	
Sólo psicoterapia individual  	       54,5 	        45,4 	
Sólo tratamiento de grupo	       63,5 	        36,5 	 0,003 
Tratamiento farmacológico 
   + psicoterapia individual 	       50,4 	        49,6 	
Otras modalidades	       59,6 	        40,4 	
Sesiones 			 
Menos de 4  	       44,7 	        55,3 	
4 a 9 	       57,7 	        42,3 	 0,000 
Más de 9	       49,0 	        51,0 	
Centros psiquiátricos 			 
Centro A 	       46,9 	        53,1 	
Centro B 	       53,9 	        46,1 	 0,008 
Centro C	       57,9 	        42,1 	
Centro D 	       46,1 	        53,9 	
Número de médicos participantes  			
Sólo un terapeuta  	       46,5 	        53,5 	
Más de un terapeuta     	       59,4 	        40,6 	 0,000 

Tabla 3. Características del terapeuta en los pacientes con abandono 
del tratamiento y los pacientes de referencia

Variables 	 Pacientes que	 Pacientes de	     p
(%) 	 abandonaron 	 referencia
	 el tratamiento	 (n = 789)
	 (n = 789) 	 	
Profesión  			 
Psicólogo   	 46,6	 53,4	 0,160
Psiquiatra   	 51,2	 48,8	
Género 			 
Masculino	 51,1	 48,9	 0,344
Edad			 
46 años o menos     	 46,0	 54,0	 0,008
Más de 46 años        	 54,9	 45,1	
Años en el trabajo actual			 
Menos de 10 años	 52,3	 47,7	 0,552
10 años o más 	 50,4	 49,6	
Tipo de contrato			 
Personal de plantilla	 47,9	 52,1	 0,001
Personal suplente o temporal	 58,3	 41,7	
Años de experiencia 			 
Menos de 16 años	 50,4	 49,6	 0,561
16 años o más    	 52,2	 47,8	
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Tabla 4. Regresión logística: factores para pronosticar el abandono 
del tratamiento
Variables 	    P 	  OR 	   IC del 95%

Edad (18-32 años frente a 
   otros grupos de edad)	 0,013 	 1,446 	 (1,080 - 1,938)
Género (masculino frente a femenino)	 0,016 	 1,429 	 (1,068 - 1,911)
Condiciones de vida (solo frente a 
   otras circunstancias)	 0,009 	 1,818 	 (1,163 - 2,843)
Tratamiento previo (sí frente a no)	 0,002 	 1,504 	 (1,156 - 1,957)
Centro asistencial (C frente a otros centros)	 0,030 	 1,710 	 (1,053 - 2,776)
Número de médicos participantes  
   (uno frente a más de uno)	 0,000 	 2,045 	 (1,569 - 2,666)

66,7%, por lo que hubo diferencias significativas y un alto gra-
do de variabilidad.

La tasa de abandono del tratamiento global para la zona geo-
gráfica estudiada fue de un 33,2%. Fluctuó desde un 28,9% en el 
centro A hasta un 51,4% en el centro C.

El modelo de regresión logística que se muestra en la tabla 
4 incorpora los posibles factores pronósticos para el abandono 
del tratamiento por parte de los pacientes en los centros estudia-
dos. El modelo originalmente incluyó todas las variables para 
las cuales hubo diferencias significativas en la comparación en-
tre el grupo experimental y el de control. Al final, las variables 
retenidas en la ecuación de la regresión logística fueron edad (el 
grupo de 18 a 32 años de edad se comparó con el grupo de más 
de 32 años), el género sexual (mujeres comparadas con hom-
bres), las condiciones de vida (vivir solo en comparación con 
cualquier otra circunstancia de vida), antecedente de tratamiento 
psiquiátrico previo (no por contraposición a sí), el centro que 
brindó el tratamiento (el centro C se comparó con cualquiera 
de los otros tres) y el número de médicos que participaron en 
el proceso (la participación de más de un psiquiatra o psicólogo 
además del médico principal responsable del tratamiento). La 
ecuación de regresión establecida basándose en las variables en 
cuestión tuvo un valor pronóstico con respecto al abandono del 
tratamiento de un 69,1%.

DISCUSIÓN

La tasa de abandono del tratamiento ambulatorio en los pa-
cientes que lo recibieron por primera vez durante el año fue 
de un 33,2% en el periodo de tres años y fluctuó de 28,9% 
a 51,4% en los cuatro centros psiquiátricos. Esta cifra se ha-
lla dentro del promedio de los estudios previos, en los que las 
tasas variaron entre un 16 y un 60% (1,5,7,8,13,25-27). Sin 
embargo, es difícil comparar las cifras globales de abandono 
del tratamiento, dadas las diferencias de los métodos de estu-
dio y de los sistemas de asistencia sanitaria. Nuestra tasa de 
abandono del tratamiento es más baja que la observada en un 
estudio realizado por Percudani y cols. (7), realizado en Italia, 
en una zona con un sistema de asistencia psiquiátrica similar al 
nuestro: la diferencia podría explicarse en parte por el hecho de 
que excluimos a los pacientes que sólo acudieron a la primera 
consulta. En el otro extremo, nuestra cifra es más elevada que 
la de Edlund y cols. (5), quienes utilizaron un criterio mucho 
más conservador para el abandono del tratamiento y también 
incorporaron a pacientes tratados en diferentes ámbitos de tra-
tamiento. En España se han realizado otros dos estudios simi-

lares al nuestro. Los dos incluyeron las primeras consultas y 
tuvieron tasas de abandono del tratamiento más elevadas: 42% 
(28) y 67% (29).

Observamos una diferencia interesante en las cifras de 
abandono del tratamiento entre los centros psiquiátricos. Los 
pacientes tratados en el centro C tuvieron un riesgo de abando-
no del tratamiento 1,7 veces más elevado que los otros censos 
en la zona. Este hecho, añadido a la diferencia observada en 
el abandono del tratamiento dependiente del terapeuta respon-
sable (entre 0 y 67%) nos lleva a concluir que la influencia de 
un médico específico, lo mismo que los métodos de trabajo de 
cada centro, son factores importantes. En los cuatro centros, 
la organización de la asistencia fue similar y no se observaron 
diferencias sociales entre las poblaciones pertinentes.

Nuestro análisis bifactorial demostró que los terapeutas me-
nores de 46 años de edad y con un empleo fijo en el servicio 
se asociaron a una tasa de abandono del tratamiento más baja, 
mientras que no hubo diferencias entre los pacientes tratados 
por un psiquiatra o un psicólogo, y por aquellos con mayor o 
menor experiencia profesional. En el análisis logístico no se 
observaron características profesionales específicas que pudie-
sen considerarse como factores para pronosticar el abandono 
del tratamiento. En Hong Kong, Pang y cols. (27) comunicaron 
que los pacientes tratados por los médicos de plantilla tuvieron 
una tasa de abandono del tratamiento más baja que los tratados 
por médicos temporales.

Observamos que el hecho de ser atendido por más de un 
médico durante el periodo de observación, fuese en forma si-
multánea o sucesiva, constituyó un factor que aumentó la tasa 
de abandono del tratamiento. No pudimos hallar ningún estu-
dio previo centrado en la influencia de la discontinuidad del 
terapeuta sobre el fenómeno de abandono del tratamiento. 

Los factores de riesgo para el abandono del tratamiento que 
se identificaron fueron género masculino, edad joven y vivir 
solo, lo cual es congruente con lo observado en la mayor parte 
de los estudios previos (3,5,8,13-15,28). 

En nuestro estudio, el diagnóstico clínico no aparece como 
un factor de riesgo para el abandono del tratamiento en el aná-
lisis logístico. Sin embargo, en cuatro estudios europeos (6-
8,16) se comunicó que los pacientes con un diagnóstico de 
esquizofrenia y otras psicosis tenían más posibilidades de con-
tinuar su tratamiento que aquellos con trastornos neuróticos y 
de la personalidad. En el estudio de Rossi y cols., se observó 
que un diagnóstico de esquizofrenia aumentaba bastante la 
posibilidad de continuar el tratamiento (8). Sin embargo, un 
estudio realizado en EE.UU. (15) informó que los pacientes 
esquizofrénicos tenían tasas de abandono del tratamiento más 
elevadas que los que padecían otras enfermedades. Estas dife-
rencias son explicables por los diferentes modelos de asisten-
cia psiquiátrica en los diversos lugares de estudio.

El tipo de tratamiento recibido al parecer no fue un factor 
pronóstico en el análisis de regresión logística, en tanto que en 
el análisis bifactorial, los pacientes que recibieron tratamiento 
farmacológico, solo o en combinación con la psicoterapia indi-
vidual, tuvieron menos tendencia al abandono del tratamiento 
que los que sólo recibieron psicoterapia de grupo o individual. 
Este dato es compatible con algunos estudios previos (28,30).

Los pacientes con un antecedente de tratamiento psiquiátri-
co previo tuvieron más tendencia al abandono del tratamiento 
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que los que se habían tratado con anterioridad, fuesen ambula-
torios u hospitalizados. No contamos con datos suficientes para 
poder interpretar este hecho, aunque coincide con lo observado 
en otros estudios (6,12,31).

Puesto que nuestro estudio se basó en el registro de los ca-
sos, no fue posible determinar si los sujetos en verdad habían 
abandonado el tratamiento psiquiátrico o habían continuado su 
tratamiento en el sector privado o a través de los servicios de 
asistencia sanitaria primaria. Por tanto, las conclusiones sólo 
son aplicables a la falta de cumplimiento del tratamiento en el 
servicio y no del tratamiento psiquiátrico en general.

