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| EDITORIAL

La Revista APM. Órgano Oficial de la 
Asociación Psiquiátrica Mexicana A.C.
Dr. Enrique Chávez-León*

*Médico, psiquiatra, maestro en Psiquiatría (Psicología Médica), doctorando 
en Bioética, coordinador de Posgrado y Educación Continua de la Facultad 
de Psicología de la Universidad Anáhuac México, coordinador de la Sección 
Científica de Trastornos de la personalidad y expresidente de la Asociación 
Psiquiátrica Mexicana, A.C.

En enero de 2022 se editó el primer número del volumen 2 de la Revista APM de la 
Asociación Psiquiátrica Mexicana. Este es su número cuatro y quisiera mencionar 

los artículos que se han publicado este año.

• Sobre el tema de psicoterapia se han publicado cuatro: «Psicoterapia y trata-
miento farmacológico», «Farmacoterapia combinada con psicoterapia. Una 
propuesta para el tratamiento de síntomas y trastornos en la pandemia por 
COVID-19 y previos a ésta en México», «Psicoterapia psicodinámica de corta 
duración en la pandemia por COVID-19. Una revisión rápida» y el «Encuadre 
en psicoterapia».

• «Malestar emocional en pacientes con aislamiento hospitalario por SARS-
CoV-2» y las «Características clínicas y síntomas de COVID-19» son los dos 
artículos enfocados específicamente a las alteraciones mentales relacionados con 
la pandemia.

• «Personalidad: modelos y teoría» y «La personalidad narcisista y el equipo de 
salud», parte 1 y parte 2, son las tres publicaciones relacionadas con el tema 
de trastornos de personalidad.
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• En el ámbito de la psiquiatría legal, se publicó «Trastornos mentales: reordena-
miento operativo», de acuerdo con la LXV Legislatura.

• En el campo del tratamiento somático, se publicaron tres artículos: «Alteracio-
nes tempranas en las subescalas cognitivas debido a la aplicación de terapia elec-
troconvulsiva en pacientes con trastornos psiquiátricos graves», «Tratamiento 
farmacológico de las alteraciones del ciclo sueño-vigilia-sueño» y «Trastorno 
por Déficit de Atención e Hiperactividad en la infancia: revisión narrativa».

• «El túnel, realidad, conocimiento y delirio» y ««Pero si lo tenía todo»: reflexión 
sobre el lamentable suicidio de Cheslie Kryst» son dos artículos relacionados 
con la psicopatología y el estigma.

• Uno de los números del volumen 2 estuvo dedicado al Congreso conjunto de 
nuestra APM AC y la Sociedad Mundial de Patología Dual; en este último nú-
mero se publicó el artículo que lleva por nombre «Resiliencia, rehabilitación y 
reincorporación del paciente adicto comórbido».

• Las Memorias del VI Congreso Mundial de Patología Dual, correspondiente al 
número 2, incluyeron 34 resúmenes de ponencias y de 44 carteles, además de 24 
resúmenes de conferencias por invitación y 10 de cursos transcongreso.

• En el volumen 2 de la Revista APM se publicaron 16 artículos, varios editoriales 
y 112 resúmenes del Congreso de nuestra APM, realizado en conjunto con la 
Sociedad Mundial de Patología Dual.

Agradezco el trabajo del equipo editorial y a los distinguidos socios por sus aportacio-
nes, aparecidas en este volumen.

Les deseo pasen felices fiestas decembrinas y tengamos un próspero año 2023. 

Con aprecio y agradecimiento.

Dr. Enrique Chávez-León
Editor
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Estimados socios de la APM:

Cada vez con mayor velocidad, somos testigos de progresos en múltiples cam-
pos del conocimiento, los cuales han favorecido el desarrollo e incorporación de 

avances científicos y tecnológicos dentro del ámbito de la salud, contribuyendo a op-
timizar las intervenciones diagnósticas, terapéuticas, de rehabilitación y que impactan 
en el pronóstico (1-3). 
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Entre estos avances en salud mental, destacan las 
técnicas de neuromodulación (4-6), la farmaco-
genómica (7,8) y la psiquiatría de precisión (9). 
De igual forma, los avances en neurociencias han 
permitido la incorporación de moléculas como 
la esketamina (10) y la combinación de dextro-
metorfano/bupropión, recientemente aprobadas 
en depresión (11), o la lumateperona, con efectos 
sobre dopamina, serotonina y glutamato, útil en 
esquizofrenia y trastorno bipolar (12,13). En esta 
misma línea se pueden considerar algunas sustan-
cias psicoactivas como el LSD, el DMT, MDMA y 
la psilocibina, que han arrojado resultados preli-
minares prometedores para padecimientos como 
la ansiedad, la depresión, los trastornos adictivos, 
el trastorno obsesivo compulsivo y el estrés pos-
traumático, entre otros (14–17). 

Por otro lado, también se han desarrollado herra-
mientas e intervenciones a través del uso de Tecno-
logías de la Información y Comunicación (TIC), 
utilizando dispositivos electrónicos, programas 
informáticos, aplicaciones móviles y otros recur-
sos digitales que pueden coadyuvar en la salud de 
las personas (18), lo cual ha despertado un interés 
creciente en nuestro medio, pues su aplicación ha 
mostrado una importante contribución en la salud 
mental (19–22).

Entre las ventajas que presentan las TIC están: con-
tar con un mayor alcance y cobertura en la pobla-
ción (18), la facilidad de acceso y los costos redu-
cidos, ya que, de acuerdo con la Encuesta Nacional 
sobre Disponibilidad y Uso de TIC en Hogares, 
cada vez más mexicanos cuentan con dispositivos 
idóneos para el uso de estas herramientas y acceso 
a internet (23), los cuales les permiten el acceso a 
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contenidos 24/7, tanto para la resolución de dudas 
como para el aprendizaje de herramientas y técni-
cas útiles para la atención de problemas de salud 
o el cuidado de la misma, además de permitir la 
implementación de intervenciones a distancia me-
diante la telemedicina (24,25); esta última, además, 
ha sido extremadamente útil para la mayoría de 
nosotros durante el reciente confinamiento, perio-
do en el cual se incrementó su utilización. Esto es 
tan sólo un ejemplo del alcance y los beneficios de 
las TIC en el campo de salud mental, por lo que 
es importante su incorporación a nuestro quehacer 
profesional. 

Como podemos apreciar, todos estos avances en 
neurociencias, genética, eSalud, TIC, inteligencia 
artificial y muchas otras áreas del saber, nos per-
miten contar con más y mejores herramientas, 
estrategias e intervenciones para nuestra práctica 
clínica, ofreciendo un panorama prometedor para 
nuestra especialidad.

Les deseo a todos un excelente fin de año y les en-
vío un afectuoso saludo, esperando seguir contando 
con su participación activa durante el próximo año.

Atentamente,

Christian Gabriel Toledo Lozano
Médico adscrito a Investigación Clínica, Centro 

Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE
Académico de la Facultad de Medicina, UNAM

Coeditor de la Revista de la Asociación Psiquiátrica 
Mexicana A. C.

Investigador Nacional Nivel I, CONACYT 2023-2027
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El encuadre en la psiquiatría dinámica
Dr. José María Hernández Mata*

*Profesor investigador adscrito al Departamento de Psiquiatría 
de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de San 
Luis Potosí.

RESUMEN

En el artículo se menciona la necesidad de ver-
balizar las normas que deben regir la relación 

médico-paciente y el tratamiento, psicoterapéutico 
o no. En ese encuadre se enfatizan tres aspectos 
fundamentales: los compromisos mutuos, en el pa-
pel de ambos y el «cómo funciona» el apoyo psi-
coterapéutico. Los puntos mencionados tienen su 
origen en el psicoanálisis, por lo que se menciona 
al médico como «el psicoanalista», ya que, además, 
los temas del encuadre aplican también en la prác-
tica psiquiátrica en general; se asume, pues, que 
todo psiquiatra debe saber manejar alguna forma 
de psicoterapia y no restringirse sólo a la prescrip-
ción farmacológica. 

Los comentarios sobre el tema principal se plantean 
como fundamentales para la buena práctica médica. 

Palabras clave: Encuadre, psicoterapia, 
transferencia, resistencia, acting out.

El encuadre es un marco de referencia que se otor-
ga al paciente para que conozca el sentido básico 
de la comunicación que habrá durante el procedi-
miento terapéutico. Dado que la relación médico-
paciente en psicoterapia varía mucho de la habitual 
en la consulta médica y de otras formas de comuni-
cación, es necesario aclararlas para que el paciente 
vaya habituándose a ellas. En general, algunas ob-
servaciones a un interlocutor suelen ser entendidas 
como agresiones o críticas; en psicoterapia, éstas 
van dirigidas a ayudar al paciente en su exploración 
de introspección (1). 

En la actualidad, es frecuente el uso de términos 
técnicos nacidos del psicoanálisis, como transfe-
rencia, resistencia, entre otros. Sin embargo, tam-
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bién con frecuencia son conceptos equivocados 
que deben ser corregidos en el encuadre. 

En la medicina en general, se ha perdido el hábito 
de aclarar al paciente ciertas indicaciones, tanto 
para su estudio como para su tratamiento y pro-
nóstico; ni siquiera se aclara ya en qué momento 
un paciente es dado de alta. Con esto se pierde toda 
formalidad y profesionalismo en el trato con un 
paciente que realmente espera aclaraciones preci-
sas. De esto es responsable el médico, que suele 
no respetar las citas que él mismo da a sus enfer-
mos. «Lo veré entre un paciente y otro», «Véngase 
como a las cinco», son indicaciones comunes. O 
bien, sobre el tratamiento: «Tome este antibiótico 
por cinco días», indica, pero nunca dan cita para 
evaluar su respuesta o si hay síntomas residuales 
o complicación; no se habla del alta y menos de la 
fecha de ésta, es el paciente quien tiene que «supo-
ner» qué hará con la prescripción. El mismo mé-
dico pierde noción de su papel, razón por la que 
frecuentemente hay enojo, con el consabido dete-
rioro de la relación profesional, porque el paciente 
no siguió las indicaciones dadas, cuando esa parte es 
responsabilidad exclusiva del paciente, una vez que 
su doctor le explicó la razón de éstas y las dejó por 
escritas en impresora, no manuscritas. 

En las psicoterapias se hace énfasis en tres aspectos del 
encuadre: a) los compromisos mutuos, b) el papel 
de ambos, y c) cómo funciona.

A) En cuanto al primer aspecto, los compromi-
sos mutuos, deben definirse cuántos días de 
la semana se verán, qué duración tendrá cada 
sesión, qué ocurrirá si el paciente llega tarde o 
si es el terapeuta quien inicia con retraso, con 
cuánta anticipación debe avisar un paciente 
si cancela una sesión, cuántas sesiones can-

celadas se pueden tolerar, cómo será el pago y 
si será posible o no la comunicación fuera de 
consulta (1,2). 

•	 En las psicoterapias breves, la fre-
cuencia de las sesiones suele ser se-
manal y la duración de cada una es de 
45 minutos.

•	 Si el paciente llega tarde, su sesión se 
otorga, pero terminará a la hora que 
se había convenido, es decir, si llegó 
20 minutos tarde, la sesión durará 
sólo 25 más, pero el costo de la se-
sión es completo. Si el que comienza 
tarde es el terapeuta, éste preguntará 
al paciente cuándo puede reponer el 
tiempo perdido, lo que no implica un 
pago extra. 

•	 Analista y paciente deben acordar con 
cuánto tiempo de anticipación debe 
cancelarse una sesión sin que la pague, 
dado que, si no asiste y no cancela, la 
sesión se cobrará como si hubiera sido 
realizada, puesto que su tiempo no fue 
ocupado por nadie más.

•	 En el encuadre debe precisarse el nú-
mero de sesiones canceladas, aunque 
sea con mucha anticipación, sin per-
der las fechas y horas de consulta. Es 
importante porque, de otra manera, se 
pierde la formalidad y el compromiso 
de ambos. 

•	 Acordarán cómo será el pago: efectivo, 
transferencia, por sesión, por mes, 
etc. Se aclarará si hay alguna tolerancia 
de deudas y cuál sería el límite antes 
de suspender el tratamiento por falta de 
pago. Habrá de aclararse el costo de 
cada sesión: hay quienes son inflexi-
bles y prefieren no tratar a un paciente 
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que no pueda pagar una cuota ya pre-
determinada, mientras que otros tera-
peutas están dispuestos a marcar un 
rango de pago dependiendo de la ca-
pacidad económica del paciente, de la 
frecuencia con la que se van a ver, etc. 
Durante la entrevista de evaluación, el 
terapeuta debe hacer un cálculo de la 
capacidad del paciente para pagar un 
tratamiento de este tipo. 

•	 Finalmente, el terapeuta aclarará si 
el paciente puede comunicarse de al-
guna manera con él, entre sesiones; 

si esto no está permitido, en qué cir-
cunstancias se puede tolerar, hasta 
qué frecuencia de comunicación pue-
de darse y por cuáles vías. 

•	 En el caso de un estudiante en trata-
miento, debe aclararse que preparar 
un examen no es razón de cancela-
ción de una sesión. El paciente tie-
ne el compromiso de administrar su 
tiempo; desde luego, si el examen 
coincide con la sesión, ésta debe ser 
reagendada o pospuesta hasta la si-
guiente programada. 
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B) En el papel de ambos: debe aclararse al 
paciente la importancia de su sinceridad 
y apertura absoluta para relatar las ideas y 
emociones que llegan a su mente de ma-
nera libre y espontánea, sobre todo si se 
ha planteado una psicoterapia de tipo ana-
lítico; y que a cambio de esa apertura sin 
censura el terapeuta estará en actitud de 
absoluta discreción. Pero, dada la costum-
bre moderna de comunicar todo a todos, 
sobre todo por vías electrónicas, el pacien-
te debe tener claro que él también debe 
guardar discreción total de lo que se habla 
en sus sesiones, en el afán de aprender a 
salvaguardar su vida privada, parte impor-
tante de la solidez de su identidad y auto-
confianza, además de evitar malentendidos 
con las personas que son ajenas a su proce-
so. Se aclarará el proceso de alta, el sentido 
de las intervenciones, el respeto mutuo, la 
restricción del tipo de vínculo y el procedi-
miento en caso de que se deba hablar con 
un familiar para un punto concreto, así 
como el cumplimiento de los acuerdos del 
primer punto (1,2). 

•	 Se debe aclarar que durante el trata-
miento se van a tocar puntos suma-
mente privados y dolorosos, dado que 
son justamente los causantes del ma-
lestar, que se tocarán temas y detalles 
que normalmente no se hablan con 
nadie. Es por ello que se le pide que 
sea una persona muy sincera y no fre-
ne u oculte ideas o emociones; de otra 
manera, se dejan zonas oscuras en la 
revisión de su vida interior. 

•	 Por parte del terapeuta, éste guardará 
en absoluto secreto los datos que el pa-
ciente exprese, aun ante otros colegas. 

•	 Sólo hay una excepción a la regla del 
silencio y debe decírsele al paciente: 
en caso de riesgo suicida, el terapeu-
ta está obligado a comunicar esa cir-
cunstancia a la familia de inmediato. 

•	 Poco más arriba mencioné la necesi-
dad de explicitar que el paciente debe 
también mantener en secreto el con-
tenido de las sesiones. Es muy común 
que, por falta de un buen encuadre, 
el proceso privado y exclusivo de un 
paciente pasa a redes sociales por ini-
ciativa del paciente mismo. Una falla 
a estos acuerdos de encuadre deberá 
revisarse como punto de la terapia, 
por considerarse un acting out.

•	 Es papel del terapeuta intervenir en 
momentos estratégicos de la conver-
sación y en el siguiente punto, sobre 
cómo funciona la psicoterapia, aclara-
ré algunas de las intervenciones que, 
según Fiorini, debe dar el terapeuta. 
El paciente debe conocer el sentido 
de esas intervenciones para que no las 
interprete como intromisión ni como 
agresión.

•	 Es un compromiso muy serio y for-
mal que el tipo de vínculo terapeuta-
paciente se restrinja exclusivamente 
al aspecto profesional. No debe per-
mitirse ninguna relación amistosa, ni 
mucho menos amorosa o erótica: esto 
constituye una falta ética muy grave 
por parte del terapeuta. 