La misma muestra incluyó a pacientes que acudieron por 
lo menos a dos consultas y por tanto excluyó a los que aban-
donaron el tratamiento después de una sola consulta. Pese a la 
limitación que esto implica, este criterio de selección fue esta-
blecido para garantizar que sólo se incluyera en la muestra a 
los pacientes a los que se prescribió tratamiento en los centros, 
descartando por consiguiente las consultas de una sola vez y 
los casos inmediatamente remitidos a los servicios de asisten-
cia sanitaria primaria.

Por último, nuestras observaciones no pueden generalizar-
se a ámbitos con diferentes modelos de asistencia o tipos de 
servicios.
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Hasta ahora no se han realizado suficientes investigaciones sobre la depresión en Latinoamérica. Los conocimientos derivados de las actividades de investi-
gación en los EE.UU. o en Europa poco se pueden generalizar a otras regiones del mundo, incluida Latinoamérica. En una región de las tierras altas de los 
Andes ecuatorianos observamos tasas muy elevadas de síntomas de depresión moderados y graves, un hallazgo que debe interpretarse en su contexto cultural. 
Las manifestaciones somáticas de la depresión predominaron sobre las manifestaciones cognitivas y un nivel educativo más elevado fue un factor que protegió 
contra la depresión. Estas observaciones obligan a tener en cuenta las manifestaciones de la depresión específicas de las culturas y los factores sociales que 
influyen en ellas. Asimismo, se deben estudiar estos factores para otorgarles la prioridad que merecen, asignar los recursos apropiados y formular las interven-
ciones psicosociales innovadoras.

Palabras clave: Depresión, Latinoamérica, factores culturales, somatización.

(World Psychiatry 2009;8:178-180)

Aunque se ha estudiado la depresión en múltiples países de 
todo el mundo (1-3), casi todas las actividades de investiga-
ción en este campo se han realizado en los países occidentales, 
sobre todo en los Estados Unidos (4,5). Según el informe de 
la Organización Mundial de la Salud de 2007, los trastornos 
psiquiátricos y neurológicos que contribuyen a la morbilidad 
en Latinoamérica han aumentado a más del doble entre 1990 y 
2002, desde una cifra estimada del 8,8% de años-vida ajusta-
dos con respecto a la discapacidad (DALY) en 1990 hasta un 
22,2% en 2002 (6).

Pese a la influencia de la cultura ibérica, claramente se nota 
en Latinoamérica la existencia de una «identidad» diferente. 
En este contexto, muchos trastornos psiquiátricos tienden a ex-
presarse de manera distinta a lo habitualmente percibido en los 
países occidentales. Por ejemplo, en Latinoamérica a menudo 
se observa que la depresión tiene una manifestación somáti-
ca a través de síntomas como cefaleas, trastornos digestivos o 
manifestaciones de «nervios», más que síntomas psicológicos 
como tristeza oculta (7). En congruencia con esto, los datos 
clínicos indican que las mujeres que padecen depresión tienen 
una prevalencia más elevada de manifestaciones somáticas que 
los hombres (8-10).

Llevamos a cabo un estudio en la región de las tierras altas 
de los Andes ecuatorianos para tratar de comprender mejor los 
dominios somáticos y cognitivos de los síntomas depresivos 
comunicados por los propios pacientes e identificar las diferen-
cias de tales síntomas según el género sexual.

La versión en español del Inventario de Depresión de Beck 
II (BDI-II, 11), una escala de 21 apartados en la que los pa-
cientes comunican ellos mismos los síntomas depresivos, la 
cual se ha validado en múltiples países latinoamericanos, fue 
administrada a 167 personas (71 hombres y 96 mujeres) en 

siete pequeñas parroquias del sur de los Andes de la provin-
cia Zamora-Chinchipe de Ecuador. Un grupo de psicólogos de 
EE.UU., Centroamérica y Sudamérica y del Caribe llevaron a 
cabo múltiples sesiones de traducción y traducción inversa a 
fin de reducir el sesgo cultural (12). Se obtuvo la aprobación 
de una junta de análisis institucional de la Escuela de Medicina 
de la New York University para llevar a cabo este estudio. Los 
pacientes fueron reclutados en clínicas móviles atendidas por 
médicos y enfermeras voluntarios. Los individuos que sabían 
escribir rellenaron el cuestionario de autoinforme por sí mis-
mos y personal natural de habla hispana que trabajaba en la 
clínica leyó las preguntas a los que no sabían leer. 

Nueve personas no respondieron más del 20% de las pre-
guntas del BDI-II y, por tanto, fueron excluidas del análisis 
final. Las edades de los individuos restantes fluctuaron entre 
15 y 76 años con una media global del grupo de 33,8 ± 13,1 
años.

El 25% de los individuos no tenía depresión o ésta era mí-
nima (BDI-II < 14) y el 15% de los sujetos tenía depresión 
leve (BDI-II 14-19). El 60% restante de las personas tenía ca-
lificaciones del BDI-II que cumplían con los requisitos para el 
diagnóstico de depresión moderada (28%) o grave (32%). El 
mayor número de los informantes deprimidos comunicó pre-
sentar llantos (55%) y disfunciones previas (41%). Las muje-
res comunicaron grados más elevados de trastornos del sueño 
(t = 2.77, df = 146, p = 0,006) y fatiga (t = 2,09, df = 154, p = 
0,038) que los hombres. Las mujeres mostraron más síntomas 
depresivos y síntomas somáticos que los hombres, pero la di-
ferencia no fue significativa (t = 1,67, df = 156, p = 0,098 y t 
= 1,98, df = 154, p = 0,058, respectivamente). La calificación 
media en los apartados sobre aspectos somáticos fue significa-
tivamente más elevada que la calificación media de los aparta-
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dos sobre los aspectos cognitivos (1,25 ± 0,63 frente a 0,78 ± 
0,56, t = 12,42, df = 148, p = 0,001).

En un análisis de regresión logística, el grado de formación 
resultó ser el único factor pronosticado significativo de la de-
presión según el BDI-II. Así mismo, un grado de formación 
más elevado se asoció a una menor gravedad de los síntomas.

Se debe tener en cuenta la perspectiva ecuatoriana de la de-
presión y la enfermedad psiquiátrica para que la interpretación 
de nuestros resultados sea apropiada a la cultura. Los indios 
de Saraguro de Ecuador identifican una enfermedad psiquiá-
trica culturalmente importante que llaman «nervios», la cual 
produce síntomas muy similares a los observados en la depre-
sión en los países occidentales (13). El término «nervios» es 
un modismo poderoso de malestar psicológico utilizado por 
hispanoamericanos y latinoamericanos de diversos países del 
Caribe, Centroamérica y Sudamérica para expresar preocupa-
ciones sobre molestias físicas, estados emocionales y cambios 
vitales (14). El término «nervios» no necesariamente es pato-
lógico, pero se observa como una consecuencia natural de la 
condición humana.

Los indios de Saraguro reconocen que existen «nervios» en 
una escala de intensidad. Los síntomas de la enfermedad tienen 
el potencial de ser tan graves que se convierten en patológicos 
o incluso mortales en algunos individuos (15). Tales casos pue-
den caracterizarse por una falta extrema de preocupación por 
la higiene personal, por alteraciones importantes del apetito o 
el sueño y por una anhedonia grave. Los casos que implican 
pensamientos suicidas o actividad convulsiva no epiléptica se 
reconocen como las manifestaciones más graves de los «ner-
vios» y por tanto se consideran patológicos.

La elevada prevalencia de los síntomas depresivos autonoti-
ficados en nuestro estudio es atribuible en parte a la aceptación 
de los «nervios» por los indios de Saraguro como una respues-
ta no patológica, normal, a los factores cotidianos estresantes, 
lo cual legitima la experiencia y la libera del estigma asocia-
do a las enfermedades psiquiátricas (16,17). No hay incentivo 
para medicalizar los síntomas de «nervios» en esta parte del 
mundo, donde los servicios psiquiátricos prácticamente son 
inexistentes, se dispone de antidepresivos sólo en un hospital a 
centenares de kilómetros de distancia y en ocasiones en clíni-
cas médicas itinerantes, y el asistente psiquiátrico primario es 
un sacerdote responsable de la atención de varios centenares de 
personas de las provincias cercanas.

Las diferentes manifestaciones según el género que obser-
vamos en nuestro estudio pueden ser un reflejo de diferentes 
estilos de adaptación de hombres y mujeres; los primeros a 
menudo recurren al uso del alcohol como un medio de atacar 
los síntomas más manifiestos de los «nervios» observados en 
las mujeres. En los países occidentales, donde la norma es la 
manifestación cognitiva o afectiva de la depresión, las creen-
cias sobre la tendencia a somatizar suelen aplicarse a grupos 
históricamente desprotegidos, como las mujeres y las minorías 
étnicas y raciales. Puesto que las normas culturales se forman 
en la sociedad, nos planteamos si en vez de preguntarnos por 
qué los latinoamericanos somatizan no nos preguntamos mejor 
por qué los occidentales «psicologizan» o expresan su malestar 
psicológico en términos cognitivos o afectivos (18).

La educación suele verse como una variable sustitutiva de 
la posición socioeconómica y se ha demostrado que influye 

favorablemente en el empleo, el trabajo, el salario y los in-
gresos (19). Sin embargo, el grado de empleo, otra variable 
sustitutiva frecuente de la posición socioeconómica, no con-
fería protección contra los síntomas depresivos en las per-
sonas de nuestro estudio. La educación y el trabajo pueden 
estar relacionados de una manera diferente en la población 
ecuatoriana que en la de los países industrializados. Una ex-
plicación de estos hallazgos es que, a diferencia del traba-
jo de uno, que produce beneficios externos como provecho 
monetario y logros tangibles, los beneficios de la educación 
(habilitación personal) sólo son internos (20). Así mismo, en 
las sociedades comunitarias rurales muy cerradas, la posición 
socioeconómica elevada tiene un precio. En las tierras altas 
del Ecuador, por ejemplo, los individuos de profesiones más 
prestigiosas y utilitarias son susceptibles de efectos más in-
tensos de los «nervios», debido a las responsabilidades que 
les impone su familia y sociedad orientadas a la comunidad 
(21). Los que tienen determinadas ocupaciones pueden inclu-
so tener un incentivo adicional para mostrar deliberadamente 
los síntomas de «nervios» como un medio de absolverse tem-
poralmente de sus responsabilidades.

En nuestro estudio, no se identificó ninguna relación entre 
la edad y los síntomas de depresión. Los indios de Saragu-
ro piensan que toda persona, sea cual sea su edad y género 
sexual, es susceptible de experimentar «nervios». Son excep-
ciones a la regla los niños que de manera involuntaria son 
protegidos de los factores estresantes de la vida adulta, como 
las expectativas sociales y las responsabilidades de trabajo, y 
por tanto, se presume que no experimentan «nervios». En la 
sociedad ecuatoriana, la edad avanzada conlleva una mayor 
sabiduría percibida de experiencia de vida; ulteriormente, los 
ancianos de esta sociedad son tratados con el máximo respeto 
y estima por todos los miembros de la sociedad. Como tales, 
las pérdidas emocionales que los ancianos ecuatorianos expe-
rimentan conforme avanzan en edad al parecer son compen-
sadas por el incremento proporcionado de la autovalía social, 
secundario a una posición más alta en la comunidad.

Si bien nuestro estudio se suma a la comprensión trans-
cultural de los síntomas depresivos, se necesitan estudios 
prospectivos para esclarecer las relaciones causales entre es-
tos síntomas y los factores psicosociales y para mejorar la 
comprensión transcultural de la depresión. Son necesarias 
más investigaciones para la validación transcultural de los 
criterios existentes y para validar las características de los 
propios trastornos. En ámbitos de escasos recursos con mí-
nimo acceso a la asistencia psiquiátrica, también es preciso 
apreciar las manifestaciones culturalmente específicas de la 
depresión y los factores sociales que influyen en ellas, a fin de 
mejorar las actividades de defensa de derechos, asegurar una 
mejor detección de la depresión en el público en general, for-
mular intervenciones psicosociales innovadoras y garantizar 
la asignación de recursos proporcionales a las necesidades 
psiquiátricas.
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Se utilizan psicofármacos con regularidad para tratar los problemas de conducta de las personas con discapacidad intelectual. Esto es motivo de preocupación 
debido a que a menudo estos fármacos se utilizan para indicaciones terapéuticas no autorizadas en este contexto. La Sección de Psiquiatría de la Discapacidad 
Intelectual de la WPA formuló recientemente sus directrices internacionales basadas en datos factuales y en el consenso para el empleo de los psicofármacos 
en los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual, las cuales están dirigidas a los médicos. Esta guía proporciona consejos sobre la 
valoración de la conducta, la elaboración de una formulación clínica, el inicio del tratamiento, la valoración del pronóstico y los efectos adversos, los convenios 
para el seguimiento y la posibilidad de suspensión del tratamiento. 

Palabras clave: Retraso mental, problemas de conducta, psicofármacos, directriz internacional 

(World Psychiatry 2009;8:181-186)

La discapacidad intelectual (DI) o retraso mental o discapaci-
dad del aprendizaje es un trastorno de por vida que se incluye en 
el grupo de trastornos psiquiátricos de todos los sistemas de clasi-
ficación internacionales. Es un agrupamiento de síndromes (me-
tasíndromes) que comprende una gama heterogénea de trastornos 
clínicos caracterizados por un déficit de la función cognitiva pre-
vio a la adquisición de las habilidades a través del aprendizaje (1). 
Más de un 30% de las personas con DI tienen un trastorno psi-
quiátrico concomitante, el cual a menudo se instaura en la infancia 
y persiste durante toda la adolescencia y la edad adulta (2,3). 

Pese a esta realidad, la discapacidad intelectual y los trastor-
nos relacionados todavía se consideran un campo incierto de la 
psiquiatría. En muchos países es escasa o nula la capacitación 
sobre la DI durante los estudios de pregrado en medicina o de es-
pecialización psiquiátrica. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha resaltado recientemente las necesidades asistenciales 
no satisfechas de personas con discapacidad intelectual (4). Los 
psiquiatras constituyen los primeros profesionales sanitarios que 
establecen contacto con este grupo de pacientes y hay un vacío 
general en la formación y las directrices sobre los aspectos psi-
quiátricos relacionados con la DI.

Dentro del campo de la DI, la valoración, el diagnóstico di-
ferencial y el tratamiento de los problemas de conducta (PC) 
merecen especial atención. La frecuencia de PC en personas con 
DI es elevada (5) y su presentación está determinada por muchos 
factores complejos. La contribución patógena de trastornos or-
gánicos, trastornos psiquiátricos, influencias ambientales o una 
combinación de éstas tiene que establecerse a conciencia para 
cada caso individual.

La prevalencia de los PC en personas con DI al parecer es 
tan elevado (5,6) que constituye un problema importante en esta 
población. Dependiendo de la definición y la metodología, se 

ha comunicado que las tasas varían de un 5,7 a un 17% (7-10). 
Utilizando los Criterios Diagnósticos de los Trastornos Psiquiá-
tricos para Uso en adultos con Discapacidades del Aprendizaje 
(DC-LD) (11), Cooper y cols. (12,13) observaron recientemente 
que la prevalencia puntual de la agresión y de la conducta auto-
lesiva era de un 9,8% y un 4,9%, respectivamente, en los adultos 
(16 y más años de edad) con DI en un ámbito extrahospitalario.

Se ha comunicado que el 20-45% de las personas con DI re-
cibe psicofármacos y que un 14-30% recibe psicofármacos para 
el tratamiento de los PC como agresión o conductas autolesivas 
(14,15) sin que tengan un trastorno psiquiátrico diagnosticado. 
Son ejemplos de psicofármacos utilizados para los adultos con 
DI: antipsicóticos, antidepresivos, ansiolíticos (benzodiazepi-
nas, buspirona, betabloqueantes), estabilizadores afectivos (litio, 
antiepilépticos), psicoestimulantes y antagonistas de opiáceos. 
Spreat y cols. (16) comunicaron que hasta dos tercios de los psi-
cofármacos prescritos a las personas con DI son antipsicóticos.

Los estudios indican que los PC no sólo son frecuentes sino 
también persistentes en las personas con DI (17-19). Totsika y 
cols. (20) observaron que los ataques físicos graves, la autole-
sión y la estereotipia psicomotriz eran los tipos de PC que más 
probablemente persisten en el transcurso del tiempo. Por tanto, 
indicaron que era necesario comenzar con las intervenciones te-
rapéuticas lo más pronto posible para evitar que las conductas 
se volvieran más graves y reducir el número de conductas emer-
gentes. Se ha señalado que muchas de las conductas que surgen 
son una consecuencia directa de las limitaciones de la capacidad 
de las personas para comunicarse con eficacia (21-25). Por con-
siguiente, el reemplazo de la «conducta aprendida» a una edad 
precoz con formas más aceptables de comunicación puede no 
sólo disminuir el número de conductas emergentes sino también 
reducir la gravedad de las conductas que ocurren.
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La tasa de prescripción de psicofármacos para tratar los PC es 
motivo de preocupación debido a los escasos indicios en torno 
a su eficacia y efectos adversos y a su repercusión en la calidad 
de vida de las personas con discapacidad intelectual (14,26-29). 
Muchos adultos con DI reciben múltiples psicofármacos y en 
dosis altas. 

LA DIRECTRIZ INTERNACIONAL

Marco de referencia y desarrollo 

La guía internacional es una adaptación de la guía recién 
desarrollada sobre el tema (30) en el Reino Unido. Esta últi-
ma se adhirió al procedimiento de elaboración de las directri-
ces de NICE. Esto comprende un análisis sistemático de los 
datos científico-estadísticos y un amplio consenso basado en 
los datos factuales disponibles sobre un buen ejercicio clíni-
co. Se realizó una amplia consulta entre los interesados antes 
de finalizar las recomendaciones.

La guía internacional refleja el conocimiento disponible y 
la perspectiva de psiquiatras expertos en la DI de diferentes 
partes del mundo. Un problema de conducta se define aquí 
como una «conducta socialmente inaceptable que produce 
malestar psicológico, lesión o desventaja a las propias per-
sonas o a otras y que por lo general exige algún tipo de in-
tervención» (30). La guía no respalda ni refuta el empleo de 
psicofármacos en este contexto, sino que proporciona a los 
médicos y a los cuidadores de adultos con DI de todo el mun-
do consejos prácticos satisfactorios pese a la falta de pruebas 
adecuadas de una calidad satisfactoria en torno a este tema. 
En los siguientes apartados se resumen las principales reco-
mendaciones contenidas en la guía.

Valoración y formulación

El objetivo principal del tratamiento de los PC en las 
personas con DI no debería ser el tratamiento de la propia 
conducta sino identificar y abordar la causa fundamental de 
la conducta. Sin embargo, no siempre es posible encontrar 
una causa del PC. Cuando no es posible esto, la estrategia 
de tratamiento ha de minimizar la repercusión de la con-
ducta en el individuo, en el entorno que lo rodea y en otras 
personas.