•	 Es necesario aclarar que el papel del 
terapeuta no es el de hacer juicios 
morales ni de hechos ni de personas; 
sus juicios son únicamente analíticos 
para que el paciente vaya logrando un 
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mayor conocimiento de sí mismo y 
de las personas que han influido en su 
formación psicológica. Debe aclarase 
que el papel de ambos es de entender, 
pero no de justificar o no, a sí mismo 
ni a otros. 

•	 Dentro de este segundo punto del en-
cuadre también ha de explicarse cuál 
es el procedimiento del alta. No será 
una decisión unilateral ni de última 
hora. El alta se planea y se conversa 
con el paciente conforme se va eva-
luando el avance del tratamiento con 
el rumbo que se propusieron desde el 
inicio. En el tercer punto hablaré so-
bre el foco terapéutico y será la resolu-
ción de éste lo que marque la decisión 
mutua de poner fecha de término, y 
que habitualmente requiere de varias 
sesiones antes del final. 

C) Cómo funciona. Aun cuando se ha divulga-
do el conocimiento de las psicoterapias, en 
esa divulgación predomina la información 
equivocada. Se lleva el concepto de estos 
procedimientos a la categoría de creencia 
o ideología, situaciones muy destructivas 
para realmente alcanzar el propósito de es-
tos tratamientos. Esto lleva a las personas a 
«creer ciegamente», con expectativas mági-
cas sobre el alcance de estos tratamientos; 
en otras personas, en cambio, la idea es «yo 
no creo en eso», como si se tratara de una 
fe religiosa. Esto obliga a hacer varias acla-
raciones a los pacientes sobre la naturaleza 
terapéutica de estos métodos. 

Deben conocer la naturaleza de lo incons-
ciente, las evidencias de ello, la forma como 

el inconsciente genera síntomas, tanto psi-
cológicos como físicos. La importancia que 
tiene el uso de medicamentos para mitigar 
síntomas precisos, de la importancia de 
conocer la etiología de la enfermedad que 
hemos de tratar. El sentido real que tienen 
los sueños, su forma de desencriptarlos, 
la libertad que traerá el conocer más de sí 
mismo. El tipo de intervenciones que va-
mos a hacer y el sentido que tienen. Lo que 
son las resistencias, la transferencia, la or-
ganización defensiva, la normatividad su-
peryoica, lo que significa el acting out, los 
actos fallidos y en general las formas que 
tenemos de ingresar al inconsciente, todo 
esto planteado en términos que el paciente 
pueda comprender. Debe hablarse de cómo 
el nuevo conocimiento de sí mismo habrá 
de darle una perspectiva distinta de su per-
sona y de su vida. Que los cambios no son 
mágicos, rápidos ni automáticos, que debe 
conocer la importancia de la disposición al 
cambio, cambio que buscará el paciente, no 
el terapeuta. Con todo esto, el paciente ne-
cesita reconocer en ello la importancia de 
su historia, de su crianza (3,4).

•	 En el encuadre, el paciente debe conocer que 
se trata de un procedimiento médico que no 
ha sido inventado ni creado al azar, se ha 
repetido y evaluado muchas veces a lo largo 
de los años, es un proceso sistemático, no 
improvisado y muy personal. Aun en el uso 
del diván en el psicoanálisis clásico, las téc-
nicas se ajustan a la naturaleza del paciente 
y de su padecimiento. Que se requiere su 
participación, no es una confesión de peca-
dos ni la búsqueda de alguna absolución, no 
es una forma de «sacar» lo que trae o sólo 
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de una catarsis, es una exploración a lo más 
profundo posible de su mente para buscar 
la reestructuración de la misma, de manera 
que pueda vivir sin las ataduras de traumas 
ni siquiera conscientes. No serán «platiqui-
tas» simples, son conversaciones profundas 
en busca del bienestar. 

•	 El inconsciente requiere una explicación di-
dáctica para que sea breve, han de ponerse 
ejemplos que permitan la conceptualización 
correcta, mencionando al paciente las múlti-
ples y frecuentes cosas que «decidimos» sin 
conocer en la conciencia el motivo real de 
esa decisión. Formas de expresión, etc. 

•	 Debemos explicar las principales formas de 
acceso al inconsciente para que el paciente 
sepa la importancia de abordarlas: los actos 
fallidos (olvidos, equivocaciones lingüísti-
cas, de los cuales dispondremos de muchos 
ejemplos), la asociación libre de ideas que 
nos permite caminar menos lento que con 
preguntas convencionales de consulta médi-
ca. El uso de las asociaciones libres para in-
terpretar los sueños y la importancia de su 
contenido. Ha de darse detalle en la explica-
ción de las reacciones de transferencia, dado 
que ésta puede ser un arma terapéutica, pero 
también un riesgo para la psicoterapia.

•	 También debe saber el paciente, que ciertos 
síntomas pueden mitigarse con medicación, y 
que la causa de algunas enfermedades men-
tales es por alteraciones de su biología, por lo 
que en un momento dado puede haber nece-
sidad de medicarlo, siempre bajo la vigilancia 
del terapeuta. Que la decisión de usar medica-
mentos, psicoterapia o ambas, no depende del 
contentillo del paciente ni del terapeuta, sino 
de la etiología de la enfermedad y a veces de la 
severidad de un síntoma.
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•	 Nuestras intervenciones pueden tener va-
rios propósitos: aclarar un dato, verificar 
varios datos entre sí, confirmar la emoción 
que el paciente quiso explicar, confrontar 
al paciente con alguna contradicción de la 
cual no se percató, o para motivar a la in-
trospección. Si el paciente conoce estos 
propósitos en nuestras intervenciones, esto 
evitará malas interpretaciones; por ejemplo, 
si el paciente habla de una figura idealiza-
da, pero relata un hecho donde se evidencia 
una limitación del personaje, el terapeuta 
debe ser cauteloso para motivar introspec-
ción, puede decir algo como «¿es decir que 
su papá es un hombre muy sereno pero al-
gunos temas lo irritan?».

•	 Respecto a los mecanismos defensivos, 
vamos a aclarar que ante los conflictos in-
trapsíquicos nos defendemos para no tomar 
conciencia plena de ellos, y esas defensas 
deben ser interpretadas como ayuda a la in-
trospección.

•	 Cuando una persona inicia un tratamiento 
de este tipo, está motivado para él por sus 
malestares, pero al emerger conflicto en el 
tratamiento, puede haber oposición al tra-
tamiento; esa oposición es una resistencia y 
el paciente debe saberlo para que no tome 
la interpretación del terapeuta como un re-
clamo. 

•	 También debe saber que hay decisiones y 
conductas que el tratamiento expone y se 
realizan fuera de las sesiones, los acting out. 

•	 Las normatividades morales y éticas pue-
den o no ser un problema en la vida emo-
cional de la persona; si carece de ello, habrá 

conducta antisocial, y si es excesiva, las cul-
pas generan gran malestar. Hay que ilustrar 
al paciente sobre que sus normas éticas no 
serán impuestas: será él mismo quien deter-
mine su normatividad por convicción, esto 
hace que el paciente no vea en el terapeuta 
una reproducción de sus educadores y que 
será él quien lo defina (3,4).

Todo este encuadre suele darse en dos sesiones de 
manera general; luego, conforme se dan situaciones 
específicas, es necesario recordarle al paciente que se  
había hablado ya de ello: «¿Recuerda usted que ha-
bía comentado que estas puntuaciones que hago 
no son con el afán de ofender sino de motivar su 
introspección?».

Es necesario tener la paciencia de darle al paciente 
un tiempo para que se habitúe a esta nueva forma 
de comunicación y vínculo humano.
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RESUMEN

El Reordenamiento Operativo de los Trastornos 
Mentales, ordenado por la Cámara de Dipu-

tados (LXV legislatura), modifica el uso del len-
guaje, otorga consentimiento informado, valida el 
concepto de salud mental y define la recuperación 
desde los derechos humanos para internamiento 
voluntario y crisis justificadas (en Hospital Gene-
ral o de Pediatría) como último recurso. Previene 
que será por el tiempo estrictamente necesario en 
el lugar más cercano al domicilio familiar, respe-
tando su capacidad jurídica, evitación del estigma 
y no discriminación. El desarrollo de actividades 
educativas socioculturales y recreativas plantea-
do contribuirá a la salud mental y prevención de 
adicciones, en especial entre los grupos vulnera-
bles. La difusión de orientación y promoción de 

la salud mental y su prevención se incluirá en pro-
gramas ad hoc para favorecer el acceso oportuno 
a la atención e implementación de los Servicios de 
Salud del Sistema Nacional de Salud, cuyo adies-
tramiento se dirige a prevenir, detectar, atender 
y recuperar la salud. Se insta a la mejor atención 
disponible con pertinencia lingüística, perspecti-
va intercultural y de género, y respeto a principios 
éticos-sociales, dignidad y posibilidad de tomar 
decisiones de voluntad anticipada y consenti-
miento informado, sin sometimiento ni coerción 
y respeto a la confidencialidad. Brindará diagnós-
tico integral e interdisciplinario y manejo clínico 
individual, sin atentar contra la integridad, según 
los principios legislativos nacionales e interna-
cionales en los tres niveles de atención. Se ana-
liza la comorbilidad, clínica y recomendaciones. 
Concluye señalando el periodismo que trastoca la 
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información y confunde, así como la mala volun-
tad de los líderes expresada en avaricia, poder y 
violencia. Se enfatiza el periodismo científico en 
la educación de la salud mental y se encomia el 
esfuerzo del personal de salud e invita a su diver-
sificación operativa en beneficio colectivo. 

Palabras clave: Trastornos mentales, adicciones, 
psicotrópicos, patología dual, prevención-
tratamiento-rehabilitación, clínica psiquiátrica, 
derechos humanos, periodismo científico.

ABSTRACT

The Operational Reorganization of Mental Disor-
ders, ordered by the Chamber of Deputies (LXV 
legislature) modifies the use of language, grants 
informed consent, validates the concept of men-
tal health and defines recovery from human rights 
for voluntary internment and justified crises (in 
General Hospital or Pediatrics), as a last resort. 
It prevents you from being for the time strictly 
necessary in the place closest to the family home, 
respecting your legal capacity, avoiding stigma 
and non-discrimination. The development of so-
ciocultural and recreational educational activities 
will contribute to mental health and addiction 
prevention, especially among vulnerable groups. 
The dissemination of guidance and promotion of 
mental health and its prevention will be included 
in ad hoc programs, to favor timely access to the 
care and implementation of the Health Services 
of the National Health System, whose training is 
aimed at preventing, detecting, attending, recov-
ering health. It urges the best available care with 
linguistic relevance, intercultural and gender per-
spective, and respect for ethical-social principles, 
dignity and the possibility of making decisions of 
advance directive and informed consent, without 

submission or coercion and respect for confiden-
tiality. It will provide comprehensive and interdis-
ciplinary diagnosis and individual clinical man-
agement, without violating integrity, according to 
national and international legislative principles 
at the 3 levels of care. Comorbidity, clinical and 
recommendations are analyzed. He concludes 
by pointing to journalism that disrupts informa-
tion and confuses, as well as the ill will of leaders 
expressed in greed, power and violence. Science 
journalism is emphasized with mental health edu-
cation and the effort of health personnel is com-
mended and invites their operational diversifica-
tion for the collective benefit. 

Keywords: Mental disorders, addictions, 
psychotropics, dual pathology, prevention-
treatment-rehabilitation, psychiatric clinic, human 
rights, scientific journalism.

INTRODUCCIÓN

Hace unos días fue modificada la legislación sobre 
los trastornos mentales por la LXV legislatura de 
la Cámara de Diputados. De inmediato los perio-
distas y la prensa en general difundieron la infor-
mación. Sin embargo, una vez más, la forma como 
se dio a conocer fue alarmante e incompleta. En 
consecuencia, es oportuno el presente artículo, que 
revisa el tema, para aclarar lo sucedido frente a la 
noticia difundida.

Se define como Periodismo a «La actividad profesio-
nal que consiste en la obtención, tratamiento, in-
terpretación y difusión de informaciones a través de 
cualquier medio escrito, oral, visual o gráfico. Es 
decir, se aplica a la recolección de datos, su procesa-
miento, análisis, enfoque y síntesis de la misma, so-
bre algún acontecimiento o información en general». 
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Lamentablemente ocurre a menudo, en especial en 
ciertos asuntos de interés púbico. 

Los grupos científicos y demás instituciones so-
ciales promueven, entre otros temas, la educación 
para la salud y sus aspectos psicosociales, como 
educación sexual y contra la violencia, y la pato-
logía dual (trastornos adictivos y trastornos men-
tales) en pro de la familia y la sociedad. Pero el 
«analfabetismo científico» favorece un manejo 
insuficiente de los casos. Las actividades informa-
tivo-promocionales a la comunidad, derivadas de 
intereses lucrativos —sin menoscabo de su psico-
patología y manipulación de vectores de sociali-
zación—, influyen sobre el universo cultural re-
ceptor con impacto nocivo y cuya inercia asumida 
impide a la colectividad distinguir la inadecuada 
visualización de los problemas de la salud mental 
y social que difunden. 

De este modo, los grupos sociales, inequitativa-
mente preparados para percatarse de esa influen-
cia perjudicial, permanecen incapaces de erigir 
una defensa razonable. El impacto de los medios 
de información sobre poblaciones vulnerables, por 
un lado, muestra, entre otras, conductas antisocia-
les, comportamientos «de búsqueda de sensaciones 
nuevas e intensas» por motivos bizarros (patro-
nes de consumo abusivo o dependencia de psico-
trópicos), conducción de vehículos a alta velocidad, 
promiscuidad y violencia sexual, portación de ar-
mas, robos, vandalismo, etc., recreando así estados 
emocionales alterados —no sólo los derivados del 
interés de explorar el mundo, lo cual sería legítimo, 
sino los que provienen de la ignorancia, vacío exis-
tencial de las personas, frustración e insatisfacción 
vital, desesperación, enajenación, caos y tendencias 
suicidas de miembros de las distintas poblaciones 
infantojuveniles, adultas o senectas. 

Por otro lado, no atiende como debiera, con pun-
tualidad, veracidad y completud, las noticias de 
las que se encarga. Al respecto, se señala la exis-
tencia de una especie de analfabetismo científico 
que predomina en la mayor parte de las comuni-
dades, las cuales, impulsadas por la información 
promovida por los medios, si bien se enteran de 
ciertos descubrimientos y noticias relevantes de la 
actividad científica, ignoran el contenido y orien-
tación que da cuerpo a tales trabajos y, por tanto, 
su correcta aplicación. Tal chabacanería, como 
afirmó Carlos Fuentes al referirse a cierta difusión 
noticiosa responsable de la «banalización de la 
cultura», deriva del incompleto e incorrecto ma-
nejo del conocimiento a manos de los comenta-
ristas y conductores de los medios, salvo honrosas 
excepciones. Es así como, por ejemplo, los pro-
fesores participantes en la labor de información, 
instrucción formativa y educación de la salud han 
llegado a múltiples conclusiones, de entre las que 
destaca la necesidad de profundizar y mantener el 
contacto con los grupos especializados y sus con-
tribuciones, toda vez que se considera que los gru-
pos sociales tienen niveles de conocimiento de la 
ciencia muy distintos, así como diferente enfoque 
de los problemas individuales-colectivos (1). Por 
esto, la responsabilidad de la educación general y 
la dedicada al conocimiento de la salud mental 
de la población reclama acciones éticas más efec-
tivas de quienes integran la sociedad, donde el 
periodismo científico colabora verazmente, a di-
ferencia del periodismo cotidiano, que selecciona, 
manipula los hechos y presenta lo que interesa a 
sus fines lucrativos, políticos y de poder. 

Los trabajos de investigación de los últimos años, 
realizados en distintas instituciones de salud y edu-
cativas de México y el mundo, indican la necesi-
dad de proceder con una diseminación científica 
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adecuada a la población, ya que la documentación 
especializada se encuentra dispersa en la literatura 
mundial y es, por tanto, difícil de localizar. Es ne-
cesario que el personal de salud y otros potenciales 
lectores se beneficien del conocimiento y las opi-
niones profesionales sobre los trastornos mentales 
y el problema del abuso/dependencia de psicotró-
picos. Dicha convergencia se propone difundir la 
verdad científica actual sobre el tema a efecto de 
lograr una mejor acción diagnóstico-terapéutica-
rehabilitatoria de la comorbilidad en los trastornos 
mentales y adictivos (2).