Puede haber múltiples motivos para el PC, por ejemplo, 
problemas físicos y de salud mental. Muchos factores inter-
nos (p. ej., experiencias negativas durante la infancia, estrate-
gias de adaptación inadaptativas) o externos (p. ej., un entor-
no infraestimulante o supraestimulante) a la persona pueden 
contribuir a los PC. A veces se utiliza la conducta como un 
medio para comunicarse. Por ejemplo, las personas con DI 
grave que no pueden hablar o utilizar un lenguaje de signos 
pueden llorar cuando sienten dolor y no pueden comunicar 
este mensaje de alguna otra manera. En ocasiones las perso-
nas con DI pueden recurrir a la conducta para comunicar sus 
gustos y aversiones. 

Por tanto, una valoración meticulosa de las causas de la 
conducta y sus consecuencias, junto con una formulación 
clínica, constituye un requisito absoluto para el tratamiento 
de cualquier problema de la conducta. Para una valoración 

exhaustiva es necesaria la participación de varias disciplinas 
y de las familias y los cuidadores. Se deben abordar aspec-
tos personales, psicológicos, sociales, ambientales, médicos 
y psiquiátricos. Una formulación diagnóstica multiaxial de 
múltiples niveles, como la recomendada en el sistema de cla-
sificación DC-LD (11) y el Manual Diagnóstico-Discapaci-
dad Intelectual (DM-ID) (31), puede ser útil en este contexto. 
Se debe realizar una formulación aun cuando no se tenga es-
tablecido un diagnóstico médico o psiquiátrico.

Por regla general, la formulación ha de consistir en lo si-
guiente: 

–	 Una lista de los PC que se elegirán para tratar. 
–	 Una descripción clara de los PC, incluida su frecuencia y 

gravedad. 
–	 Una valoración de las causas que dan lugar al PC.
–	 Un registro de las reacciones y de los desenlaces de la conducta.
–	 Una evaluación de los factores de riesgo predisponentes, 

desencadenantes y perpetuantes. 
–	 Consideración de todas las opciones de tratamiento y su 

desenlace.
–	 El fundamento de la opción de tratamiento que se propone.
–	 Una valoración del riesgo para todas las partes involucradas.
–	 Posibles beneficios y efectos adversos de las intervenciones 

propuestas. 
–	 El posible efecto de las intervenciones propuestas sobre la 

calidad de vida de las personas y su familia.  

Una valoración y formulación apropiadas dependerán a me-
nudo de la participación de la persona con DI o de su familia 
o cuidadores, o de las tres partes a la vez. Esta participación 
debe continuar en cada etapa del tratamiento. Es importante 
informar a la persona que tiene DI de manera que pueda com-
prender. Puede necesitarse más tiempo y esfuerzo por parte del 
personal sanitario y de otros miembros del equipo multidis-
ciplinario. Asimismo, puede ser necesario el empleo de otros 
métodos de transmisión de información, como las fotografías. 

A veces también se necesita la intervención multidisciplina-
ria durante la implementación y la vigilancia de las opciones 
de tratamiento. Esto no siempre es posible de lograr, debido 
a la falta de recursos o experiencia en este campo. Cuando es 
pertinente y posible, se intentará lograr la participación multi-
disciplinaria en el proceso de valoración y tratamiento.  

Cuándo plantearse el tratamiento farmacológico

Si hay una causa física o psiquiátrica evidente de la conduc-
ta ésta debe tratarse en forma apropiada. Se ha de seguir las 
guías pertinentes que determinan el empleo de fármacos en el 
tratamiento del trastorno psiquiátrico específico (32,33). 

Si no se puede reconocer ningún trastorno físico o psiquiá-
trico que se pueda tratar, entonces se valorará inicialmente la 
posibilidad de un tratamiento no farmacológico como las es-
trategias conductuales. En ocasiones, después de valorar las 
opciones de tratamiento no farmacológico, puede necesitarse 
medicación sola o como un complemento al tratamiento no 
farmacológico. Sin embargo, también es posible mejorar el PC 
de la persona brindando consejos o abordando algunos facto-
res sociales y ambientales adversos, por ejemplo, mediante la 
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identificación de actividades más agradables durante el día y 
el empleo simultáneo de fármacos para hacer que el individuo 
preocupado esté menos ansioso. Esto puede verse como una 
estrategia provisional que luego debe ser objeto de seguimien-
to a intervalos regulares para valorar su eficacia. 

La situación exacta en la que deben implementarse las es-
trategias de tratamiento farmacológico y no farmacológico de-
penderá de las circunstancias individuales. A continuación se 
presentan algunas de las situaciones en las que los médicos 
pueden valorar el empleo del tratamiento farmacológico:  

–	 Ineficacia de las intervenciones no farmacológicas.
–	 Riesgo e indicios de daño y malestar psicológico para sí 

mismo.
–	 Riesgo e indicios de daño y malestar psicológico para otros 

o a la propiedad.
–	 Alta frecuencia y gravedad del PC.
–	 Tratamiento de un trastorno psiquiátrico subyacente o an-

siedad. 
–	 Calmar a una persona para hacer posible la implementación 

de intervenciones no farmacológicas.
–	 Riesgo de crisis para la custodia de la persona.
–	 Una respuesta previa satisfactoria al tratamiento farmacológico.
–	 Opción de la persona y el cuidador.

La falta de intervenciones no farmacológicas adecuadas o 
disponibles no debe ser el único motivo para utilizar el trata-
miento farmacológico, aunque en la práctica esto ha ocurrido. 
En tales circunstancias, se debe usar durante el período más 
breve posible. 

El tratamiento del PC siempre debe centrarse en el individuo. 
Se ha de comentar el plan con la persona con DI o sus cuidado-
res, o con ambos, y se debe formular de acuerdo con los mejores 
intereses del individuo. La prescripción no debe realizarse en 
forma aislada, sino que siempre debe ser parte de un plan de 
tratamiento mucho más amplio centrado en la persona.

Seguimiento de la efectividad del tratamiento 
farmacológico

Debe realizarse un seguimiento de la efectividad y de los 
posibles efectos adversos del tratamiento farmacológico pres-
crito a intervalos periódicos. Esto ha de incluir obtener infor-
mación objetiva de los familiares, los cuidadores, el personal 
del equipo multidisciplinario así como de la persona con DI, 
cuando es necesario y factible. Se ha de realizar también la 
exploración física y las pruebas pertinentes como los análisis 
hemáticos y el ECG/EKG cuando se juzgue necesario.

Se ha de prescribir el tratamiento farmacológico en la dosis 
más baja posible con una duración mínima. Las estrategias de 
tratamiento no farmacológico y el abandono del tratamiento 
siempre han de valorarse a intervalos periódicos. Si es insatis-
factoria la mejoría del PC, se hará lo posible por reevaluar la 
formulación y el plan de tratamiento.

Aspectos relacionados con la comunicación

El plan de tratamiento se ha de comunicar claramente a la 
persona con DI y a sus familiares y cuidadores y a todos los 

demás profesionales pertinentes que participen y que deban 
estar enterados. Este proceso ha de actualizarse a intervalos 
periódicos. Puede necesitarse un formato accesible al comuni-
carse con los adultos con DI. La prescripción se lleva a cabo 
de acuerdo con el marco legal de cada país y se documenta con 
claridad en el expediente clínico.

En la figura 1 presentamos un organigrama que resume las 
principales actividades inherentes al proceso de prescripción y 
seguimiento de su efecto.

Principios generales para la prescripción de psicofármacos

Todo profesional que prescriba fármacos para tratar los PC 
en los adultos con DI debe tener presente los siguientes aspec-
tos de un buen ejercicio: 

–	 El tratamiento farmacológico ha de utilizarse sólo si es lo 
que más le conviene a la persona.

–	 Se han de tomar en cuenta todas las opciones de tratamiento 
no farmacológico y éste ha de verse como necesario bajo las 
circunstancias o junto con un tratamiento no farmacológico.

–	 Si es posible, se han de tomar en cuenta los datos que de-
muestren que el tratamiento farmacológico es rentable.

–	 Se ha de registrar la información sobre qué fármacos fueron 
eficaces con anterioridad y cuáles no.

–	 Si el tratamiento farmacológico utilizado con anterioridad 
produjo efectos adversos inaceptables, se deben anotar los 
detalles.

–	 Se ha de tomar en cuenta el efecto de la disponibilidad o no 
disponibilidad de determinados servicios y tratamientos en 
el plan terapéutico.

–	 Se deben seguir los protocolos locales y nacionales perti-
nentes así como las directrices.

Una vez que se toma la decisión para prescribir el tratamien-
to farmacológico, se observarán los siguientes puntos: 

–	 Llevar a cabo a intervalos regulares las exploraciones físi-
cas y los análisis de laboratorio apropiados.

–	 Explicar a la persona o a su familia o cuidadores o a todos si 
el fármaco se está utilizando con una indicación terapéutica 
extraoficial. En este caso, se les debe informar sobre los da-
tos disponibles que demuestran su eficacia.

–	 Identificar a una persona clave que se asegurará de que el 
tratamiento farmacológico se administre en forma apropia-
da y que comunique todos los cambios a las partes interesa-
das. 

–	 De ser posible, se proporciona a la persona o a su familia o 
a los cuidadores una copia del plan de tratamiento recomen-
dado acordado en el momento de la prescripción.

–	 En la medida de lo posible, debe haber una forma objetiva 
de valorar los desenlaces, lo que comprende efectos adver-
sos (cuando sea posible se recomienda el empleo de escalas 
estandarizadas o la vigilancia de la gravedad y la frecuencia 
de la conducta elegida como objetivo) (34).

–	 Asegurarse de que habrá valoraciones de seguimiento para 
la vigilancia continuada.