En la actualidad, los campos médicos, psiquiátricos 
y psicológicos acerca de los trastornos citados pro-
claman que las intervenciones clínicas sean de ac-
tuación simultánea y específica, basados en juicios 

de ponderación farmacológica, de riesgo-utilidad 
y de costo-efectividad, no sólo de costo-beneficio. 
La preferencia de utilización de protocolos reco-
mendados forma parte de estrategias generales 
que incluyen las modalidades psicoterapéuticas de 
modo complementario, por su utilidad a largo pla-
zo en la evitación de recaídas y promoción de la 
rehabilitación ad hoc (3).

DESCRIPCIÓN

La Gaceta Parlamentaria de la Cámara de Diputa-
dos de la LXV legislatura, el día 31 de marzo del 
2022, en su número 5993-IV, presentó el dictamen 
de la minuta con proyecto de Decreto que: «Refor-
ma adiciona y deroga diversas disposiciones de la 
Ley General de Salud en materia de salud mental 
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y adicciones» (1). Sus principales objetivos son: 
1) el uso adecuado e incluyente del lenguaje, 2) el 
consentimiento informado, 3) el concepto de salud 
mental, 4) la definición de recuperación, 5) el res-
peto a los derechos humanos, el internamiento y 
alternativas comunitarias, 6) las situaciones de cri-
sis, 7) la capacidad jurídica de cada individuo, 8) 
la evitación del estigma y la discriminación y 9) el 
apoyo a familiares y a su círculo social. 

A efecto de su adecuada comprensión, se plan-
tea lo que a la letra señala el interés del Decreto, 
centrado en: 1) El desarrollo de actividades edu-
cativas socioculturales y recreativas con carácter 
permanente que contribuyan a la salud mental y 
a la prevención de adicciones, preferentemente 
de grupos en situación de vulnerabilidad. 2) La 

difusión de las orientaciones para la promoción 
de la salud mental, así como el conocimiento y 
prevención de los trastornos mentales y por con-
sumo de sustancias psicoactivas y de adicciones. 
3) La realización de programas para la prevención 
y control del uso de sustancias psicoactivas y de 
adicciones. 4) Las acciones y campañas de promo-
ción de los derechos de la población sobre salud 
mental y adicciones, así como la sensibilización 
para reducir el estigma y la discriminación, a fin 
de favorecer el acceso oportuno a la atención. La 
implementación estratégica de los servicios de 
atención de salud y adicciones en establecimien-
tos de la Red Integral de Servicios de Salud del 
Sistema Nacional de Salud que permita abatir la 
brecha de atención. 5) y 6) Derogados. 7) La par-
ticipación de observadores externos en derechos 
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humanos y la implementación de un mecanismo 
de supervisión y desarrollo de los programas que 
promuevan, protejan y garanticen los derechos 
humanos en cualquier establecimiento de sa-
lud. 8) La detección de los grupos poblacionales 
en riesgo de presentar trastornos mentales y por 
consumo de sustancias psicoactivas y de adiccio-
nes, preferentemente niñas, niños y adolescentes y 
miembros de grupos vulnerables. 9) El desarrollo 
de equipos de respuesta inmediata para situacio-
nes de crisis, capacitados en técnicas para atenuar 
el escalamiento de las crisis. 10) La capacitación y 
educación en salud mental del personal de salud 
en el Sistema Nacional de Salud. 11) El desarrollo 
de acciones y programas para detectar atender y 
prevenir el suicidio. 12) Las acciones que direc-
ta o indirectamente contribuyen a la prevención, 
atención, recuperación y fomento de la salud en la 
población.

En consecuencia, la población usuaria de los ser-
vicios de salud mental tendrá los siguientes dere-
chos: 1) A la mejor atención disponible en materia 
de salud mental con perspectiva intercultural, per-
tinencia lingüística y perspectiva de género, lo que 
incluye el trato sin discriminación y con respeto 
a la dignidad de la persona en establecimientos de 
la Red Integral de Servicios de Salud del Sistema 
Nacional de Salud. 2) A contar con mecanismos 
de apoyo para la toma de decisiones y a directri-
ces de voluntad anticipada sobre el consentimien-
to informado. 3) Al consentimiento informado de 
la persona con relación al tratamiento por recibir. 
4) A no ser sometido a medidas de aislamiento, 
contención coercitiva o cualquier práctica que 
constituya tratos crueles, inhumanos o degradan-
tes y, en su caso, ser sujeto a medios para atenuar 
el escalamiento de las crisis. 5) A un diagnóstico 
integral e interdisciplinario, y a un tratamiento 

basado en un plan prescrito individualmente, con 
historial clínico revisado periódicamente y mo-
dificado de acuerdo con la evolución del paciente, 
que garantice el respeto de la dignidad de persona 
y sus derechos humanos. 6) A no ser sometido a 
tratamientos irreversibles o que modifiquen la in-
tegridad de la persona. 7) A ser tratado y atendi-
do en su comunidad o lo más cerca posible del lugar 
en donde habiten sus familiares y amigos. 8) A la 
confidencialidad de la información sobre su salud. 
9) A tener acceso y disponibilidad a servicios de 
salud mental y adicciones, 10) A los derechos es-
tablecidos en la legislación nacional y los tratados 
de convenciones internacionales vinculantes de los 
que México forma parte.

Es importante destacar que al final del Decreto 
(Art. 75) se agrega lo siguiente: 1) El internamien-
to de la población usuaria de los servicios de salud 
mental y las personas con consumo de sustancias 
psicoactivas y de adicciones será el último recur-
so terapéutico. 2) El internamiento se ajustará a 
los principios éticos y sociales, al respeto de los 
derechos humanos y la dignidad de la persona, 
así como con los requisitos que determine la Se-
cretaría de Salud y demás disposiciones jurídicas 
aplicables. 3) El internamiento sólo podrá llevarse 
a cabo de manera voluntaria y cuando aporte ma-
yores beneficios terapéuticos que el resto de las in-
tervenciones posibles para la persona. Se realizará 
por el tiempo estrictamente necesario y en el Hos-
pital General o de Pediatría más cercano al domi-
cilio del usuario. 4) Por ningún motivo el interna-
miento puede ser indicado o prolongado, con el 
fin de resolver los problemas familiares, sociales, 
laborales o de vivienda y de cuidado del paciente. 
5) En el caso de las niñas, niños o adolescentes, 
se privilegiarán alternativas comunitarias. 6) En 
caso de que exista la justificación clínica para el 
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internamiento, éste se llevará a cabo en Hospitales 
Generales u Hospitales de Pediatría. 7) Asimismo, 
se recabará la opinión de niñas, niños o adoles-
centes y se dejará registro en la historia clínica (lo 
cual la hace obligatoria en todos los casos). 8) En 
caso de no estar de acuerdo con el internamiento, 
la institución, junto con la madre, el padre o tutor, 
deberán valorar otras alternativas de atención. 9) 
Todo tratamiento e internamiento de la población 
usuaria de los servicios de salud mental y las per-
sonas con consumo de sustancias psicoactivas y 
de adicciones (Art. 75) deberá prescribirse con 
previo consentimiento informado. 10) Los presta-
dores de servicios de salud mental públicos o pri-
vados están obligados a comunicar a la persona, 
de manera accesible, oportuna y en lenguaje com-
prensible, la información veraz y completa, inclu-
yendo los objetivos, los beneficios, los posibles 
riesgos y las alternativas de un determinado trata-
miento, para asegurar que los servicios se propor-
cionen sobre la base del consentimiento libre e in-
formado. 11) Una vez garantizada la comprensión 
de la información a través de los medios y apoyos 
necesarios, la población usuaria de los servicios 
de salud mental tiene el derecho de aceptarlos o 
rechazarlos. 12) La persona con trastornos men-
tales y por consumo de sustancias psicoactivas y 
de adicciones es quien ostenta el derecho de con-
sentir o denegar el permiso para cualquier trata-
miento o internamiento, por lo que deberá pre-
sumirse que todos los pacientes tienen capacidad 
de discernir y deberán agotarse los esfuerzos para 
permitir que una persona acepte voluntariamente 
el tratamiento o el internamiento. 13) Se señala, 
en previsión de requerir en el futuro servicios de 
atención médica (Art. 75), que las personas tie-
nen derecho a elaborar su voluntad anticipada en 
la que podrán determinar el tipo de acciones que 
desean que se tomen para su tratamiento o su ne-

gativa a recibir un tratamiento. 14) En dicha ma-
nifestación de voluntad anticipada se establecerá, 
en su caso, la forma, alcance, duración y directri-
ces de dicho apoyo, así como el momento o las cir-
cunstancias de la designación de apoyos a futuro, 
utilidad y eficacia. La Secretaría de Salud (Art. 76) 
establecerá las Normas Oficiales Mexicanas para 
los establecimientos que prestan atención a la po-
blación usuaria de los servicios de salud mental 
y con consumo de sustancias psicoactivas y de 
adicciones, que forman parte de la Red Integral de 
Servicios de Salud del Sistema Nacional de Salud, 
de conformidad con los principios establecidos en 
esta ley. Los establecimientos del Sistema Nacio-
nal de Salud (Art. 77) elaborarán programas para 
la atención de los familiares y el círculo social cer-
cano a las personas que experimentan dificultades 
psicoemocionales o condiciones de salud mental, 
sin que puedan traducirse en la aceptación de la 
voluntad y las preferencias de estas últimas, los 
programas podrán versar sobre canalizaciones 
a servicios, psicoterapias breves, promoción de 
apoyos grupales, entre otros. Por último, se pun-
tualiza en el Decreto (Art. Transitorios) que: 1) El 
presente decreto entrará en vigor al día siguiente 
de su publicación en el Diario Oficial de la Federa-
ción para la ejecución y cumplimiento de las dis-
posiciones contenidas en el presente Decreto. 2) 
Se realizarán en forma gradual y progresiva en los 
tres niveles de atención considerando los recursos 
disponibles. 3) Se le señala al Ejecutivo Federal un 
plazo no mayor a 180 días naturales a partir de la 
entrada en vigor del presente Decreto, para emi-
tir las disposiciones reglamentarias que permitan 
proveer en la esfera administrativa, lo previsto en 
el Decreto y actualizar las ya existentes con el fin 
de su armonización incluidas las Normas Oficia-
les Mexicanas en la materia. (Fin del resumen del 
Decreto).
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En este contexto, cabe señalar que la intención y 
praxis de la psiquiatría, tanto en México como en 
otros países, es entender y atender los trastornos 
mentales y los trastornos adictivos que ahora in-
cluyen la visión de la comorbilidad de uno y otro 
grupo en su forma de patología dual. Su meta al 
efecto es: 1) la reducción de la demanda y, a la par, 
el control farmacológico y psicoterapéutico de esa 
coexistencia patógena y sus variadas consecuen-
cias en cada paciente, 2) el fomento de la alianza 
terapéutica, para el logro del apego al tratamiento, 
3) la eliminación de la reincidencia e inclusión y 
fortalecimiento, a largo plazo, de todos los factores 
de crecimiento posibles, 4) bajo la visión humanis-
ta dirigida a la adquisición y desarrollo de nuevas 
habilidades autoafirmativas vitales, que detienen el 
progreso individual y colectivo (3). 

En tal sentido, la unificación de criterios al efecto re-
quiere de un glosario accesible al personal de salud, 
que no se ha podido establecer al pasar de los años, 
y que puede favorecer la comunicación entre el per-
sonal de salud y el paciente, éste y sus familiares, y el 
público en general, que aún ignora la terminología 
profesional, para que se facilite la comprensión a los 
interesados no familiarizados con el tema, que son 
muchos. Se estima en su conjunto que, bajo la visión 
humanista en la que están incluidos los individuos 
sospechosos de caso, los pacientes duales —es de-
cir, con patología dual diagnosticada—, las acciones 
médicas correspondientes (diagnóstico-terapéuti-
cas-rehabilitatorias e inserción social) y el personal 
de salud, se favorecerá el éxito de las maniobras de  
abstinencia —total y permanente y, en su caso,  
la abstinencia relativa y parcial— de las acciones di-
rigidas a la reintegración social. 

De este modo, el trastorno por dependencia al al-
cohol, por ejemplo, y su vínculo con los trastornos 

de la personalidad —bajo el concepto de comor-
bilidad—, favorece su reconocimiento y manejo a 
largo plazo, merced al estudio y comprensión de los 
mecanismos etiopatogénicos interactivos del abu-
so y la dependencia, y las sempiternas condiciones 
previas de salud del paciente que deben tomarse en 
cuenta en cada uno de los casos (1). En ese con-
texto, la relación entre el profesional y su paciente, 
la alianza terapéutica y el apego al tratamiento 
son fundamentales —al igual que en todo proceso 
curativo-rehabilitatorio—, destinados a la patolo-
gía dual (trastorno de la personalidad y trastorno 
adictivo por dependencia al alcohol u otros psico-
trópicos), debido a la alta frecuencia del consumo 
mixto. El uso actual de la neuroimagenología y la 
evaluación neuropsicológica son esenciales para 
los pacientes duales con abuso/dependencia y otros 
trastornos mentales, dado que benefician su diag-
nóstico y atención (2,4). Estudios epidemiológicos 
señalan que la presencia de trastornos mentales es 
más alta en los pacientes duales que en la población 
general. Su concurrencia patógena es elevada (es-
pecialmente con personalidad antisocial-sociopa-
tía, esquizofrenia, trastornos afectivos y trastornos 
de ansiedad), sin menoscabo de que favorecen el 
riesgo de trastorno bipolar, fobia social y ataques 
de pánico.

Se ha documentado, por ejemplo, que la depresión, 
los intentos suicidas y el suicidio son trastornos 
frecuentes entre quienes padecen la patología dual 
referida (5). Esto obliga, entre otras cosas, a ser cui-
dadoso en la evaluación clínica, en particular en la 
aplicación de la historia clínica, para no centrarse 
exclusivamente en la dependencia, sino para alcan-
zar a visualizar el trastorno mental, que antecede, 
acompaña o se desarrolle en consecuencia, y cuya 
integración diagnóstica es fundamental para la co-
rrecta planeación de la estrategia terapéutica. Es 
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conveniente que sea apoyada por el uso de la neu-
roimagen y la evaluación especializada vía batería 
neuropsicológica (6).

La relación entre el profesional y el paciente dual, 
las vicisitudes de la alianza terapéutica y el con-
secuente apego al tratamiento, son herramientas 
fundamentales de todo proceso diagnóstico-cura-
tivo-rehabilitatorio, todo lo cual, a la postre, con 
su efectividad, será esencial para las actividades 
destinadas a la prevención de recaídas, dado que 
éste se considera un pilar decisivo de la reparación 
de los daños causados por la dependencia y su co-
morbilidad, al actuar desde el nivel de afectación 
neuropsicológica, tanto individual como vincular y 
social. La meta en favor de la rehabilitación y re-
integración social deberá acompañarse del énfasis 
en la prevención de males mayores. Todo ello, en 
su conjunto, forma parte de la realización de las 
mejores prácticas de la especialidad, meta siempre 
deseable y de indudable valor (2,4).

La visión psicoterapéutica, por su parte, que enri-
quece la labor conjunta y complementaria del ma-
nejo psicofarmacológico, debe reconocer también 
la frecuente posibilidad de consumo simultáneo de 
otros psicotrópicos, para mejorar la visión global 
del problema, favorecer la pronta recuperación, 
promover y mantener la prevención de recaídas y 
apoyar la rehabilitación a largo plazo, vigorizando 
las maniobras individuales destinadas a la reinte-
gración social (6).

Durante mucho tiempo, en la clasificación de los 
trastornos mentales se discutió la existencia de 
una «personalidad alcohólica» en los individuos 
que presentaban algún tipo de dependencia de 
sustancias psicotrópicas. Desechado ya en la ac-
tualidad ese concepto, al considerarse entidades 
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clínicas diferentes con etiopatogenia indepen-
diente entre ambos, pero capaz de influir uno al 
otro, los individuos con trastorno por consumo 
de sustancias han mostrado tener diferentes tipos de  
personalidad (2). Además, un trastorno de la 
personalidad puede ser determinante en el desa-
rrollo de distintas entidades de la patología por 
dependencia. No hay duda de que la mayoría de 
los individuos con alguna dependencia a psico-
trópicos presentan cierta vulnerabilidad neurop-
sicológica que les impide manejar adecuadamente 
sus emociones y que encuentran o desearían en-
contrar en las sustancias adictivas, una especie de 
«muleta emocional» para enfrentar las emociones 
disruptivas, aunque su resultado sea a menudo 
contraproducente, pues el efecto neurotóxico del 
alcohol, así como el de otros psicotrópicos asocia-
dos, invalida aún más al individuo para encarar 
su conflicto existencial. Está documentado que tal 
«vínculo mórbido» es más grave y más difícil de 

tratar, aunque no siempre sea diagnosticado opor-
tuna y adecuadamente (3).