–	 En la medida de lo posible, se debe prescribir un fármaco a 
la vez para la DI. 
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–	 Por regla general se debe utilizar el fármaco con el intervalo 
de dosis estándar recomendado.

–	 Una dosis por encima de la máxima recomendada para un 
fármaco deberá utilizarse sólo en circunstancias excepcio-
nales después de un análisis exhaustivo con todos los parti-
cipantes relevantes bajo las medidas de seguridad apropia-
das y revisiones periódicas. 

–	 Comenzar con una dosis baja y ajustar su aumento con len-
titud.

–	 Se debe utilizar el fármaco a la dosis mínima necesaria por 
el período mínimo necesario.

–	 Se tendrá en cuenta la retirada del fármaco y la valoración 
de opciones de tratamiento no farmacológico. 

En la actualidad no es posible recomendar el tipo de medi-
cación para el tratamiento de PC específicos pues no hay datos 
que respalden tal especificidad (35).

Riesgos inherentes a la prescripción de fármacos en los adultos 
con discapacidad intelectual y problemas de conducta

Casi todos los fármacos conllevan el riesgo potencial de 
producir efectos adversos. Sin embargo, las pruebas se derivan 
en gran parte de estudios realizados en pacientes que no tienen 
DI. Por ejemplo, los datos actuales demuestran que varios fár-
macos antipsicóticos más novedosos pueden producir aumento 
de peso y algunas anomalías metabólicas relacionadas con la 
tolerancia a la glucosa, el metabolismo de los lípidos y la se-
creción de prolactina (36).

No se dispone de datos de calidad satisfactoria que respal-
den o que refuten las inquietudes de que las personas con DI 

Figura 1. Procesos clave relacionados con el empleo de medicamentos para tratar los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual.

puedan tener más riesgo de efectos adversos de los fármacos 
que la población general sin DI. La escasez de datos de buena 
calidad no significa que el fármaco conlleve un riesgo inacep-
table específicamente para los adultos con DI.

En vista de las consideraciones anteriores, se han de tener 
en cuenta los siguientes puntos generales:  

–	 Comentar con la persona o su familia o sus cuidadores, o 
con los tres, sobre los posibles efectos adversos frecuentes 
y graves relacionados con los fármacos (cuando sea posible 
proporcionar información accesible por escrito). 

–	 Recomendar las acciones que han de tomarse cuando ocurra 
una reacción adversa importante.

–	 Todas las reacciones adversas deben registrarse en forma 
apropiada.

–	 Una vez que se prescribe el fármaco, se ha de valorar con 
regularidad el riesgo y el beneficio prestando especial aten-
ción a la calidad de vida de la persona y de su familia o sus 
cuidadores.

Retirada de fármacos que se han prescrito por un 
periodo prolongado

Los estudios sobre la retirada de fármacos demuestran que 
en algunas personas con DI se puede retirar satisfactoriamen-
te el medicamento después de un periodo prolongado de uso 
(37,38). En otro grupo se puede reducir la dosis pero no es 
posible la retirada total. Por último, sigue habiendo algunos 
casos en los que no se pueden reducir los fármacos aun des-
pués de un periodo de uso muy prolongado. Muchos factores 
afectan a la retirada satisfactoria del medicamento, entre ellos, 
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factores sociales y ambientales como la formación y la actitud 
del personal clínico. Sin embargo, basándose en tales datos, 
no es posible recomendar qué fármaco retirar y la rapidez de 
su retirada, pero se proponen las siguientes recomendaciones 
generales: 

–	 Tratar de estabilizar el PC de la persona con un mínimo nú-
mero de medicamentos prescritos en la dosis más baja posi-
ble.

–	 Retirar un medicamento a la vez.
–	 Retirar lentamente el medicamento.
–	 Si es necesario, dar tiempo (a veces algunas semanas) des-

pués de retirar un medicamento y antes de comenzar a reti-
rar otro.

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

Existen planes para publicar esta guía en otros idiomas como 
se ha realizado con directrices previas producidas por la Sección 
de Psiquiatría de Discapacidades Intelectuales de la WPA. En 
este año se dispondrá de traducciones al español y al italiano. La 
sección también tiene pensado elaborar materiales de enseñanza 
sobre la valoración de los problemas de conducta en los adultos 
con discapacidad intelectual e intensificar los vínculos con otras 
organizaciones internacionales sobre este tema.
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PERSPECTIVA

Pacientes psiquiátricos en las prisiones

JULIO ARBOLEDA-FLÓREZ

Queen’s University, Kingston, Ontario, Canada

Los trastornos psiquiátricos suelen afectar a los dominios cognitivos, emocionales y volitivos y a las funciones de la personalidad, que también son funciones de 
interés en derecho penal, ya que son esenciales al momento de adjudicar culpa, declarar a un acusado como delincuente y dictar una sentencia. Por consiguien-
te, se ha descrito una relación entre las enfermedades psiquiátricas y la delincuencia y se ha enunciado como una de las causas de prisión de un gran número 
de pacientes psiquiátricos. Es cuestión debatida si esta relación es de una causalidad directa o indirecta a través de otras muchas variables, pero se acepta 
en general que las prisiones se han convertido de hecho en una parte importante de los sistemas psiquiátricos en muchos países. En este artículo se aborda el 
problema de tal relación y se proporcionan cifras estimadas de la prevalencia de los pacientes psiquiátricos en los presidios, iguales a las que se han recogido 
de muchos estudios realizados en diferentes países. También se brinda cierta orientación para el tratamiento de los pacientes psiquiátricos que abarrotan los 
sistemas penitenciarios.

Palabras clave: enfermedad psiquiátrica, prisiones, epidemiología, sistemas psiquiátricos.

(World Psychiatry 2009;8:187-189)

La relación entre algunos trastornos psiquiátricos y un 
riesgo elevado de comportamiento delictivo se ha comuni-
cado una y otra vez. En una serie de 100 homicidas, el 29% 
tenía un diagnóstico de «psicosis» (el 21% con esquizofrenia 
y el 8% con trastornos afectivos) y un 35% tenían un diag-
nóstico de toxicomanía (1). La prevalencia de la conducta 
violenta en los alcohólicos es mucho más elevada que en los 
individuos no alcohólicos (2). La psicopatía está muy relacio-
nada con un riesgo elevado de conducta delictiva y violenta 
(3). Los factores que parecen mediar la interacción entre las 
enfermedades psiquiátricas y los delitos son el género sexual 
(4), la edad (5), posición socioeconómica (6), delincuencia 
previa (7) y antecedentes de problemas psiquiátricos forenses 
(8). En un seguimiento a 30 años de una cohorte de naturales 
de Suecia, los varones que tenían un trastorno psiquiátrico te-
nían 2,5 veces más posibilidades de antecedentes de un delito 
penal y una posibilidad cuatro veces mayor de antecedentes 
de un delito violento que los hombres sin enfermedades psi-
quiátricas o con retraso mental (9).

Sin embargo, el grado de convergencia varía según el tras-
torno psiquiátrico. En primer lugar, hay muchos trastornos 
psiquiátricos cuyas manifestaciones comportamentales en sí 
son delitos penales por el acto, como es el caso de las parafi-
lias, la piromanía, la cleptomanía y otros más. En estos casos, 
la relación entre el trastorno psiquiátrico y la delincuencia es 
unívoca.

En segundo lugar, los trastornos como la personalidad 
psicopática, la personalidad antisocial, la personalidad lí-
mite, el juego patológico y los trastornos del control de los 
impulsos conllevan un elemento delictivo, pero el grado de 
convergencia no es unívoca por cuanto los síntomas podrían 
expresarse sin que necesariamente se infrinja la ley. Por 
ejemplo, el alcoholismo se acompaña de un elevado riesgo 
de transgresión de la ley a través de la victimización durante 
el estado de intoxicación alcohólica y se sabe que las drogo-
dependencias son motivo de actos delictivos cuyo propósito 
es obtener ingresos para financiar el hábito, pero sólo si el 
toxicómano no tiene los medios económicos para sostener 
su adicción.

Por último, el grado de convergencia es menos directo 
entre algunos otros trastornos psiquiátricos. Por ejemplo, las 
personas que padecen esquizofrenia pueden cometer graves 
delitos violentos inexplicables (10) y quienes padecen depre-
sión mayor pueden manifestar un comportamiento violento 
contra sí mismos o contra otros individuos (11,12). Sin em-
bargo, la relación entre estos trastornos y los delitos penales 
no es unívoca, ya que muchos individuos con enfermedades 
psiquiátricas que padecen esquizofrenia o depresión mayor 
nunca cometen un delito penal, pese a la elevada prevalencia 
de estos trastornos mentales en la población general.

Considerada desde una perspectiva diferente, es posible 
que la relación entre delincuencia y enfermedades psiquiá-
tricas no sea una de causa y efecto, sino tan sólo el resultado 
de sistemas de asistencia sanitaria inadecuados. Sería lógi-
co suponer que la falta de un número adecuado de camas en 
hospitales y la inexistencia de alternativas sociales creasen 
presiones en los sistemas correccionales alternativos (13) y 
que los delitos sociales de los enfermos psiquiátricos fuesen 
reflejo de una reacción y defensa en el contexto de la exposi-
ción a la victimización (14).

Por último, si bien es elevado el riesgo relativo de algunos 
trastornos psiquiátricos, debería recordarse que para fines de 
salud pública la medida que hay que tomar en cuenta es el 
riesgo atribuible. Pese a un elevado riesgo relativo, la violen-
cia debida a la enfermedad psiquiátrica no es tan frecuente 
una vez que se toman en cuenta todas las demás causas de 
violencia en la sociedad. Se ha estimado que este riesgo es de 
un 3% y cuando se incluyen las toxicomanías y el alcoholis-
mo es del orden de un 10% (15). Otras estimaciones ubican el 
riesgo en un 4,3% (16) o en una cifra mínima del 1% (17).

Por otra parte, cuando se sospecha un trastorno psiquiá-
trico en relación con un delito, la suposición no declarada es 
que el trastorno precedió al delito y por tanto puede de hecho 
haber sido la causa del delito. En realidad, es posible que el 
trastorno psiquiátrico que ya existía a una edad mucho más 
joven no hubiese sido un factor en el delito actual, o que el 
trastorno psiquiátrico hubiese aparecido después de haberse 
cometido el delito.
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PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES 
PSIQUIÁTRICAS EN LOS CENTROS PENITENCIARIOS

La psiquiatría correccional en el sentido más estricto desig-
na el ejercicio psiquiátrico en el sistema correccional (18). En 
términos más amplios, la psiquiatría correccional es la rama de 
la psiquiatría forense que estudia la incidencia, la prevalencia, 
los factores determinantes y el tratamiento de los trastornos 
psiquiátricos en las prisiones, las respuestas de los sistemas 
penitenciarios a los delincuentes con enfermedades psiquiá-
tricas y la relación entre la delincuencia y las enfermedades 
psiquiátricas (19).

Desde su invención hace 200 años, los centros penitencia-
rios siempre han aceptado con renuencia las enfermedades psi-
quiátricas. Pese a las múltiples comisiones gubernamentales 
y voluminosos informes parlamentarios de muchos países, así 
como la introducción de varias alternativas asistenciales, el 
problema persiste y al parecer está empeorando. En muchas 
ciudades, el gran número de pacientes psiquiátricos en las 
prisiones locales ha hecho del presidio una extensión prácti-
ca de los servicios psiquiátricos generales. El internamiento 
intercambiable de las personas con trastornos psiquiátricos en 
hospitales y prisiones se ha documentado en una gran cantidad 
de estudios que también han estimado sus cifras en diferentes 
puntos del sistema de justicia y penitenciario (20).

En las prisiones, también conocidas como centros de de-
tención en algunos países, los informes de las investigaciones 
sobre la prevalencia de las enfermedades psiquiátricas datan 
de muchos años, lo mismo que los informes de las prisiones 
a más largo plazo. Un análisis sistemático de 62 encuestas 
en 12 países en las que participaron 22.790 reclusos demos-
tró que de los hombres, un 26% era delincuente violento, un 
3,7% tenía enfermedades psiquiátricas, un 10% padecía de-
presión mayor y el 65% tenía un trastorno de la personalidad, 
del cual el 47% era antisocial y, en las mujeres, un 4% tenía 
una enfermedad psicótica, un 12% tenía una depresión mayor 
y el 42% tenía un trastorno de la personalidad, el 21% de las 
cuales era antisocial (21).

Alrededor del 7% de los varones condenados, un 10% de los 
hombres detenidos y un 14% de las mujeres de las dos catego-
rías habían sido afectados por una enfermedad psicótica en el 
año previo; y de las mujeres detenidas, el 75% comunicaron 
síntomas neuróticos y un 20% de los hombres y un 40% de las 
mujeres habían intentado suicidarse por lo menos una vez (un 
25% de las mujeres en el año previo y el 2% de las mujeres y 
los hombres en la semana previa) (22). Se ha estimado la pre-
sentación de un antecedente de toxicomanía o de trastornos por 
dependencia en el curso de la vida en un 74% de los reclusos y 
casi el 37% tenía alcoholismo agudo o crónico o antecedentes 
de haber consumido drogas en los 30 días previos (23). Así 
mismo, de los 104 prisioneros sentenciados que llegaron a una 
prisión terapéutica en Inglaterra, el 26% tenía calificaciones 
de 30 o más en la Lista de Control de Psicopatía-Actualizada 
(PCL-R) y por tanto se identificaban como psicópatas (24).

En general, las estimaciones de la prevalencia de los enfer-
mos psiquiátricos en los centros penitenciarios son muy varia-
bles, desde un 7% (25) hasta un 90% (26). Se han propuesto 
muchos motivos para explicar estas discrepancias, incluidos 
los problemas metodológicos, el tipo de instituciones donde se 

han realizado los estudios, la clase y el tamaño de las muestras 
utilizadas y la forma en que se definen los trastornos psiquiá-
tricos (27,28).

La violencia en las cárceles está dirigida contra otros y a 
menudo contra sí mismos. Las personas mueren por suicidio 
más que por cualquier otra causa en los presidios y, dado que 
la mayor parte de los suicidios ocurren en los primeros días de 
detención o de reclusión en los centros de detención, son muy 
recomendables las precauciones y los métodos de detección 
especiales (29). La toxicomanía, la conducta suicida previa y 
el confinamiento en una sola celda se consideraron factores de 
riesgo para el suicidio (30).

TRATAMIENTO

La prevención es la mejor estrategia. Para garantizar que los 
pacientes no caigan en una conducta delictiva a causa de ne-
cesidad o por los síntomas, los sistemas psiquiátricos deberían 
tener tal flexibilidad que proporcionen un número adecuado de 
camas en las unidades psiquiátricas agudas de los hospitales 
generales, camas de rehabilitación en los hospitales de tercer 
nivel y una red de servicios en la comunidad que brinde tra-
tamiento, apoyo y rehabilitación social a los pacientes y sus 
familias (31). La policía, como el guardián legal en primera 
instancia, debería participar en las actividades para despena-
lizar al paciente psiquiátrico (32). En muchas situaciones que 
afectan a los pacientes psiquiátricos, la policía también debería 
tener la autoridad legislativa para dirigir a los pacientes a los 
servicios psiquiátricos en casos en los que los delitos penales 
han sido leves o para asegurarse de que los pacientes sean diri-
gidos a los juzgados psiquiátricos localizados en varios centros 
urbanos importantes (33).

Cuando fracasa la prevención y los pacientes psiquiátricos 
acaban en prisión, los sistemas penitenciarios deberían contar con 
procedimientos para su atención y tratamiento. Desde el princi-
pio, y para seguir un principio de equivalencia, las opciones de 
tratamiento en las prisiones no deberían tener menor calidad que 
los servicios similares en la población (34) y deberían abordar las 
necesidades psiquiátricas y sanitarias inmediatas del recluso y, en 
comunicación con los sistemas psiquiátricos de la ciudad, formu-
lar planes adecuados para el momento de su liberación. El consen-
timiento para el tratamiento y otras salvaguardas éticas pertinentes 
al tratamiento y la investigación en psiquiatría (35) deberían ser 
similares a los que se aplican en la sociedad, y los organismos 
reguladores o los guardianes de la investigación deberían ejercer 
su autoridad para supervisar que estos reglamentos se apliquen 
también detrás de las paredes de los presidios (36).

CONCLUSIONES

Las prisiones no son sólo «la más importante de todas nues-
tras instituciones de encarcelamiento» (37); también constitu-
yen asilos psiquiátricos de nuestros tiempos por el número, la 
diversidad y la complejidad de los casos de enfermedades psi-
quiátricas de las personas que atienden (38). Las prisiones, al 
parecer, también han asumido parte de la responsabilidad del 
tratamiento de las toxicomanías y el alcoholismo. Sería muy 
discutible si ésta es una alternativa más humana o incluso más 
económica para las intervenciones sociales.
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Pese a las múltiples acciones e iniciativas para minimi-
zar las situaciones apremiantes del paciente psiquiátrico 
recluso y para prevenir el deterioro y el encarcelamien-
to y sobre todo las reincidencias de los encarcelamientos 
(39,40), sus cifras no dejan de aumentar. Puede ser necesa-
ria una cooperación estrecha entre los organismos, nuevas 
modalidades de servicio y mejores enfoques terapéuticos 
para detener el traslado de pacientes psiquiátricos de los 
hospitales a las prisiones. Dado que desde principios de 
1800 en muchos países las prisiones han sido el lugar habi-
tual de los pacientes psiquiátricos en vez de las residencias 
para enfermos mentales, pese a todo lo que se ha hecho, al 
parecer es poco lo que se ha modificado y sus situaciones 
difíciles siguen siendo las mismas. Plus ça change, plus 
c’est la même chose.
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Curso de capacitación de los instructores de la WPA 
sobre psiquiatría en la atención primaria

Oye Gureje
Department of Psychiatry, University College Hos-
pital, Ibadan, Nigeria

En el Centro de Conferencias de la Uni-
versidad de Ibadan, en la ciudad de Ibadan 
(Nigeria, África), del 26 al 30 de enero de 
2009 tuvo lugar un curso de capacitación 
de la WPA dirigido a profesores de psi-
quiatría de las instituciones de enseñanza 
para médicos de salud pública de la pobla-
ción en el suroeste de Nigeria. En él parti-
ciparon 25 profesionales seleccionados de 
entre los seis estados del suroeste del país 
(Lagos, Ogun, Ondo, Osun, Oyo y Ekiti) y 
los dos estados norcentrales de habla yoru-
ba (Kogi y Kwara).

El seminario tuvo como propósito pro-
porcionar a los participantes:

– 	 Conocimientos, habilidades y compe-
tencias en torno a la psiquiatría y los 
trastornos psiquiátricos así como sobre 
los trastornos neurológicos frecuentes, 
y su contribución a la salud física, la 
economía y los desenlaces sociales.

– 	 Conocimientos de los vínculos entre la 
psiquiatría y la pediatría, la obstetricia, 
el paludismo y la infección por VIH.

– 	 Conocimientos de la normativa general 
y los contextos de implementación para 
la atención primaria. 

– 	 Conocimientos de la política y la legis-
lación en psiquiatría.