Estudios contemporáneos han corroborado: a) La 
utilidad del papel que juegan la psicoterapia y el 
psicoanálisis —comparados con otras modalidades 
psicoterapéuticas— en el tratamiento de la patolo-
gía dual, como coadyuvante del manejo integral a 
largo plazo, su comorbilidad y sus consecuencias, 
lo cual se explica a través del establecimiento de 
objetivos específicos ad hoc. b) El conocimiento 
del análisis puntual de las razones para su empleo y 
sus resultados convenientes en la formación de una 
alianza terapéutica, reúne los aspectos individuales 
de cada paciente, el terapeuta y el procedimiento 
generado por el profesional para el establecimien-
to de la relación entre ambos. c) Un adecuado de-
sarrollo del apego al tratamiento, como condición 
esencial de todo manejo, puede ocurrir en el marco 
de las características individuales e instituciona-
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les participantes de tal proceso. d) La convenien-
te presencia de un programa de psicoeducación 
especializada, a efecto de desmitificar y reorientar 
a sus participantes, para revertir, en la medida en 
que sea factible, la complicada conjunción del tras-
torno adictivo con el trastorno mental, a partir de 
la capacitación para los mejores recursos humanos 
y técnicos. e) La existencia de destacados antece-
dentes de la psicopatología social contemporánea 
y la patoplastía comórbida, origina y complica la 
patología dual y sus consecuencias, de ahí que sea 
necesario enfatizar la importancia de la actualiza-
ción constante y la preparación especializada del 
profesional de la salud para el deseable beneficio 
social requerido. Por otra parte, se aprecian algu-
nos aspectos del neuropsicoanálisis, desde la óptica 
de la investigación contemporánea, que sustentan 
la deseable complementariedad farmacológica-psi-
coterapéutica, en especial en aquellos casos donde, 
asimismo, se requiere de modificaciones importan-
tes de reorientación y reestructuración de la perso-
nalidad (6,7). 

DISCUSIÓN

Toda vez que se pretende difundir los esfuerzos ac-
tuales de la documentación y recopilación cientí-
fica disponibles sobre el tema de la patología dual, 
la experiencia clínica y académica para efectos del 
tipo descriptivo de periodismo que se pretende, se 
considera que: «La adicción es un trastorno mental 
y no un acto voluntario y vicioso» (9).

Se ha documentado la existencia de diversos pro-
cesos neurobiológicos y medioambientales involu-
crados en el comportamiento de las dependencias 
a distintos psicotrópicos (alcohol, cannabis, tabaco, 
cocaína, etc.) e incluso el mal uso de la medicación 
prescrita, al igual que en ciertos comportamientos 

adictivos (juego, sexo, alimentación etc.). De he-
cho, tras considerar la dependencia como tras-
torno mental/cerebral, se han producido medidas 
preventivas, enfoques terapéuticos y políticas de 
salud pública eficaces para abordarla. No obstante, 
este concepto continúa siendo ignorado por algu-
nos grupos profesionales y cuestionado incluso por 
ciertos colectivos, en su desconocimiento de los 
mecanismos neurobiológicos que subyacen a estas 
conductas (8,9). Asimismo, se sabe que solamente 
el 10% de las personas que tienen contacto con sus-
tancias psicotrópicas o situaciones con propiedades 
adictivas desarrollarán una dependencia. Pero ese 
porcentaje de población expuesta a psicotrópicos 
o situaciones adictivas, producirán un problema 
de salud mental llamado trastorno por consumo de 
sustancias (abuso o dependencia), y en tales per-
sonas existe una susceptibilidad y vulnerabilidad 
producida por factores individuales, genéticos, psi-
copatológicos y medioambientales (8).

Un trastorno mental de cualquier tipo cursa en 
más del 50% de los casos con usos problemáticos o 
adictivos de psicotrópicos (10). Esto, sin considerar 
que la patología dual puede asociarse a otras enfer-
medades médicas (infecciosas, nutricionales, en-
dócrinas, neuropáticas, cardiovasculares, etc.) que 
forman parte integral del propio proceso mórbido 
(11). Hay que señalar, además, que el efecto de las 
sustancias psicotrópicas tiene capacidad adictiva 
diferente y en ocasiones antagónico, en los distin-
tos grupos de personas que las consumen, lo cual 
requiere mayor rigor clínico a través de la realiza-
ción de diagnósticos de precisión (12). Tal visión 
permite un tratamiento bio-psico-social perso-
nalizado para individualizar: el tratamiento de las 
personas, y no de las sustancias. Por tanto, se reco-
mienda que los pacientes con trastorno mentales, 
y específicamente con trastornos adictivos, tengan 

33



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA OCTUBRE - DICIEMBRE, 2022

acceso a un único modelo asistencial multidiscipli-
nario que integre o coordine la Red de Servicios de 
Salud del Sistema Nacional de Salud (Mental) que 
incluye en todos los casos el problema de la comor-
bilidad (11-13). 

Es aquí, precisamente, donde la Educación para 
la Salud en todos los niveles se hace más necesa-
ria, seguida de su apropiada función informativa 
para la difusión social: si bien, a lo largo del todo 
el proceso busca alcanzar y mantener la salud, pue-
de ser también donde ocurra el debate correctivo 
y se clarifiquen las dudas, lo cual es plena justifi-
cación para realizar un periodismo científico que 
alcance a la población afectada, a los interesados 
en esta materia, así como a la población general. 
Sí, en específico ahí, donde la labor de difusión 
de la verdad científica se hace imprescindible. El 
concepto de salud mental de la OMS señala: «La 
integración, consolidación y mantenimiento del 
bienestar subjetivo, la autonomía, la competencia, 
la dependencia intergeneracional y el reconoci-
miento de la habilidad para realizarse intelectual y 
emocionalmente, a efecto de alcanzar un estado de 
bienestar a través del cual los individuos reconoz-
can sus habilidades, sean capaces de hacer frente 
al estrés normal de la vida; trabajar de forma pro-
ductiva y fructífera para contribuir a sus comuni-
dades» (13,14). En esto, el autoconocimiento y la 
autoaceptación de la persona con dependencia de 
psicotrópicos y otro trastorno mental son no sólo 
urgentes, sino imprescindibles (15).

Todos aquellos elementos que afectan el funciona-
miento de la personalidad son sin duda decisivos 
en el proceso de cambio hacia la salud, en la medi-
da en que permitan o no el desarrollo de las estra-
tegias recomendadas (16). De hecho, se pretende 
que al estimular un reconocimiento precoz de este 

problema se favorezca un mejor abordaje rehabili-
tatorio a largo plazo, acorde con los requerimientos 
de estas patologías, a la par de vigorizar la promo-
ción de la red asistencial de atención, indispensable 
para contener los alcances destructivos de estas en-
fermedades sinérgicas, a través de su comorbilidad 
y complicaciones. 

En la actualidad, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) se plantea mejorar el acceso a los me-
dicamentos esenciales para los trastornos mentales 
en todos los niveles del sistema de salud, lo cual re-
presenta un particular desafío en muchos países de 
ingresos bajos y medios. Desde su informe de 2017, 
se examinan las actuales barreras de acceso a psi-
cofármacos e identifica acciones clave para la su-
peración de esas barreras, organizadas en función 
de cuatro componentes de acceso: 1) selección, 2) 
disponibilidad, 3) accesibilidad y 4) uso adecuado. 
Además, ofrece orientación basada en la evidencia 
para el uso adecuado de medicamentos en perso-
nas con trastorno mental (17).

En esa dirección, la estrategia funcional de la coor-
dinación intrainstitucional e interinstitucional se 
considera imprescindible. Pero la cultura de coor-
dinación y cooperación entre los servicios de salud 
mental y los dispositivos asistenciales específicos 
para los individuos portadores de ambos trastor-
nos aún permanece insuficientemente desarrollada 
en muchos países, sin excepción del nuestro. La 
utilización de canales formales de comunicación 
entre las instituciones, entre los dispositivos clíni-
cos y entre los profesionales ha de alcanzar el nivel 
de operatividad adecuado para ello, por lo que 
han de asumirse también como objetivos a desa-
rrollar: a) la estrategia de información dirigida a las 
personas con patología dual y sus familiares, sobre 
los recursos y servicios que pueden utilizar; b) la 
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instauración de mecanismos de apoyo y asesoría a 
las asociaciones de familiares y personas con pato-
logía dual para que puedan ejercer con eficacia fun-
ciones de apoyo mutuo, de lucha contra el estigma 
y de defensa de sus derechos (17-19).

De ahí que, por ejemplo, la historia clínica unifi-
cada que se maneje entre el personal de salud de 
la Red Integral de Servicios de Salud del Sistema 
Nacional de Salud sea el documento que permita 
la transmisión de información clínica individual, 
facilitando la acción coordinada de todos los profe-
sionales que actúen sobre un mismo caso. Se trata 
de un documento que contiene todas las interven-
ciones realizadas a un individuo por parte de cual-
quier profesional, en cualquier escenario terapéuti-
co y en cualquier momento del proceso asistencial, 
en un mismo episodio, así como en ocasiones su-
cesivas. No obstante, para lograr el alcance de su 
efectividad debe lograrse la implantación de redes 
informáticas que abarquen los servicios sanitarios 
en su totalidad y, en consecuencia, la aplicación 
de la historia clínica única (electrónica) dirigida a 
cumplimentar una realidad benéfica y loable, más 
que un deseo conveniente. La situación actual debe 
promover, a la brevedad, una historia clínica compu-
tarizada y especializada destinada a tales pacientes, 
con miras a conformar un expediente completo de 
cada persona, que sea integrada en el ámbito sa-
nitario general, descentralizada e interconectada, 
para convertirse en una herramienta colectiva de 
gran alcance (20,21).

De igual forma, y de la mano de estas acciones de 
superación de la función profesional, es trascen-
dente favorecer la actualización profesional con-
tinua del personal de salud involucrado (2,20) y 
ofrecer a la sociedad una visión informativa clara 
del estado que guarda el asunto en nuestro medio. 

Como señaló M.W. Warbürg: «La estrategia más 
eficaz para favorecer la habilidad práctica y destre-
zas del médico —y demás profesionales de la sa-
lud— sólo procede de la experiencia clínica y de un 
entrenamiento supervisado, capaces de modificar 
sus actitudes e incrementar su conocimiento». (4). 

La patología dual, en tanto sinergia de ambos 
trastornos de reciente reordenamiento operativo, 
aparece en su calidad de amenaza constante para 
la salud comunitaria, que lleva a la revisión del 
paradigma internacional acerca del concepto de Sa-
lud Mental (1). A continuación, en el Cuadro 1 se 
muestra un señalamiento prototípico recomenda-
do que puede ayudar a identificar la utilidad de su 
uso entre el personal de salud. 
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Cuadro 1. Abordaje, ubicación y terapéutica del paciente dual agudo

I. RECONOCIMIENTO DEL CASO
• Diagnóstico situacional del caso.
• Condiciones clínicas más relevantes al momento de la referencia.
• Tipo de institución y características disponibles para su mejor manejo.
• Implicaciones del diagnóstico y la gravedad del problema.

II. EVALUACIÓN INICIAL Y PROPÓSITOS
• Diagnóstico situacional del caso, revisión del reconocimiento inicial.
• Determinación de la pertinencia de manejo en la unidad de evaluación clínica al 

ingreso de ambos grupos de entidades, trastornos mentales y trastornos adictivos.
• Pruebas de tamizaje. Laboratorio y gabinete, en su caso. Interconsulta.

III. RECOMENDACIONES PARA REALIZARSE AL INGRESO
• Manejo de síndromes de intoxicación y abstinencia de psicotrópicos, SIAP.
• Valoración de la condición mental del paciente e impresión diagnóstica inicial.
• Valoración biomédica y emocional/cognitivo conductual.
• Preparación para el cambio, recaída/uso continuado; problema y ambiente para la 

recuperación.
• Determinación del nivel de manejo para la condición actual (ASAM):
• Ambulatoria sin monitoreo.
• Ambulatoria con monitoreo in situ.
• Residencial con manejo clínico especializado.
• Residencial sólo con manejo médico.
• Residencial con manejo médico intensivo.

IV. SERVICIO ADECUADO A LA CONDICIÓN DEL PACIENTE. VALORACIÓN 
INICIAL

• Servicios inmediatos. No requeridos.
• Servicios de baja intensidad: estrategia de tratamiento adecuada para brindarse en 

escenarios ambulatorios.
• Servicios de moderada intensidad: formación profesional y apoyo especial adecua-

do a este nivel de riesgo.
• Estrategia de tratamiento: cuidados intensivos a pacientes duales externos; forma-

ción profesional u otros apoyos. Estrategia de tratamiento adecuada a pacientes 
duales en peligro inminente.
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• Servicios de alta intensidad: formación profesional u otros apoyos. Estrategia de 
tratamiento de atención inmediata y servicios de urgencias adecuada para pacien-
tes duales residenciales e internos y casos bajo monitoreo constante.

V. MODALIDAD DE MANEJO. ACORDE AL TIPO Y GRAVEDAD DEL TRASTOR-
NO ACTUAL

• El paciente se diagnostica, además de la entrevista, por el uso de instrumentos y 
pruebas ad hoc para las distintas entidades nosológicas.

• El nivel de atención necesaria se basa en la disfuncionalidad del caso y el tipo de 
servicios requeridos.

• Aplicación de protocolo individualizado por cada entidad.
• Valoración clínica con pruebas neuropsiquiátricas, en su caso.

VI. VISIÓN GLOBAL. TERAPÉUTICA INTEGRAL POR NIVELES DE ATENCIÓN
• Urgencias. Protocolo de tratamiento de los síndromes de intoxicación y abstinen-

cia, SIAP.
• Hospitalización. Programa de tratamiento 12 semanas o más (PRN). 
• Protocolo. Tratamiento individualizado por entidad clínica, comorbilidad y com-

plicaciones. Recomendaciones a largo plazo y prevención de recaídas.
• Evaluación continua de ambos tratamientos. Nueva ronda de tratamiento, en su 

caso.
• Ambulatorio. Tratamiento individualizado por entidad clínica, comorbilidad y 

complicaciones para ambos tipos de trastornos. 
• Supervisión de la evolución médica y psiquiátrica. 
• Tratamiento psicoterapéutico por modalidades (individual, de pareja, grupal fami-

liar) según indicaciones y circunstancias.

Fuente: UNODC. United Nations Office on Drugs and Crime, Substance Abuse treatment 
and rehabilitation. Planning and implementation guide. Chapter VI. Effective integration 
of processing services. UN, Vienna. United Nations Office against Drug and Crime. 2003. 
Rev. Abril 12, 2022 (22); ASAM American Society of Addiction Medicine. Patient Placement 
Criteria for the Treatment of Substance Related Disorders, 2nd. Edition. American Socie-
ty of Addiction Medicine. Chevy Chase, MD, 2005. Rev. Abril 12, 2022 (23); UK Recovery 
Federation. Revised and finalised UK Recovery Federation recovery principles. 2011. www.
ukrf.org.uk/index. Rev. Abril 12, 2022 (24); Souza y MM. Addictions comprehensive vision 
of their problems, approach and treatment (Dual Pathology Dual). Faculty of Medicine, Na-
tional Autonomous University of Mexico, UNAM. Editorial Prado, México, 2014. Rev. Abril 
12, 2022
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CONCLUSIÓN

El reconocimiento temprano de los trastornos 
mentales y coexistentes es hoy un imperativo de 
salud pública en el actual mundo globalizado, don-
de la actuación individual y familiar son objetivos 
factibles y capitales para impedir sus conocidos 
alcances negativos, facilitar la rehabilitación y la 
correspondiente reintegración social (25). En ello, 
el autoconocimiento y la autoaceptación de la per-
sona portadora de ambos trastornos, sea cual fue-
re la sustancia de consumo preferente, no son sólo 
urgentes sino imprescindibles (13), por lo que to-
dos aquellos elementos decisivos que promueven el 
mejor funcionamiento de la personalidad, son sin 

duda, decisivos en el proceso de cambio hacia la sa-
lud, en la medida en que permitan o no, el desarro-
llo de las estrategias recomendadas (2,7). Es decir, 
todo logro obtenido en este sentido debe dirigirse 
al apoyo de la relación clínica entre la enfermedad 
y la sociedad y sus resultados deseables, a un lado 
de su necesaria comunicación pronta, veraz y ade-
cuada a la comunidad (25).

La información transmitida por los medios, la que se 
conoció el propio 31 de marzo y los días subsecuen-
tes, en torno de que «¡Se cerrarán los hospitales men-
tales!», fue tan escandalosa e incompleta como falsa. 
Pero no, finalmente los diputados no tratan con su 
Decreto de eliminar los hospitales mentales sino de 
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readministrar la ubicación, los niveles y las acciones, 
la prevención, el tratamiento y la rehabilitación de 
los trastornos mentales y los trastornos adictivos a 
efecto de atender mejor sus múltiples consecuencias 
(1). La prensa, una vez más, trastocó la nota, desin-
formó y confundió a la sociedad en su afán sensa-
cionalista de «vender la noticia». En efecto, enviaron 
un «periodicazo» para alarmar y lo lograron, a costa 
de estremecer a la comunidad. Incumplieron con su 
interpretación, enfoque y síntesis de la noticia.

La psiquiatría y sus dirigentes están contentos de 
que haya una deseable reorganización conceptual 
y laboral en todos los niveles de atención, porque 
de esta manera se apoya a la gente que lo necesita 
y a sus familiares. Esta noble ciencia que hace una 
labor imprescindible no debe ser malentendida ni 
sometida a prejuicios, particularmente ahora que 
el mundo enfrenta la existencia de un gran daño 
mental como consecuencia de una pandemia viral 
que continúa cobrando vidas. Se suman a ello, la 
avaricia, el poder y la violencia de quienes, sin pie-
dad ni razón, agregaron sus esfuerzos destructivos. 
En suma, a todos los miembros de la comunidad 
nos toca enfrentar la realidad y colaborar trabajan-
do a favor del país y devolverle parte de lo recibido. 
La sociedad requiere más y mejores profesionales 
comprometidos a ayudar, favorecer la adquisición 
del sentido a la existencia y disfrutar la satisfacción 
de servir a los demás. Por tanto, se precisa que el 
personal profesional y no profesional de salud en-
tienda, atienda, enseñe, gestione y promueva la sa-
lud efectivamente, en el contexto de la más elemen-
tal conciencia social (25,26).
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RESUMEN

Introducción 
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad (TDAH), así como cualquier otro trastor-
no mental, se encuentra en constante evolución 
desde sus primeras descripciones, resultado de la 
evidencia actual en relación con su etiología, pre-
sentación clínica y tratamiento; es ahora definido 
como un trastorno neuroconductual o del neuro-
desarrollo que se caracteriza por un patrón persis-
tente de falta de atención o hiperactividad y ocurre 
en más de un entorno (por ejemplo, el hogar, la 

escuela, cuando se está con amigos u otros entornos 
sociales). Es uno de los padecimientos más impor-
tantes de la consulta psiquiátrica infantil, con una 
prevalencia hasta del 50%. Su prevalencia mundial 
oscila alrededor del 4-15% con un impacto epide-
miológico en las áreas académica, social y familiar, 
matizado por condiciones socioculturales.

Objetivo 
Se requieren criterios diagnósticos adecuados para 
la etapa adolescente y adulta. También habrá que 
evaluar la presencia de comorbilidad y proporcio-
nar a los pacientes el tratamiento óptimo.
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Métodos 
Con el fin de lograr una mayor comprensión del 
constructo sobre el TDAH, se realizó una búsqueda 
de la información disponible para un mejor aborda-
je de esta patología.

Resultados
Una vez realizada una extensa revisión de la litera-
tura, los autores concluyeron que se deben homoge-
neizar los criterios diagnósticos del TDAH, reforzar 
las actividades orientadas a detectar comorbilida-
des, facilitar los procesos de referencia con los espe-
cialistas, y la educación de profesionales de la salud 
en primer y segundo nivel de atención, así como a 
profesores y padres de familia.

Conclusiones
La correcta evaluación, detección y referencia opor-
tuna, así como proponer el mejor tratamiento dispo-
nible al alcance de los pacientes, es fundamental para 
prevenir las comorbilidades asociadas al TDAH, sin 
olvidar que es un trastorno de etiología multifacto-
rial y debe manejarse como tal.

Palabras clave: TDAH, impulsividad, 
hiperactividad, déficit de atención.

ABSTRACT

Introduction 
Attention Deficit Disorder (ADHD), as well as any 
other mental disorder, has been in constant evolu-
tion since its first descriptions, the result of current 
evidence regarding its etiology, clinical presentation 
and treatment; is now defined as a neurobehavioral 
or neurodevelopmental disorder that is characteri-
zed by a persistent pattern of inattention and /or hy-
peractivity and occurs in more than one setting (for 

example, home, school, when with friends or other 
social settings) is one of the most important condi-
tions in child psychiatric patients, with a prevalence 
of up to 50%. Its worldwide prevalence oscillates 
around 4-15% with an epidemiological impact in 
academic, social, and family areas, tempered by so-
ciocultural conditions.

Objective
Adequate diagnostic criteria are required for the 
adolescent and adult stages. The presence of co-
morbidity will also need to be assessed and optimal 
treatment provided to patients.

Methods
To achieve a better understanding of the construct 
on ADHD, a search was carried out for the available 
information for a better approach to this pathology.

Results 
After conducting an extensive review of the litera-
ture, the authors concluded that the diagnostic cri-
teria for ADHD should be standardized, activities 
aimed at detecting comorbidities, facilitating refe-
rral processes with specialists, and the education of 
health professionals in the first and second levels of 
care, as well as teachers and parents.

Conclusions 
The correct evaluation, detection, and timely refe-
rral, as well as proposing the best treatment availa-
ble at the arrival of patients are essential to prevent 
comorbidities associated with ADHD, without for-
getting that it is a disorder of multifactorial etiology 
and should be managed as such.

Keywords: ADHD, impulsivity, hyperactivity,  
attention deficit.
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INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad (TDAH), así como cualquier otro trastorno 
mental, se encuentra en constante evolución, 
desde sus primeras descripciones hasta el cuadro 
clínico descrito actualmente; todas estas modi-
ficaciones, en relación con su etiología, presen-
tación clínica y tratamiento, son resultado de la 
evidencia obtenida a través de las nuevas herra-
mientas de diagnóstico; neuroimagen, farmaco-
genética y medicina genómica, sin dejar de lado, 
desde luego, la información y las observaciones 
recogidas en la práctica clínica. El TDAH es ahora 
definido como un trastorno neuroconductual o 
del neurodesarrollo que se caracteriza por un pa-
trón persistente de falta de atención o hiperactivi-
dad y ocurre en más de un entorno (por ejemplo, 
el hogar, la escuela, cuando se está con amigos u 
otros entornos sociales); es uno de los síndromes 
psiquiátricos más importantes en la consulta de 
niños y adolescentes; además, es uno de los temas 
más intensamente estudiados durante las últimas 
décadas y uno de los que ha suscitado más con-
troversia (1). El TDAH suele ocurrir en el 4 a 8% 
de los niños en edad escolar y se caracteriza prin-
cipalmente por déficit de atención, distraibilidad, 
impulsividad e hiperactividad hasta en un 60% de 
los casos; es diez veces más frecuentemente en 
niños que en niñas, cediendo sólo en el 15% de 
quienes lo presentan en la infancia o adolescen-
cia, y puede persistir hasta la vida adulta en el 
resto de la población (10-60%) (2).

La terminología del trastorno ha sufrido impor-
tantes cambios a lo largo de este siglo, pudiendo 
constatarse hasta doce denominaciones diferentes 
en la literatura, lo cual indica las dudas acerca de su 
naturaleza, definición y criterios diagnósticos.

Los síntomas no parecen tener especial gravedad 
y el niño, a simple vista, no difiere esencialmente de 
los otros niños de su edad. Sin embargo, estudios 
longitudinales demuestran que el cuadro persiste 
durante años en más de la mitad de los casos, el fra-
caso escolar se mantiene y se agrava en la medida en 
que las exigencias escolares aumentan, y un elevado 
porcentaje de niños evoluciona hacia trastornos de 
conducta en la adolescencia y no en raras ocasiones 
a conductas próximas a la delincuencia (3).

El estudio de los mecanismos cerebrales de alerta y, 
por tanto, de excitación e inhibición de la formación 
reticular, constituyen otra área de investigación. Es 
por este motivo quizás que los niños con este tipo 
de patología dan la impresión de que la formación 
reticular no ejerce un filtro y selección adecuados 
de los estímulos sensoriales, lo cual repercute en 
el procesamiento de la información, codificación y 
decodificación de los mensajes (4,5).

La investigación neurobiológica intenta dilucidar los 
mecanismos etiopatogénicos y la fisiopatología del 
trastorno. La neurotransmisión serotoninérgica y 
dopaminérgica se han convertido en un foco de 
atención al comprobarse que fármacos estimulantes 
del tipo de las anfetaminas, y los antidepresivos que 
incrementan la actividad de estos neurotransmiso-
res, ayudan a controlar la sintomatología (6). 

El estudio de los factores causales se ha centrado 
también en los factores genéticos y en la posible par-
ticipación de estructuras cerebrales, como sistema 
límbico, lóbulos frontales, locus coeruleus y núcleo 
estriado, fundamentalmente. Sin embargo, la etiolo-
gía del TDAH es aún desconocida; lo más probable 
es que obedezca a una mezcla de factores psicoso-
ciales y biológicos que lleven a una vía común final, 
dando lugar a los síntomas característicos.
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MÉTODO

Se realizaron búsquedas en PubMed de artículos 
publicados entre el 1 de enero de 1980 y el 1 de sep-
tiembre de 2021, con énfasis en los diez años an-
teriores. En nuestra búsqueda se consideraron las 
publicaciones en inglés y en otros idiomas. Se in-
cluyeron metaanálisis, artículos primarios y de revi-
sión relacionados, junto con referencias relevantes 
citadas dentro de esos artículos. Dado el amplio 
alcance, aunque limitado, de nuestra investigación, 
ocasionalmente citamos artículos de revisión en lu-
gar de informes primarios. 
Usamos los términos de búsqueda: «TDAH», «neu-
robiología», «circuitos neuronales», «imagen cere-
bral», «genética», «impulsividad» y «psicoestimu-
lante».

ANTECEDENTES

Algunas de las controversias alrededor del TDAH 
han sido generadas por la cantidad de cambios en 
la terminología del trastorno, los cuales se refle-
jan en los intentos históricos para conceptualizar 
las diversas etiologías y los síntomas cardinales 
del mismo.

Este trastorno nos ha acompañado desde 1775, año 
en que Melchior Adam Weikard, un médico alemán, 
realizó la primera descripción de un trastorno con 
las características del TDAH en un tratado médico; 
posteriormente, en 1845, Heinrich Hoffmann, des-
cribió la hiperactividad y el déficit de atención en 
un relato infantil que documentaba comportamien-
tos similares al TDAH y sus deficiencias asociadas. 
Entre 1887-1901, Désiré-Magloire Bourneville, 
Charles Boulanger, Georges Paul-Boncour y Jean 
Philippe describieron un equivalente del TDAH en 
escritos médicos franceses (7). Fue en 1902 cuan-

do George Still dio una descripción lúcida que es 
muy similar a la de nuestros días; definió a esta 
población como «niños con defectos mórbidos del 
control de la moral»; desde entonces, notó que era 
más frecuente en niños que en niñas y postuló una 
etiología ambiental y orgánica. Ya en el marco de las 
clasificaciones, en 1932, Franz Kramer y Hans Poll-
now acuñaron el término «trastorno hipercinético» 
para describir un cuadro clínico similar al TDAH, 
terminología que posteriormente fue adoptada por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

A principios de siglo ya se había detectado el cua-
dro clínico fundamental del trastorno hipercinéti-
co, con hipótesis etiológicas de tipo neurobiológico 
y ambiental. Concretamente, en 1937 tiene lugar 
el descubrimiento de gran trascendencia realizado 
por Bradley: el efecto beneficioso de la bencedrina 
sobre la hiperactividad y el aprendizaje escolar; la 
bencedrina es una mezcla racémica de dextro y le-
voanfetamina (8). Los esfuerzos por ir creando una 
clasificación más válida científicamente se inicia-
ron con la CIE-9 (OMS, 1965) y el DSMIII (Aso-
ciación Psiquiátrica Americana, 1968). No es sino 
hasta la publicación del DSM-IV que se describe 
como Trastorno de Déficit de Atención. El desco-
nocimiento de la etiopatogenia y fisiopatología del 
trastorno exige que su definición, como entidad psi-
quiátrica, sea de tipo clínico. 

EPIDEMIOLOGÍA DEL TDAH

La información disponible sobre el TDAH provie-
ne de diversos metaanálisis revisados, se sabe que 
este trastorno está presente en todo el mundo, sin 
importar el nivel de desarrollo económico, y que 
es más prevalente en hombres que en mujeres. Sin 
embargo, a pesar de su ubicuidad, este trastorno no 
ha incrementado su prevalencia en las últimas tres 
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décadas; lo que sí ha crecido es el conocimiento y 
sensibilización alrededor del TDAH por parte de 
los clínicos, lo que ha traído como beneficio que 
más casos sean identificaos y no permanezcan sin 
diagnosticar. 

Gracias a un metaanálisis de 19 estudios con más 
de 55,000 individuos, tenemos evidencia de que el 
5.9% de los jóvenes cumplen los criterios de diag-
nóstico del TDAH (9). También, ahora sabemos 
que no se encontraron diferencias significativas en 
la prevalencia entre América del Norte y Europa, 
Asia, África, América del Sur y Oceanía. En cuan-
to a su curso y evolución longitudinal, no se en-
contró un incremento en la prevalencia del TDAH 
en niños y adolescentes durante las últimas tres 
décadas (1). Es importante resaltar los resultados 
de dos metaanálisis que determinaron una preva-
lencia de TDAH en la edad adulta de entre el 2.5% 
y el 2.8% (10,11).

DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIONES

La evaluación clínica en los niños debe basarse 
principalmente en una entrevista clínica con los 
padres, incluida una exploración de los síntomas, 
las características detalladas de las etapas del de-
sarrollo del paciente, incluidos los antecedentes 
médicos o psiquiátricos, información sobre el 
funcionamiento familiar, las relaciones con los 
compañeros y la historia escolar. Según The World 
Federation of ADHD International Consensus Sta-
tement: 208 Evidence-based Conclusions about the 
Disorder, Neuroscience and Biobehavioral Reviews 
(2021) (7), se comenta que el trastorno sólo pue-
de ser diagnosticado por un médico autorizado 
que entreviste al padre o al cuidador y al paciente 
para documentar los criterios del trastorno; no se 
puede diagnosticar sólo con escalas de califica-

ción, pruebas neuropsicológicas o métodos para 
obtener imágenes del cerebro, se sugiere incluir 
antecedentes de la salud mental de los padres y la 
situación económica de la familia. Se debe evaluar 
el estado mental del niño, posiblemente utilizando 
una entrevista clínica semiestructurada estandari-
zada que contenga criterios de TDAH (DSM-5 y 
CIE-10/11) (7,12,13) e información clínica a través 
de un interrogatorio indirecto. 

El interrogatorio debe cubrir las dificultades y for-
talezas del comportamiento en varios contextos de 
la vida, por ejemplo, la escuela, las relaciones con 
los compañeros y el tiempo libre. La entrevista debe 
realizarse con el niño o adolescente para tener una 
idea de la perspectiva del paciente sobre los pro-
blemas, necesidades y objetivos actuales, aunque 
los autoinformes se consideran menos confiables 
para el diagnóstico. La información también debe 
obtenerse de la escuela, por ejemplo, mediante 
contacto personal o telefónico con el maestro y, 
si es posible, mediante observación directa. Debe 
realizarse un examen médico para descartar cau-
sas somáticas de los síntomas conductuales y para 
hacerse una idea del estado físico general del pa-
ciente (7).