– 	 Habilidades para trabajar en la pobla-
ción y respaldo al personal sanitario 
voluntario en la población.

– 	 Habilidades para la intervención ante 
desastres.

La selección de los participantes se llevó 
a cabo a través de la Agencia para el De-
sarrollo de la Asistencia Sanitaria Nacional 
Primaria en colaboración con los jefes de 
las diversas instituciones. Los participantes 
seleccionados eran profesores experimenta-
dos y veteranos que trabajaban en univer-
sidades de tecnología sanitaria, programas 
de capacitación de médicos de salud pública 
de la población en los hospitales académi-
cos y cursos de tutores de médicos de salud 
pública de la población en el Hospital Aca-

démico Universitario de Ibadan. También 
hubo representantes de la Junta de Registro 
de Médicos de la Población (el organismo 
responsable de desarrollar los programas de 
enseñanza de los médicos de salud pública 
de la población y de autorizar las licencias 
para el ejercicio profesional de los médicos) 
y la Agencia para el Desarrollo de la Asis-
tencia Sanitaria Primaria Nacional.

Las actividades del programa se realiza-
ron diariamente desde las 8 de la mañana 
hasta las 5 de la tarde utilizando un progra-
ma de enseñanza adaptado, adhiriéndose al 
enfoque de los sistemas sanitarios genera-
les y que es compatible con las directrices 
de la Asistencia Sanitaria Primaria de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS-
PHC). El programa fue elaborado previa-
mente por R. Jenkins para Kenia y después 
adaptado y utilizado en Ghana (V. Doku), 
Malawi (F. Kauye) y Pakistán (R. Taj y R. 
Jenkins). Las conferencias didácticas bre-
ves se complementaron con 23 juegos de 
roles y discusiones de casos representati-
vos. El personal de apoyo estuvo represen-
tado por O. Gureje, R. Jenkins y V. Doku. 
A los participantes se les proporcionó un 
cuestionario antes y después del curso para 
evaluar sus conocimientos de los aspectos 
psiquiátricos y evaluar los cambios debidos 
a la capacitación. El análisis de los cuestio-
narios se realizará a su debido tiempo.

Un aspecto importante que se resaltó en 
el curso fue la necesidad de los participan-
tes de establecer planes de acción específi-
cos para mejorar los resultados de la capa-
citación. Se acordaron de forma colectiva 
los siguientes planes:

– 	 Proporcionar un informe por escrito 
sobre el curso a las autoridades en sus 

instituciones al cabo de una semana de 
concluido el curso.

– 	 Plan para incorporar el contenido de las 
directrices de la OMS-PHC en sus no-
tas de conferencias sobre psiquiatría en 
la siguiente sesión académica.

– 	 Plan de los estudiantes para mejorar sus 
destrezas de enseñanza utilizando los 
juegos de roles y los intercambios de 
ideas.

– 	 Una vez comprendida la relación entre 
la psiquiatría y la obstetricia, el palu-
dismo, la infección por VIH y el SIDA, 
así como la pediatría, los participantes 
resolvieron sensibilizar a los profesores 
de otras materias en sus instituciones 
con respecto a la importancia de la psi-
quiatría en otros cursos y temas.

– 	 Plan específico para comunicar al cen-
tro de Ibadan el programa académico 
de sus instituciones indicando cuándo 
tendrían lugar los cursos psiquiátricos a 
fin de facilitar la supervisión y la visita 
de apoyo de O. Gureje y su equipo en 
Ibadan.

Se acordó llevar a cabo un seguimiento, 
una valoración y el reforzamiento de los 
conocimientos ya adquiridos a través de 
las visitas programadas a los participantes 
en sus instituciones respectivas para obser-
varlos enseñar a sus estudiantes el empleo 
de las destrezas adquiridas durante su ca-
pacitación.

La iniciativa es parte del Plan de Acción 
de la WPA para el trienio 2008-2011 (1).
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Actualización 2009 de los Programas 
de Educación de la WPA
ALAN TASMAN
Secretario de Educación de la WPA

Es del interés de quienes participan 
en la formación de la nueva generación 

de psiquiatras y otros especialistas ga-
rantizar que los residentes y los médicos 
tengan contacto con la gama más amplia 
de conocimientos médicos y psiquiátri-
cos y ámbitos clínicos que sea posible, 
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para que puedan adquirir las destrezas 
clínicas apropiadas basadas en el co-
nocimiento más actualizado. En este 
contexto la WPA ha creado una serie de 
programas educativos cuyo propósito es 
asegurarse de que los psiquiatras, otros 
especialistas y el público general, no im-
porta en qué parte del mundo vivan o se 
capaciten, tengan la ventaja de recibir los 
últimos conocimientos sobre las causas, 
el diagnóstico y el tratamiento de las en-
fermedades psiquiátricas. En la web de 
la WPA están disponibles diversos mate-
riales educativos (www.wpanet.org).

Un proyecto educativo reciente es el 
programa sobre trastornos de la persona-
lidad elaborado por la WPA y la Interna-
tional Society for the Study of Persona-
lity Disorders (1,2). E. Simonsen y sus 
colaboradores han realizado un trabajo 
que es exhaustivo, pero organizado de 
manera que facilita el acceso al material 
a los interesados en cualquier etapa de 
sus carreras profesionales.

Poco después de la publicación de este 
número de World Psychiatry los lectores 
encontrarán una edición nueva y comple-
tamente actualizada del programa educa-
tivo sobre los trastornos depresivos (3) en 
la web de la WPA. Un objetivo importan-
te de la actualización es lograr que estos 
nuevos materiales sean útiles en el ámbito 
de la atención primaria. Por consiguiente, 
una parte importante del proyecto global 
será la colaboración con otras organiza-
ciones para desarrollar material que se 
pueda utilizar en la atención primaria.

Una declaración del Comité de Edu-
cación recién aprobada y titulada «Ro-
les recomendados para el psiquiatra en 
las psicosis de primer episodio», está 
disponible en la web de la WPA bajo el 
apartado «Recursos educativos». Este 
documento fue preparado para propor-
cionar a los psiquiatras una guía sobre 
los avances más recientes en torno al co-
nocimiento del inicio de la psicosis y las 
implicaciones de estas observaciones en 
la detección y la intervención oportunas.

Otro componente importante del 
Plan de Acción de la WPA para el trie-
nio 2008-2011 es una revisión completa 
de las recomendaciones curriculares de 
la WPA para la educación de los estu-
diantes de medicina y residentes (4). El 
objetivo de este proyecto es asegurarse 
de que el material sea útil para los aca-
démicos en una amplia gama de progra-
mas de todo el mundo, con recursos muy 

variables. Además, el proyecto incluirá 
secciones sobre avances en diversos en-
foques educativos, como la educación y 
la evaluación basadas en la competencia, 
que no fueron abordadas en los trabajos 
previos dado que aún no se disponía de 
estos enfoques.

Otro componente importante de los 
programas educativos futuros será de-
sarrollar mecanismos para aprovechar 
los recursos tecnológicos existentes y 
futuros, como la educación interactiva 
informática y los programas de educa-
ción basados en telemedicina. Como un 
punto inicial para valorar la utilidad de la 
tecnología en las iniciativas educativas 
de la WPA, pensamos desarrollar una 
serie de programas de educación médica 
continuada (CME) online basándonos en 
las conferencias presentadas en los Con-
gresos Mundiales e Internacionales de la 
WPA. También pretendemos desarrollar 
online, preguntas de revisión interacti-
vas sobre educación médica continuada 
(CME), de manera que los psiquiatras 
tengan la oportunidad de obtener crédi-
tos curriculares en CME.

Otro ejemplo de planes para utilizar 
la tecnología educativa es un proyecto 
en curso del Comité de Educación de la 
WPA para preparar un libro de texto en 
psiquiatría dirigido a estudiantes de me-
dicina y publicado en Wikipedia. Esta es 
una enciclopedia gratuita online que en 
la actualidad ha expandido su alcance 
y comprende libros en general y libros 
de texto. Si bien este programa aún no 
ha recibido la aprobación oficial de la 
WPA, ya que todavía no está completo 
ni se ha remitido para su aprobación, 
los individuos interesados pueden visi-
tar la página de Internet de Wikipedia y 
consultar la versión de borrador actual 
(http://en.wikibooks.org/wiki/Textbo-
okofPsychiatry). 

Para abordar el interés actual sobre 
los estigmas en torno a las enfermeda-

des psiquiátricas y los psiquiatras, he-
mos iniciado la preparación de un nuevo 
proyecto sobre información al público. 
El producto final será una sección dife-
rente de la web de la WPA que contendrá 
materiales de la Asociación disponibles 
en los principales idiomas y con enlace 
a materiales de información al público 
difundidos por las Asociaciones Inte-
grantes de la WPA, todos en los idiomas 
del país de origen. Además, se prevé que 
estos enlaces también contendrán mate-
riales de información al público prepara-
dos por la WPA en el idioma natural de 
cada país.