Las principales características del diagnóstico de-
ben cumplir criterios estándar de validez de un 
trastorno mental establecidos por Robins y Guze 
(14); primero, los profesionales deben estar bien 
capacitados en una variedad de entornos y culturas 
que coinciden en su presencia o ausencia utilizando 
criterios bien definidos y el diagnóstico debe ser útil 
para predecir problemas adicionales que el paciente 
pueda tener, resultados futuros de los pacientes (por 
ejemplo, riesgo de abuso de drogas en el futuro), 
respuesta al tratamiento (por ejemplo, medicamen-
tos y tratamientos psicológicos) y las características 
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que indican un conjunto consistente de causas del 
trastorno (por ejemplo, hallazgos de la genética o 
imágenes cerebrales) (14). 

Se deben considerar como pautas para el diagnós-
tico que el paciente presente niveles inapropiados 
para el desarrollo de síntomas de hiperactividad-
impulsividad o falta de atención durante al menos 
seis meses, síntomas que ocurran en diferentes 
entornos (por ejemplo, el hogar y la escuela), que 
causen impedimentos en la vida, que algunos de 
éstos y deficiencias aparezcan por primera vez en 
la niñez temprana o media y que ningún otro tras-
torno explique mejor los síntomas (7,15).

La presentación clínica del TDAH puede describirse 
como un individuo principalmente desatento, espe-
cialmente hiperactivo-impulsivo o combinado, se-
gún la naturaleza de sus síntomas. Los metaanálisis 
indican que la falta de atención está más fuertemente 
asociada con el deterioro académico, la baja autoesti-
ma, los resultados ocupacionales negativos y un fun-
cionamiento adaptativo general más bajo. Los sínto-
mas hiperactivos-impulsivos están asociados con el 
rechazo de los compañeros, la agresión, conductas 
de conducción riesgosas y lesiones accidentales (9). 

Muchos estudios epidemiológicos y clínicos gran-
des muestran que el TDAH a menudo coexiste con 
otros trastornos psiquiátricos, especialmente de-
presión, trastorno bipolar, trastornos del espectro 
autista, trastornos de ansiedad, trastorno negati-
vista desafiante, trastorno de conducta, trastornos 
alimentarios y trastornos por uso de sustancias, 
cuya presencia no descarta un diagnóstico de 
TDAH (9).

Después de completar el interrogatorio y la explora-
ción, se recomienda un periodo de estrecha vigilancia 
de diez semanas antes de entregar un diagnósti-
co formal de TDAH, para ver si los síntomas del 
paciente mejoran, permanecen igual o empeoran. 
Existe consenso en que el diagnóstico de TDAH 
requiere de un especialista, es decir, un psiquiatra 
infantil, un pediatra u otros profesionales de la sa-
lud debidamente calificados con capacitación y ex-
periencia en este diagnóstico (15).

En la quinta versión del documento de la Asocia-
ción Psiquiátrica Americana, el DSM-5, publicado 
en 2013, el TDAH se encuentra clasificado dentro 
de los Trastornos del Neurodesarrollo. Los criterios 
se agrupan en la tabla 1.

Tabla 1: Criterios diagnósticos del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad,  
acorde al DSM-5 (16)

1. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el 
funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por inatención y/o hiperactividad 
e impulsividad presente antes de los 12 años en distintos ambientes (hogar, escuela/
trabajo, etc.) 

2. De acuerdo a la prominencia de los síntomas puede ser: presentación combinada, predo-
minantemente con falta de atención y predominantemente hiperactiva/impulsiva.
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De acuerdo con el DSM-5, se debe especificar la 
predominancia del subtipo, como:

•	 Presentación combinada: si se cumplen el 
criterio de inatención y el criterio de hipe-
ractividad-impulsividad durante los últimos 
seis meses. 

•	 Presentación predominante con falta de aten-
ción: si se cumple el criterio de inatención, 
pero no se cumple el criterio de hiperacti-
vidad-impulsividad durante los últimos seis 
meses. 

•	 Presentación predominante hiperactiva/im-
pulsiva: si se cumple el criterio de hiperacti-
vidad-impulsividad y no se cumple el criterio 
de inatención durante los últimos seis meses. 

También debe especificarse si hay remisión par-
cial, cuando previamente se cumplían todos los 
criterios, no todos los criterios se han cumplido 
durante los últimos seis meses y los síntomas si-
guen deteriorando el funcionamiento social, aca-
démico o laboral. Y se debe especificar la gravedad 
actual, entre leve: pocos o ningún síntoma están 
presentes más que los necesarios para el diagnósti-
co, y los síntomas sólo producen deterioro mínimo 
del funcionamiento social o laboral; moderada: 
síntomas o deterioros funcionales presentes entre 
«leve» y «grave»; grave: presencia de muchos sín-
tomas aparte de los necesarios para el diagnóstico 
o de varios síntomas particularmente graves, o los 
síntomas producen deterioro notable del funcio-
namiento social o laboral (16).

En la nueva Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-11) de la OMS (17), dentro de la ca-
tegoría general de «Trastornos del Neurodesarro-
llo» se describen los siguientes criterios:

•	 Patrón persistente (al menos seis meses) de 
falta de atención yo hiperactividad-impulsi-

vidad que tiene un impacto negativo directo 
en el funcionamiento académico, ocupacio-
nal o social. 

•	 Existe evidencia de síntomas importantes de 
falta de atención o hiperactividad-impulsi-
vidad antes de los 12 años, típicamente en 
la niñez temprana o media, aunque algunas 
personas pueden recibir atención clínica 
más tarde. 

•	 El grado de inatención e hiperactividad-im-
pulsividad está fuera de los límites de varia-
ción normal esperada para la edad y el nivel 
de funcionamiento intelectual. 

•	 Para que se pueda hacer un diagnóstico, las 
manifestaciones de falta de atención o hipe-
ractividad-impulsividad deben ser eviden-
tes en múltiples situaciones o entornos (por 
ejemplo, hogar, escuela, trabajo, con amigos 
o familiares), pero es probable que varíen se-
gún la estructura y exigencias del entorno. 

•	 Los síntomas no se explican mejor por otro 
trastorno mental, del comportamiento o del 
neurodesarrollo y no se deben al efecto de 
una sustancia o medicamento.

En el CIE-11, se realizan las siguientes definiciones 
operativas:

•	 La falta de atención se refiere a una dificul-
tad significativa para mantener la atención en 
tareas que no proporcionan un alto nivel de 
estimulación o recompensas frecuentes, dis-
tracción y problemas de organización. 

•	 La hiperactividad se refiere a una actividad 
motora excesiva y dificultades para perma-
necer quieto, más evidente en situaciones es-
tructuradas que requieren autocontrol con-
ductual. 

•	 La impulsividad es una tendencia a actuar 
en respuesta a estímulos inmediatos, sin de-
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liberación ni consideración de los riesgos y 
consecuencias. El equilibrio relativo y las ma-
nifestaciones específicas de las características 
de falta de atención e hiperactividad-impul-
siva varían de un individuo a otro y pueden 
cambiar a lo largo del desarrollo. 

La CIE-11 establece, además, que la aparición de 
estos síntomas se produce antes de los 12 años, por 
lo general en la niñez temprana o media. El gra-
do de inatención e hiperactividad-impulsividad 
también está fuera de los límites de la variación 
normal esperada para la edad y el nivel de funcio-
namiento intelectual y tiene un impacto negativo 
directo en el funcionamiento académico, ocupa-
cional o social.

Según el CIE-11, el TDAH puede presentarse como:
•	 Predominantemente desatento: pueden estar 

presentes algunos síntomas hiperactivos-
impulsivos, pero estos no son clínicamente 
significativos en relación con los síntomas de 
falta de atención.

•	 Predominantemente hiperactivo-impulsivo: 
pueden estar presentes algunos síntomas de 
falta de atención, pero estos no son clínica-
mente significativos en relación con los sín-
tomas de hiperactividad-impulsividad.

•	 Combinado: tanto los síntomas de falta de 
atención como los de hiperactividad-impul-
sividad son clínicamente significativos, y nin-
guno de ellos predomina en la presentación 
clínica (17).

La CIE-10 no reconoce formalmente el TDAH y 
en su lugar incluye criterios de diagnóstico para 
el trastorno hipercinético. La CIE-11 incluye el 
TDAH como una categoría de diagnóstico formal 
que es muy similar al DSM-5. Sin embargo, en lu-

gar de requerir que algunos síntomas estén pre-
sentes antes de los 12 años, se da el término más 
amplio de «niñez temprana a media». La CIE-11 
también adopta los distintos subtipos de TDAH 
que se encuentran en el DSM-5, pero agrega dos 
más: «otra presentación especificada» y «presenta-
ción no especificada». 

CAUSAS

El origen del TDAH aún es desconocido, aunque se 
ha visto una mezcla de factores tanto psicosociales 
como biológicos. Una de las causas del TDAH pue-
den ser el desarrollo neuronal aberrante, que afecta 
la neurogénesis, la sinaptogénesis, la mielinización 
y la proliferación y migración neuronal y glial. 

Aunque los síntomas comienzan a aparecer en la 
infancia, el desarrollo neuronal se ve afectado desde 
la embriogénesis temprana. La etiología del TDAH 
es diversa: los factores gestacionales, perinatales 
y genéticos se han asociado con la incidencia del 
TDAH. Sin embargo, cada paciente presenta sólo 
algunos de ellos (18).

ESTUDIOS NEUROBIOQUÍMICOS 

Por el efecto dramático en la terapéutica con esti-
mulantes, se ha sugerido que el trastorno es cau-
sado por una disfunción en los sistemas dopami-
nérgicos y serotoninérgicos (3). Se han reportado 
las interacciones recíprocas entre los sistemas de 
dopamina (DA) y serotonina (5- HT). Por ejem-
plo, 5-HT facilita la liberación de DA en el núcleo 
accumbens (NAcc). Alteraciones en la concentra-
ción de 5-HT aumentan el comportamiento im-
pulsivo y bloquean la disminución de la impulsi-
vidad inducida por las anfetaminas. Los estudios 
electrofisiológicos in vivo han demostrado que la 
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lesión de las neuronas DA en el área tegmental 
ventral (ATV) aumenta la activación de las neu-
ronas 5-HT en el rafe dorsal, lo que sugiere que el 
sistema DA ejerce una inhibición tónica sobre las 
neuronas 5-HT, mientras que el daño en neuronas 
serotoninérgicas del núcleo dorsal del rafe atenúa 
la activación de las neuronas DA en el ATV, lo que 
sugiere que el sistema 5-HT produce excitación 
tónica en las neuronas DA. Se han implicado in-
terrupciones de las interacciones DA y 5-HT en el 
TDAH, aunque se han realizado pocas investiga-
ciones para abordar este problema (19).

INFLUENCIA GENÉTICA

Los factores sobre genética familiar han sido im-
plicados en la etiología del TDAH por cerca de 25 
años. La herencia se estima entre 0.55 a 0.92. La 
concordancia fue de 51% en gemelos monocigotos 
y 33% en gemelos dicigotos en el estudio de Good-
man y Stevenson en 1989 (20).

Estudios de agregación familiar han mostrado que 
el TDAH y los problemas relacionados con el sín-
drome se dan entre miembros familiares cercanos 
(21,22). Los estudios de adopción apoyan que este 
síndrome es genético y no ambiental (23,24).

Diferentes investigaciones han revelado una impor-
tante influencia genética en la etiología del TDAH. 
Es una condición poligénica con un número impor-
tante de genes involucrados, como lo confirma un 
estudio de asociación de todo el genoma sobre el 
TDAH que reporta 12 loci significativos asociados 
con esta condición. Muchos de los genes asociados 
con el TDAH participan en procesos como la neu-
rotransmisión, la neuritogénesis, la sinaptogénesis 
o la ubicación del receptor en las sinapsis. Hay dos 
genes mayormente involucrados, demostrado por 

múltiples estudios, una neurotrofina (factor neu-
rotrófico derivado del cerebro –BDNF) y una mo-
lécula implicada en la señalización dopaminérgica 
(DAT) (25-27).

Una revisión de 37 estudios de gemelos de los Es-
tados Unidos, Europa, Escandinavia y Australia 
encontró que los genes y su interacción con el me-
dio ambiente deben desempeñar un papel sustan-
cial en la causa del TDAH (28). En un estudio de 
todo el genoma, un equipo internacional analizó el 
ADN de más de 20,000 personas con TDAH y más 
de 35,000 sin este trastorno de Estados Unidos, 
Europa, Escandinavia, China y Australia. Identi-
ficaron muchas variantes de riesgo genético, cada 
una de las cuales tiene un pequeño efecto sobre el 
riesgo de padecer el trastorno (29). Este estudio 
confirmó una causa poligénica para la mayoría de 
los casos de TDAH, lo que significa que muchas 
variantes genéticas, cada una con un efecto muy 
pequeño, se combinan para aumentar el riesgo de 
padecerlo. El riesgo poligénico de TDAH está aso-
ciado con la psicopatología general y varios tras-
tornos psiquiátricos (29). 

FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES Y 
EL PAPEL DE LA EPIGENÉTICA

La incidencia del TDAH se asocia con una serie de 
factores ambientales durante las diferentes etapas 
del desarrollo del sistema nervioso central (SNC), 
como los periodos gestacional y perinatal. En esta 
sección, abordaremos algunos de los factores am-
bientales que se han asociado con el TDAH.

El parto prematuro es un factor de riesgo impor-
tante para el TDAH, ya que se ha informado que 
ocurre de 2.6 a 4 veces más frecuentemente en be-
bés que nacen con bajo peso o muy bajo peso. El 
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nacimiento prematuro se asocia con alteraciones 
en la neurogénesis y muerte celular, y éstas a su vez 
se asocian con una expansión cortical reducida, 
como se observó en pacientes con TDAH. Una ra-
zón para un mayor riesgo de desarrollar TDAH en 
niños prematuros es la inflamación; un aumento 
de moléculas relacionadas con la inflamación se 
asocia con un mayor riesgo de desarrollar sínto-
mas de TDAH (30,31).

Otro factor ambiental asociado con el TDAH es 
la exposición a pesticidas durante el desarrollo. 
Un estudio que abordó el problema, tanto a nivel 
experimental como epidemiológico, informó que 
la exposición al pesticida deltametrina durante la 
gestación y la lactancia en ratas provocó síntomas 
similares al TDAH, como memoria de trabajo y dé-
ficit de atención, hiperactividad y comportamiento 
impulsivo. También produjo una mayor presencia 
de receptores DAT y D1 en el cuerpo estriado, así 
como una mayor liberación de dopamina y una 
mayor presencia de receptor de dopamina D1 en el 
núcleo accumbens (32,33).

Además, se dice que los niños con TDAH podrían 
evocar conductas hostiles de sus padres, y los ge-
nes relacionados con el TDAH podrían explicar 
la combinación de variables derivadas de los pa-
dres; este trastorno también ha sido relacionado 
con el tabaquismo materno durante el embarazo, 
con hijos que posteriormente desarrollan TDAH 
(34,35). Un metaanálisis de nueve estudios que 
abarcan tres continentes y más de 100,000 par-
ticipantes encontró que la exposición infantil al 
humo de cigarrillo de segunda mano se asoció con 
un 60% más de probabilidad de TDAH. No esta-
ba claro hasta qué punto la asociación era causal 
versus debida a factores de confusión (32). En un 
estudio de niños rumanos adoptados que experi-

mentaron una severa privación materna en edades 
tempranas durante su estancia en los orfanatos, se 
evidenció una relación dependiente del tiempo de 
privación y el riesgo de desarrollar síntomas simi-
lares al TDAH (36). 

Existe otro enfoque para identificar los factores de 
riesgo ambientales en el TDAH, el cual consiste en 
la detección de cambios epigenéticos (metilación 
del ADN). La epigenética proporciona un meca-
nismo en el cual los factores de riesgo ambientales 
modifican la función de los genes. Sin embargo, los 
cambios epigenéticos son altamente específicos y 
dependientes del tejido analizado, esto dificulta su 
estudio en el TDAH debido al limitado acceso al 
tejido cerebral. Las toxinas ambientales y el estrés 
también pueden inducir cambios epigenéticos, la 
identificación de genes que muestran cambios epi-
genéticos asociados con el TDAH, o en respuesta 
a factores de riesgo ambientales, podrían propor-
cionar nuevos conocimientos sobre los mecanismos 
implicados en su patogénesis (37).

Un estudio de cohorte longitudinal en todo Taiwán 
sustentado en la base de datos nacional de investi-
gación de seguros de salud de cobertura universal 
del país comparó a más de 14,000 pacientes con en-
terovirus (ER71) con un número igual de controles 
emparejados por edad y sexo. Después de realizar 
más ajustes para la ocupación paterna y el nivel de 
urbanización de residencia, se descubrió que los pa-
cientes con enterovirus tenían un 25% más de pro-
babilidades de ser diagnosticados posteriormente 
con TDAH (38).

Un estudio de población que utilizó registros na-
cionales daneses examinó a más de 630,000 jóve-
nes y encontró relaciones dosis-respuesta entre el 
menor nivel de educación, el desempleo y la po-
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breza relativa de los padres y un mayor riesgo de 
TDAH en la descendencia. Las combinaciones de 
desventajas sociales tenían riesgos acumulativos. 
Por ejemplo, la pobreza de ingresos relativa de los 
padres más la finalización de la educación obli-
gatoria más el desempleo se asoció con un riesgo 
aproximadamente 5% mayor de TDAH en su des-
cendencia (39). 

FACTORES NEUROPSICOLÓGICOS 

Se ha observado en pacientes con TDAH atención 
inconsistente en situaciones repetitivas en las que 
se requiere inhibición, planificación y memoria de 
trabajo. La flexibilidad y la fluidez cognitiva, la per-
cepción del tiempo, la formación de conceptos, así 
como las tareas de fluidez verbal y de diseño, son 
prominentemente afectadas en adultos con TDAH. 

Si bien no es posible realizar una evaluación com-
pleta de todas las funciones neuropsicológicas 
discutidas (ya que ésta excedería limitaciones de 
tiempo), dentro del análisis neuropsicológico se 
espera observar signos como mala planificación y 
anticipación, sensibilidad reducida a los errores, 
desorganización, dificultades en la resolución de 
problemas verbales y de habla autodirigida, com-
portamiento disruptivo a reglas y baja regulación 
emocional; problemas para desarrollar, implemen-
tar y seguir estrategias organizativas, y problemas 
de autorregulación e inhibición. La evaluación 
neuropsicológica no es necesaria para diagnosti-
car el TDAH. Pero, si el objetivo es comprender al 
paciente, determinar si existen déficits cognitivos 
significativos, o para determinar si el paciente pue-
de estar notificando menos síntomas, entonces la 
evaluación neuropsicológica, con medidas de ren-
dimiento y validez de los síntomas, es completa-
mente necesaria (40-42).

FACTORES PSICOSOCIALES

Parece que estos factores no juegan un papel prima-
rio en la etiología, aunque se han encontrado varios 
tipos de disfunción en las familias de estos niños. Las 
circunstancias familiares y sociales desfavorables tie-
nen un carácter reforzador y sustentador de la sin-
tomatología del trastorno hipercinético. Este papel 
reforzador no implica necesariamente que sean los 
factores causales del cuadro clínico; si el niño padece 
algún tipo de vulnerabilidad neurobiológica, que se 
traduce en un bajo control de impulsos, en un medio 
familiar desestructurado puede actuar como factor 
desencadenante o como factor potenciador de la im-
pulsividad, déficit de atención e hiperactividad, con 
la consiguiente frustración de los padres y profesores, 
quienes tenderán a establecer un tipo de interacción 
preferentemente negativa o punitiva (3).

En el consenso de la Federación Internacional de 
TDAH, 2021, se establece que a través de múltiples 
metaanálisis, se ha encontrado que los pacientes 
con TDAH tienen una tendencia moderada a fa-
vorecer pequeñas recompensas inmediatas sobre 
grandes recompensas retrasadas, presentan una 
asociación de pequeña a moderada entre el TDAH 
y la toma de decisiones arriesgadas, una toma de 
decisiones impulsiva moderadamente mayor en ge-
neral sobre el descuento por retraso y el retraso de 
las tareas de gratificación, alteraciones moderadas 
en la memoria de trabajo en personas con TDAH, 
que disminuyeron con la edad (7).

HIPÓTESIS NEUROANATÓMICA

La hipótesis de una lesión anatómica en determina-
das estructuras cerebrales, responsable del trastorno 
hipercinético, surgió desde las primeras descripcio-
nes del síndrome. Still planteó la etiología orgánica 
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cirse que la disfunción del córtex prefrontal y del 
neoestriado desempeña un papel importante en la 
patogénesis (3).

En la actualidad, se sigue investigando acerca de 
esta hipótesis con técnicas más avanzadas que se 
han ido actualizando, desde la RMN hasta el PET 
y SPECT, las cuales permiten no sólo identificar 
áreas anatómicas, sino mediciones del flujo san-
guíneo cerebral en determinadas regiones, que 
nos permiten relacionarlas con los síntomas del 
trastorno.

En el fenómeno de la atención se involucran a las 
neuronas de las regiones prefrontal, parietal y cín-
gulo que tienen conexiones en el tálamo y estriado. 
En adultos con TDAH, el metabolismo cerebral con 
PET durante la realización de una tarea de aten-
ción auditiva muestra una reducción generalizada; 
el mayor decremento se localiza en las áreas pre-
motora y prefrontal superior (3,43-45). La hipótesis 
más firme y reciente es la de la existencia de hipoac-
tividad frontoestriada por déficit monoaminérgico, 
planteando que la atención, el control de la impul-
sividad y la estabilidad motriz son componentes 
del sistema supervisor que ejerce influencia desde 
una amplia red funcional fronto-estriado-límbico-
reticular (43,44).

Algunos autores sugieren que el estriado es espe-
cialmente vulnerable a la hipoxia cerebral al estar 
localizado en una situación de perfusión sanguínea 
delicada, entre la arteria cerebral media y cerebral 
anterior, y que eventos hipóxicos pre-perinatales 
podrían ocasionar la disfunción del núcleo estriado 
en niños con TDAH (3).

Con el tiempo se ha dado un avance en el desa-
rrollo tecnológico de los sistemas de obtención 

de la hiperactividad, y en los años treinta del siglo 
XX se sugirió la lesión del tronco cerebral (43).

Los daños causados al diencéfalo, sistema límbico, 
locus coeruleus, lóbulos frontales, núcleo caudado, 
corteza frontoorbitaria, núcleo accumbens y fascícu-
lo nigroestriado son otras tantas hipótesis plantea-
das. La afectación de las estructuras cerebrales pue-
de tener importantes implicaciones para la hipótesis 
catecolaminérgica de la hiperactividad y las nuevas 
técnicas de imagen permiten un estudio mucho más 
refinado (3).

El estudio de los lóbulos frontales ha cobrado un 
progresivo interés en los últimos años, dada la simi-
litud clínica entre los síntomas de la disfunción de 
los lóbulos frontales y el cuadro clínico del TDAH. 
Ambos se caracterizan por impulsividad, intoleran-
cia a la frustración, labilidad emocional, déficit de 
atención, dificultad en la planificación y dificultades 
para enjuiciar las circunstancias sociales.

La literatura mundial en la actualidad refiere que 
«existen diferencias en el flujo sanguíneo cerebral 
entre niños con TDAH y niños clínicamente sanos» 
(3). Los estudios neuropsicológicos de los niños 
hiperactivos abogan por una disfunción del lóbu-
lo frontal (44). Por otra parte, se ha detectado un 
menor flujo sanguíneo cerebral en los sujetos hipe-
ractivos cuando se comparan con sujetos control. 
El flujo sanguíneo es menor en el mesencéfalo, los 
ganglios basales y lóbulos frontales. Se da, además, 
la circunstancia de que el metilfenidato aumenta el 
flujo sanguíneo en algunas de estas áreas, al mismo 
tiempo que reduce la perfusión de las áreas motoras 
y sensoriales primarias de la corteza cerebral. Tal 
vez este fármaco ejerce un efecto inhibidor sobre 
estas estructuras que se corresponde con la mejoría 
clínica de la hiperactividad; por tanto, podría dedu-
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de imágenes auxiliares en medicina, ahora los ex-
pertos pueden captar en tiempo real imágenes de 
los cambios fisiológicos asociados a los procesos 
mentales; en este caso, porque se ve en directo 
una función o un proceso mental desde cómo 
pronunciamos una palabra, así como de qué for-
ma se organizan y coordinan las redes de neuro-
nas para llevar a cabo las diferentes operaciones 
mentales (3).

En el consenso de la Federación Internacional de 
TDAH, 2021, a través de múltiples metaanálisis, se 
ha observado que el área de superficie cortical to-
tal está ligeramente reducida en niños con TDAH. 
También, que algunas regiones subcorticales del 
cerebro son más pequeñas en estos niños, princi-
palmente en las regiones frontal, cingulada y tem-
poral con algunas reducciones en el grosor cortical 
en las regiones temporales. Además, reportaron que 
algunas regiones subcorticales del cerebro, es de-
cir, los ganglios basales, la amígdala, el hipocampo 
y los volúmenes intracraneales, eran más pequeños 
en niños con TDAH en 23 cohortes de 3,242 par-
ticipantes. Las diferencias observadas en niños no 
se advirtieron en adolescentes o adultos. También 
se informa que los pacientes con TDAH tienen un 
volumen de hipocampo más pequeño en relación 
con el trastorno obsesivo compulsivo (TOC), que 
estaba relacionado con las diferencias de IQ y un 
volumen intracraneal más pequeño en relación con 
los pacientes con TEA y TOC (7).

En resumen, las regiones del cerebro que han sido 
implicadas en el TDAH corresponden a redes ce-
rebrales que involucran regiones frontales o apo-
yan la función ejecutiva y la atención (46). Los es-
tudios de neuroimagen funcional han identificado 
una activación insuficiente o excesiva de algunas 
redes cerebrales en pacientes con TDAH en com-

paración con pacientes sin TDAH, en particular 
(46):

•	 Sobreactivación (supresión reducida) de la 
red en modo predeterminado durante el des-
empeño de la tarea.

•	 Subactivación de los circuitos fronto-estriatal 
y fronto-parietal y otras regiones frontales del 
cerebro.

•	 Subactivación de sistemas implicados en la 
función ejecutiva y la atención.

Diferentes modelos han sugerido cómo estas altera-
ciones pueden conducir a síntomas de TDAH, por 
ejemplo (46):

•	 Las deficiencias en las redes prefrontal-estria-
tales pueden contribuir a la falta de atención 
observada en el TDAH.

•	 Las deficiencias en las redes fronto-límbicas 
pueden estar relacionadas con síntomas de 
hiperactividad.

COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS 

Los estudios multivariados de gemelos y herma-
nos han encontrado un factor genético general que 
influye en el TDAH y en un amplio espectro de 
afecciones neuropsiquiátricas. Estos estudios han 
demostrado un factor genético compartido latente 
que explica hasta el 45% de la covarianza entre los 
síntomas de externalización, internalización y fobia 
de la infancia y el 31% de la covarianza en los sínto-
mas del neurodesarrollo infantil (47-49).

En un estudio realizado en el 2020 con una mues-
tra de 30,532 niños y adolescentes de entre 6 y 18 
años, refieren que el TDAH es más común entre los 
hijos de madres que tenían antecedentes de hospi-
talización psiquiátrica. Los trastornos de ansiedad, 
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con un 37.9%, son el grupo de comorbilidades más 
prevalente entre los que han sido diagnosticados 
con TDAH. Después de eso están los trastornos del 
comportamiento (31%); sin embargo, el trastorno 
negativista desafiante (TND) es el trastorno co-
mórbido más prevalente (26.1%). También se dice 
que la manía tuvo la tasa más baja entre los niños 
y adolescentes con TDAH. La edad tiene un efecto 
significativo sobre el patrón de comorbilidades. La 
depresión, la fobia social, la ansiedad generalizada, 
el trastorno obsesivo compulsivo (TOC), el trastor-
no de estrés postraumático (TEPT), el trastorno 
de conducta, el TND, el tabaquismo y el consu-
mo de alcohol son más frecuentes entre el grupo de 
participantes de mayor edad, pero la ansiedad por 
separación es más común entre el grupo más joven 
de participantes (50).

MANEJO

Es importante considerar la relación entre el mé-
dico, el paciente y la familia, previo a la indicación 
de cualquier intervención, ya que la psicoeduca-
ción es un pilar fundamental en el manejo de estos 
pacientes; al educar a los pacientes y sus familias, 
los médicos pueden crear un marco que aumen-
ta la adherencia al tratamiento, la planificación 
proactiva de la continuidad del tratamiento a lo 
largo la vida del paciente e implementar con efica-
cia enfoques integrales tanto farmacológicos como 
no farmacológicos. La psicoeducación incluye in-
formación sobre las causas del TDAH, las comor-
bilidades asociadas, la razón de los tratamientos y 
planes para las transiciones clave en la vida. Todo 
dentro de un paradigma de atención crónica que 
emplea la toma compartida de decisiones para re-
forzar la adherencia al tratamiento y preparar a los 
pacientes para los retos que se presenten durante 
el desarrollo.

CONSIDERACIONES PREVIAS PARA 
INICIAR CUALQUIER TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO PARA EL TRASTORNO 
POR DÉFICIT DE ATENCIÓN / 
HIPERACTIVIDAD

1. Cuando los problemas relacionados con la fal-
ta de atención del niño son tan severos que 
hay impedimento en el aprendizaje y bajo 
rendimiento académico.

2. Cuando el TDAH ocasiona graves dificulta-
des en la interacción social. Es muy frecuente 
que, debido a la falta de atención, los niños 
con TDAH no presten atención a las señales 
sociales y la impulsividad causen problemas 
importantes al momento de relacionarse con 
sus pares. 

3. Cuando el comportamiento del niño en el ho-
gar tiene un efecto negativo en la vida fami-
liar, causando problemas importantes para el 
niño, los padres y hermanos.

4. Cuando debido a la condición y las conse-
cuencias del trastorno empieza a presentar 
problemas de autoestima de manera signi-
ficativa.

5. Atención adecuada al entorno psicosocial, en 
cuanto a si la familia está integrada o desin-
tegrada, si ambos padres formarán parte del 
grupo de apoyo en el tratamiento del niño y 
si hay alguna preocupación acerca de abuso 
o maltrato. 

6. Interrogar antecedentes de psicopatología en 
la familia. 

7. Considerar el entorno socioeconómico del pa-
ciente y su familia, ya que el acceso a los medi-
camentos también puede ser una complicación 
debido a los costos y la disponibilidad (51).

8. Tener en cuenta las comorbilidades y edad del 
paciente, ya que, por consenso, se establece que 
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Con algunas excepciones, los medicamentos para 
el tratamiento del TDAH ayudan a disminuir los 
síntomas los siete días de la semana durante todo el 
año, porque este trastorno afecta otros aspectos de 
la vida además del escolar o laboral, como la socia-
lización, conducir, realizar tareas y la convivencia 
en el entorno familiar.

Los fármacos estimulantes tienen gran eficacia en la 
reducción de síntomas del TDAH a corto plazo, por 
lo que continúan siendo el tratamiento de primera lí-
nea; estos se componen de metilfenidato y derivados 
de anfetaminas. El mecanismo de acción del metil-
fenidato es bloquear los transportadores presinápti-
cos de dopamina y norepinefrina, lo que conlleva al 
aumento de transmisión de catecolaminas. Por otro 
lado, las anfetaminas de igual forma inhiben ambos 
transportadores y, aunado a esto, aumentan la sali-
da presináptica de dopamina (52). Aunque ambos 
psicoestimulantes pueden tener efectos adversos, las 
anfetaminas son más propensas a causarlos. Dentro 
de ellos se encuentran la disminución del apetito, in-
somnio, xerostomía, náuseas, incremento de la fre-
cuencia cardiaca y cefalea (52,55).

Algo que hay que tener muy presente sobre los fár-
macos psicoestimulantes es que a largo plazo pue-
den afectar la trayectoria del crecimiento, especial-
mente la altura y el peso; en la altura puede haber 
una modesta reducción (de 1 a 3 cm, aproximada-
mente); sin embargo, es en el peso (que en un inicio 
disminuye) e índice de masa corporal (IMC) donde 
se puede notar un incremento significativo. Afor-
tunadamente, estos efectos se pueden atenuar si se 
toma un descanso en la medicación, por ejemplo, 
durante los periodos vacacionales (52).

En ocasiones, puede haber preocupación por par-
te de los padres respecto a la farmacodependencia, 

la medicación para niños menores de seis años 
no debería tener lugar a menos que sus síntomas 
sean de severidad considerable y el tratamiento 
no farmacológico orientado hacia el manejo del 
comportamiento haya fracasado (52).