Tenemos una agenda amplia y ambi-
ciosa para el desarrollo de nuestros pro-
gramas educativos en los próximos años. 
Esto es esencial en nuestro campo, pues el 
ritmo del avance de la psiquiatría es rápi-
do y espectacular. Se invita a toda perso-
na interesada en colaborar con cualquier 
aspecto de nuestros proyectos a poner-
se en contacto conmigo, Allan Tasman, 
WPA Secretary of Education, a través de 
mi dirección electrónica: allan.tasman@
louisville.edu. Nos deparan tiempos in-
teresantes para el futuro de la educación 
psiquiátrica y la colaboración con el ma-
yor número de personas posible hará que 
nuestros avances sean aún más impresio-
nantes.
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Próximas sesiones científicas de la WPA
Tarek Okasha
WPA Secretary for Meetings

Desde mi elección como Secretario 
de Sesiones de la WPA durante el 14º 
Congreso Mundial de Psiquiatría el pa-
sado septiembre, he tenido la oportuni-

dad de continuar el trabajo del Secretario 
de Sesiones anterior, Pedro Ruiz (1), y 
añadir nuevas iniciativas con la ayuda 
del Comité Permanente de Sesiones re-
cién asignado. Este Comité, que me hon-
ro en presidir, está representado por W. 
Gaebel como copresidente, H. Chaud-
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hry, A. Monchablon y R. Cordoba como 
otros miembros, y F. Antun y J. Raboch 
en calidad de asesores. Todos los miem-
bros de este Comité han participado en la 
organización de muchas sesiones regiona-
les y temáticas de la WPA así como en los 
Congresos Mundiales que han tenido lugar 
en Hamburgo en 1999, El Cairo en 2005 y 
Praga en 2008 (2), lo cual me parece que 
habla de la capacidad de todos ellos para 
contribuir cada vez más a las mejoras de 
las sesiones auspiciadas y coauspiciadas 
por la WPA, contribuyendo así a mejorar 
la imagen de la WPA en todo el mundo.

El Comité decidió implementar y me-
jorar las tareas y las funciones de la WPA 
relacionadas con las sesiones auspiciadas 
y coauspiciadas mediante: a) mejoras de 
la calidad científica de las sesiones cien-
tíficas de la WPA; b) trabajos en colabo-
ración estrecha con el Secretario de Edu-
cación de la WPA para obtener créditos 
curriculares en CME para las sesiones 
de la WPA en la medida de lo posible; 
c) el trabajo en colaboración estrecha 
con el Secretario de Finanzas de la WPA 
para mejorar los ingresos económicos y 
la estabilidad de la WPA a través de las 
sesiones auspiciadas; d) el aumento del 
número de sesiones coauspiciadas por la 
WPA para lograr la participación de las 
cuatro regiones y las 18 zonas de la WPA, 
a fin de llegar a los países de ingresos al-
tos, medianos y bajos; e) la difusión de 
la información, el conocimiento, los pro-
gramas educativos y la experiencia de la 
WPA en todas las diferentes Regiones de 

la WPA; f) la preparación y organización 
de simposios en el mayor número de con-
gresos de la WPA que sea posible en torno 
a «cómo organizar una sesión científica»; 
g) el enfoque, en la medida de lo posible, 
en los conocimientos basados en eviden-
cia mediante conferencias orientadas a la 
investigación y la educación.

La WPA llevó a cabo un Congreso 
Internacional muy exitoso en Florencia, 
Italia, en abril pasado, en el que partici-
paron más de 9.000 delegados de todo 
el mundo (3). Para el trienio 2008-2011, 
se han planificado ocho Congresos Re-
gionales en Isla Margarita, Venezuela 
(2008), Dhaka, Bangladesh (2010), San 
Petersburgo, Rusia (2010), Pekín, China 
(2010), Cairo, Egipto (2011), Yerevan, 
Armenia (2011) y Taipei, Taiwán (2011), 
y se llevarán a cabo dos Simposios Te-
máticos en Toledo, España (2009) e Is-
tanbul, Turquía (2011).

También tendremos por lo menos 54 
Congresos coauspiciados por la WPA, 
organizados en colaboración con las Aso-
ciaciones Integrantes o las Asociaciones 
Afiliadas de la WPA al igual que otras 
asociaciones cuyas metas y objetivos ar-
monizan con los de la WPA. El número 
de sesiones coauspiciadas por la WPA 
está creciendo a un ritmo constante.

Como es habitual, este trienio termina-
rá con el Congreso Mundial de Psiquia-
tría, el cual tendrá lugar en Buenos Aires, 
Argentina, en septiembre de 2011.

Las sesiones de la WPA van a incluir, 
presentar y difundir aspectos científicos 

del Plan de Acción presentado por el pre-
sidente de la WPA, Mario Maj, para el 
trienio 2008-2011 (4).

Desde el congreso de Praga en 2008, la 
WPA ha auspiciado y coauspiciado sesio-
nes a las que han asistido casi 34.000 pro-
fesionales psiquiátricos de todo el mundo.

Con el fuerte interés de las Asociacio-
nes Integrantes y las Asociaciones Afi-
liadas de la WPA para realizar sesiones 
auspiciadas y coauspiciadas por la WPA, 
al parecer no sólo tendremos el mismo 
éxito con las sesiones de la WPA que en 
el último trienio, sino que superaremos su 
número. Si se cumplen debidamente estas 
expectativas y actividades, la WPA jugará 
un papel importante en la contribución a 
la calidad del conocimiento científico y 
la asistencia psiquiátrica que se ofrece en 
todo el mundo, en concreto en los países 
de ingresos medianos y bajos.
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CONVOCATORIA PARA SOLICITUDES DE UNA BECA DE INVESTIGACIÓN OTORGADA POR LA WPA

EN EL INSTITUTE OF PSYCHIATRY OF LONDON

La World Psychiatric Association, como parte de su Plan de Acción para el trienio 2008-2011, ha lanzado un programa 
de becas de investigación para los psiquiatras en los años iniciales de su carrera profesional originarios de países de ingresos 
bajos o medianos bajos, en colaboración con centros de excelencia en psiquiatría reconocidos a nivel internacional. Dentro 
de este programa, la World Psychiatric Association está financiando una beca internacional en investigación en psiquiatría 
de un año de duración en el Institute of Psychiatry, King’s College London.

Se aceptan solicitudes de psiquiatras menores de 40 años de edad o con menos de cinco años transcurridos desde que 
terminaron su residencia. La lista de los países elegibles (países de ingresos bajos o medianos bajos) está disponible en la 
página web del Banco Mundial (http://www. worldbank.org). 

El acreedor de la beca recibirá un subsidio de 30.000 euros más viáticos (clase económica). Se comprometerá a informar 
a la World Psychiatric Association sobre los resultados de su actividad y a poner en práctica en su país de origen lo que haya 
aprendido.

Los aspirantes deberán enviar por e-mail su curriculum vitae a la Secretaría de la WPA (wpasecretariat@wpanet.org). El 
plazo límite para recibir solicitudes es el 30 de noviembre de 2009.





WPAREVISTA OFICIAL DE LA ASOCIACIÓN MUNDIAL DE PSIQUIATRÍA (WPA)

World Psychiatry
Volumen 6, Número 3 Diciembre 2008

EDITORIAL
Plan de acción de la WPA para el trienio 129
1008-2011
M. MAJ

ARTÍCULOS ESPECIALES
Diagnóstico y tratamiento de los trastornos 131
por déficit de atención con hiperactividad
en adultos
S.V. FARAONE, K.M. ANTSHEL

Dificultades especiales en el tratamiento 137
de la depresión en mujeres de mediana edad
L. DENNERSTEIN, C.N. SOARES

Esquizofrenia deficitaria: actualización 143
B. KIRKPATRICK, S. GALDERISI

FORUM – INTERVENCIÓN PRECOZ EN
LA PSICOSIS: PROBLEMAS CLÍNICOS
Y ÉTICOS
Intervención precoz en la psicosis: conceptos, 148
evidencias y direcciones futuras
P.D. MCGORRY, E. KILLACKEY, A. YUNG

Comentarios

Promesas y dificultades de la intervención 157
precoz en los trastornos psicóticos
A. MALLA

La intervención precoz, media y tardía 158
en la psicosis
E. KUIPERS

Estadificación clínica y enfoque endofenotípico 159
como perspectiva de integración futura
en Psiquiatría
J. KLOSTERKÖTTER

Intervención en la psicosis precoz basada 160
en la estadificación y en las necesidades
individuales
R.K.K. SALOKANGAS

La comprensión fisiopatológica es crucial 162
para relacionar la estadificación clínica
con la terapia dirigida
O.D. HOWES, P.K. MCGUIRE, S. KAPUR

Edición en Español

Implementación en el mundo real 163
de la intervención precoz en la psicosis:
recursos, modelos de subvención y práctica
basada en evidencias
E.Y.H. CHEN, G.H.Y. WONG, M.M.L. LAM,
C.P.Y. CHIU, C.L.M. HUI

Intervención precoz en la psicosis: conceptos, 164
evidencias y perspectivas
D.M. NDETEI

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN
Conductas de riesgo de VIH en pacientes 166
ambulatorios con enfermedad mental grave
en Río de Janeiro, Brasil
M.L. WAINBERG, K. MCKINNON, K.S. ELKINGTON,
P.E. MATTOS, C. GRUBER MANN ET AL

Diferencias entre sexos en la edad de instauración 173
de la esquizofrenia: hallazgos de un estudio
basado en la comunidad en la India
B.K. VENKATESH, J. THIRTHALLI, M.N. NAVEEN,
K.V. KISHOREKUMAR, U. ARUNCHALA ET AL

POLÍTICAS DE SALUD MENTAL
Centros de salud mental: un nuevo modelo 177
G.A. FAVA, S.K. PARK, S.L. DUBOVSKY

El eje de control del riesgo en los sistemas 182
de clasificación como contribución a la práctica
clínica eficaz
G. MELLSOP, S. KUMAR

INFORME DE LAS SECCIONES DE LA WPA
Lucha contra la estigmatización causada 185
por trastornos mentales: perspectivas pasadas,
actividades presentes y direcciones futuras
H. STUART

NOTICIAS DE LA WPA
Congreso Internacional de la WPA: 189
«Tratamientos en Psiquiatría: una Nueva
Actualización» (Florencia, 1-4 de abril de 2009)