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Hay que recordar que los fármacos para el TDAH se 
clasifican en estimulantes y no estimulantes, y según 
se menciona en los metaanálisis, ambos reducen la 
sintomatología de forma efectiva (53,54). Nuestro tra-
bajo será cuestionarnos qué fármaco será el adecuado 
para tratar a nuestro paciente de acuerdo con la eva-
luación de los aspectos anteriormente mencionados.

Es importante establecer una buena comunicación 
con los padres para explicarles los beneficios, así 
como los riesgos potenciales de la medicación (cabe 
resaltar que la medicación para el TDAH es segura 
y efectiva, sin embargo, puede ocasionar reaccio-
nes adversas) (7), y a su vez, que ellos proporcionen 
información valiosa respecto al estado de su hijo 
para que en conjunto se pueda brindar la medica-
ción más beneficiosa para el niño de acuerdo con 
la etapa y las condiciones en las que se encuentra.
Con excepción de los pacientes que no presentan 
manifestaciones persistentes del TDAH, el estable-
cimiento del tratamiento farmacológico de los pa-
cientes será a largo plazo, ya que esta modalidad se 
asocia con mejores resultados tanto en niños como 
en adultos, de acuerdo con lo que se ha demostrado 
en las revisiones sistemáticas (31-34).

La elección del medicamento se basa en la evalua-
ción de la severidad de los síntomas, la presencia de 
comorbilidades y en qué periodos del día se necesita 
mayor control de los síntomas (por ejemplo, duran-
te las horas de la escuela, durante un día de trabajo). 
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sin embargo, es importante señalar que, de acuerdo 
con estudios longitudinales, estos medicamentos no 
provocan dependencia y benéficamente el riesgo de 
abuso de sustancias disminuye (52).

Cuando se ha tomado la decisión de dar inicio al 
tratamiento farmacológico a niños que tengan una 
edad mayor a cinco años, la guía NICE de TDAH 
recomienda iniciar con metilfenidato (ya que es más 
conveniente respecto a la relación riesgo-beneficio) 
(7), y si la respuesta es inadecuada se puede cambiar 
por anfetamina (52).

Respecto a los fármacos no estimulantes, se ha ob-
servado que tienen menos resultados comparados 
con los fármacos psicoestimulantes y es por esto 
que se recomienda reservarlos para los pacientes que  
tengan una respuesta baja a los fármacos estimu-
lantes o que la presentación de los efectos adver-
sos sean intolerables para el paciente. Dentro de 
los fármacos no estimulantes podemos encontrar 
la atomoxetina, un inhibidor del transportador de 
norepinefrina; otros ejemplos son la guanfacina y 
clonidina, los cuales son α-2 agonistas (52).

Al igual que los fármacos estimulantes, es im-
portante tener en cuenta los efectos adversos que 
pueden ser ocasionados por los fármacos no esti-
mulantes. Por ejemplo, con la administración de 
atomoxetina podemos encontrar aumento de la 
presión sanguínea, retención urinaria y en raras 
ocasiones daño hepático; con la guanfacina puede 
haber somnolencia en un 38% de los casos, dolor 
en parte alta del abdomen y disminución de la pre-
sión sanguínea (55).

En caso de ser necesaria, la medicación para el TDAH 
supone un gran beneficio no sólo para este trastorno 
sino para tratar algunas comorbilidades que pueden 

llegar a presentarse, por ejemplo sobre la depresión, 
ya que según un estudio longitudinal de cohorte en 
el cual se utilizaron registros nacionales de Suecia, se 
encontró que, si se daba la medicación para TDAH, 
el riesgo de depresión tres años después se reducía 
en un 40% y el de suicidio en un 20%, los cuales son 
porcentajes bastante significativos (7). Aunado a 
esto, también se vio que la medicación a largo plazo 
para TDAH se asocia con una reducción del 30% de 
embarazos adolescentes (29).

TRATAMIENTOS NO FARMACOLÓGICOS

Los enfoques no farmacológicos para el tratamiento 
del TDAH podrían ser necesarios por varias razo-
nes. En primer lugar, algunos pacientes no respon-
den de manera positiva a los fármacos y podrían 
experimentar poco control de los síntomas, efectos 
adversos intolerables o ambos. En segundo lugar, el 
tratamiento farmacológico por sí mismo no puede 
producir resultados óptimos en todos los dominios 
de deterioro relacionados con el TDAH. Por último, 
los pacientes podrían no tener acceso a los medica-
mentos, ya sea por decisión de los padres, del pa-
ciente o debido a otras causas. 

Intervención dietética. Hasta el momento de la 
revisión, la evidencia disponible y las conclusio-
nes, no cuenta con el nivel de evidencia adecuado 
como para incluirlos dentro de las recomendacio-
nes (53).

Intervenciones conductuales. Son las opciones de 
tratamiento psicológico mejor establecidas, reco-
mendadas y más utilizadas. Los ampliamente pro-
bados principios de refuerzo positivo y negativo, y 
el aprendizaje social, proporcionan la base para una 
serie de técnicas que ayudan en el tratamiento del 
TDAH, ya sea para reducir el comportamiento in-
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adecuado, promover la conducta adecuada y para 
mejorar las relaciones entre padres e hijos (54,56). 
Estas intervenciones se adecuan a la edad del pa-
ciente y pueden ser, por ejemplo, el entrenamiento 
de los padres y adaptaciones en el salón de clases, 
y éstas siempre deben considerarse como comple-
mento del tratamiento farmacológico. Aunque estas 
estrategias tienen un mínimo efecto en el control 
óptimo de los síntomas, sí mejoran la calidad de 
vida tanto del paciente como de sus padres, facili-
tando la convivencia y ayudando en la compresión 
y el conocimiento de la enfermedad en todos los 
miembros de la familia.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL  
EN TDAH

Ya que la remisión completa de los signos del TDAH 
no siempre se logra con la farmacoterapia, las inter-
venciones psicológicas parecen ser más accesibles a 
síntomas como el comportamiento social, organiza-
cional y los esquemas de pensamiento.

En la terapia cognitivo conductual (TCC), se enseña 
a los niños con TDAH a utilizar estrategias cogni-
tivas y contingencias que les instruyen a retrasar la 
respuesta impulsiva. Además, se les enseña a utilizar 
la autoinstrucción, el autocontrol, el autorrefuerzo, 
técnicas para la resolución de problemas y estrate-
gias de motivación para un mejor autocontrol sobre 
la atención y sobre problemas de conducta impulsi-
va, con resultados bastante efectivos que permiten 
una mejor adaptación a los distintos contextos en 
los que se desenvuelven (57).

Si bien los programas de TCC actuales en adul-
tos no sugieren ningún efecto significativo en la 
hiperactividad-impulsividad, ésta podría ayudar a 
los pacientes con TDAH a tratar problemas cog-

nitivos, en particular en los esquemas cognitivos, 
la organización, la procrastinación, el aprendizaje, 
la regulación emocional y, por ende, problemas de 
autoestima, auxiliando a desarrollar nuevas estra-
tegias funcionales, conductas duraderas y nuevos 
patrones de pensamiento (58).

CONCLUSIONES

Se requieren criterios diagnósticos adecuados que 
se vayan adecuado a las etapas del desarrollo, desde 
la infancia a la adolescencia, con la inclusión de los 
biomarcadores existentes con el fin de mejorar el 
diagnóstico, así como realizar intervenciones tem-
pranas para reducir el desarrollo de complicaciones 
y evaluar la presencia de comorbilidades que alteren 
el curso de la enfermedad y la adherencia al trata-
miento. Uno de los principales objetivos debe ser la 
educación y toma de conciencia de la enfermedad 
para reducir el estigma, así como impulsar la inves-
tigación y el desarrollo de nuevos tratamientos. Es 
muy importante contar con la participación de los 
padres.
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RESUMEN

El sueño es una función del organismo revers-
ible, espontánea y sensible a variables inter-

nas —como los neurotransmisores— o externas 
—como la luz-oscuridad, condiciones forzadas de 
actividades o aislamiento social—. La alternancia 
sueño-vigilia es la manifestación más notable en los 
vertebrados superiores. El estudio del ciclo vigilia-
sueño se realiza en los laboratorios especializados 
y clínicamente se puede evaluar con el RPSG o con 
los cuestionarios diarios de los hábitos del sueño. 

Las fases del ciclo vigilia-sueño se han caracteriza-
do por las siguientes fases: 

•	 Fase de V: actividad baja con frecuencias en-
tremezcladas (ABFE) en el EEG, movimien-

tos oculares (MO) voluntarios, tono muscu-
lar presente en el electromiograma (EMG). 

•	 Fase No-MOR 1 (N1): ABFE, MO, dismi-
nución del tono muscular, de la frecuencia 
respiratoria (FR) y de la frecuencia cardiaca 
(FC). 

•	 Fase N2: alternancia de actividad rápida y 
actividad lenta en el EEG, husos de sueño y 
complejos «K» (onda aguda seguida de una 
onda lenta), no se observan MO, disminuye 
la FR, la FC y el tono muscular. 

•	 Fase N3: actividad lenta en el EEG, no se 
observan MO, disminuye el tono muscu-
lar. Fase con movimientos oculares rápidos 
(MOR).

•	 Fase R: actividad rápida en el EEG, MOR, 
abolición del tono muscular. 
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En la UPF, se caracterizó el ciclo vigilia-sueño en 
una población de adultos jóvenes (AJ) y en un gru-
po de adultos mayores (AM). Las características 
del sueño pueden también evaluarse a través de los 
cuestionarios diarios de sueño; con estos métodos, 
se evalúan las características de las fases de sueño 
y sus modificaciones, así como los hábitos diarios 
de sueño. 

En la Clasificación Internacional de los Trastornos 
del Sueño se encuentran el insomnio, los trastor-
nos del sueño relacionados con la respiración, el 
síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS), 
los trastornos de hipersomnolencia central, los 
trastornos del ritmo circadiano sueño-vigilia, las 
parasomnias y los trastornos del movimiento re-
lacionados con el sueño. El abordaje terapéutico 
inicial en los trastornos del sueño debe basarse en 

la modificación de los hábitos de sueño, medidas 
higiénicas o terapias cognitivas. El tratamiento 
farmacológico puede establecerse con productos 
naturales, antidepresivos, inductores del sueño, 
benzodiazepinas (BZD), neurolépticos o estabili-
zadores del ánimo. En el tratamiento farmacológi-
co de la hipersomnolencia diurna y del síndrome 
de apnea obstructiva del sueño, se han estudiado 
compuestos considerados como alertantes; es el 
caso de la sulbutiamina, el modafinilo y el armo-
dafinilo. La atomoxetina se desarrolló inicialmente 
para el Trastorno de Déficit de Atención con Hipe-
ractividad (TDAH), pero parece tener efecto sobre 
la somnolencia diurna y el SAOS.

Palabras clave: Trastornos del ciclo vigilia sueño, 
tratamiento integral, fármacos y sueño, tratamiento 
de las apneas del sueño.
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PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF 
SLEEP-WAKE CYCLE DISORDERS
ABSTRACT

Sleep is a function of body, reversible, spontane-
ous state and sensitive to internal variables as neu-
rotransmiters o externs as light-darkness, strong 
conditions of activity or lockdown. Sleep-wake al-
ternation is the most notable manifestation, in up-
per vertebrates, of the periodicity in the activity of 
living tissues.

The study of the sleep-wake cycle (SWC), is per-
formed in specialized laboratories and can clini-
cally be evaluated with the PSGR or daily ques-
tionnaires of sleep habits. The phases of the SWC 
have been characterized. Stage W: Low Ampli-
tude Mixed Frequency (LAMF) in the EEG, vol-
untary eye movements (EM), muscle tone in the 
electromyogram (EMG). Stage No-REM 1 (N1): 
LMF, EM, decreased muscle tone in the EMG. 
Stage N2: slow activity in the EEG, sleep spindles 
and «K» complex (acute wave followed by a slow 
wave), EM, decreases respiratory frequency (RF), 
heart frequency (HF) and muscle tone in EMG. 
Stage N3: slow activity in the EEG, no EM, de-
creases muscle tone in EMG. Stage with rapid eye 
movements (REM), phase R. rapid activity in the 
EEG, MOR, abolition of muscle tone. In UPF, the 
SWC was characterized in a young adult popula-
tion (AJ) and in an older adult (AM) group. Sleep 
characteristics can also be evaluated through daily 
sleep questionnaires. With these methods we can 
evaluate the characteristics of the sleep stage and 
their disorders; as well as daily sleep habits. In the 
International Classification of Sleep Disorders 
we found: Insomnia, Sleep Disorders Related to 
Breathing, Obstructive Sleep Apnea Syndrome 
(OSA), Central Hypersomnolence Disorders, 

Circadian Rhythm Disorders, Parasomnias and 
Sleep-Related Movement Disorders. The therapeu-
tic approach of the initial SWC disorders should 
be based on modifying sleep habits, health hab-
its or cognitive therapies. Pharmacological treat-
ment can be established with natural products, 
antidepressants, sleep inducers, Benzodiazepines 
(BZD), neuroleptics or mood stabilizers. In the 
pharmacological treatment of daytime hypersom-
nolence and OSA, compounds have been evalu-
ated eloped as the awake drugs. This is the case 
with Sulbutiamine, Modafinil and Armodafinil. 
Atomoxetine was initially developed for Attention 
Deficit Hyperactivity Syndrome (ADHD), but it 
also appears to have an effect on daytime sleepi-
ness and OSA. 

Keywords. Sleep-wake cycle disorders, Treatment, 
Sleep and Drugs, Pharmacological Treatment of 
Obstructive Sleep Apnea

INTRODUCCIÓN

El sueño es una función del organismo, reversible, 
espontánea y sensible a variables internas —como 
los neurotransmisores— (1) o externas —como la 
luz-obscuridad, condiciones forzadas de activida-
des o aislamiento social (2)—. La alternancia sue-
ño-vigilia es la manifestación más notable en los 
vertebrados superiores, si bien no hay un criterio 
único y concluyente sobre el sueño (3).

En el sueño observamos criterios diversos de la acti-
vidad motora, sensorial o autonómica. El sueño está 
integrado por periodos o fases desde la más ligera 
hasta la más profunda; los investigadores también lo 
dividen en dos tipos diferentes según sus caracterís-
ticas: el sueño lento o sueño No-MOR (sueño N) y el 
sueño rápido (sueño R o SMOR) (3,4).
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El estudio del ciclo vigilia-sueño se realiza en los 
laboratorios especializados y clínicamente se pue-
de evaluar con el registro poligráfico de toda la 
noche o polisomnograma (RPSG) (4) o los cues-
tionarios diarios de los hábitos del sueño (5). El 
RPSG consiste en la evaluación de diferentes va-
riables que se modifican durante el sueño y que se 
obtienen a través de electrodos que se colocan en 
sitios estratégicos del cuero cabelludo, la cara, el 
mentón, las extremidades y el tórax. Se conectan a 
un polígrafo y pueden registrarse en papel o en la 
computadora, con lo que se obtienen las diferen-
tes fases del ciclo vigilia-sueño y sus alteraciones, 
lo que permite apoyar el diagnóstico de los tras-
tornos del sueño (4).

CARACTERIZACIÓN DE LAS FASES  
DEL SUEÑO

En el hombre, las fases del ciclo vigilia-sueño se 
han caracterizado por (5): 

•	 Fase de Vigilia (V): actividad rápida de me-
diano voltaje en el electroencefalograma 
(EEG), movimientos oculares (MO) volun-
tarios, tono muscular presente en el electro-

miograma (EMG). 
•	 Fase No-MOR (movimientos oculares rápi-

dos) 1 (N1): actividad lenta con frecuencias 
entremezcladas (ALFE), MO, disminución 
del tono muscular, de la frecuencia respira-
toria (FR) y de la frecuencia cardíaca (FC). 

•	 Fase N2: alternancia de actividad rápida y 
actividad lenta en el EEG, husos de sueño y 
componentes «K» (onda aguda seguida de 
una onda lenta), no se observan MO, dismi-
nuye la FR, la FC y el tono muscular. 

•	 Fase N3: actividad lenta en el EEG, no se 
observan MO, disminuye el tono muscu-
lar. Fase con movimientos oculares rápidos 
(MOR).

•	 Fase R: actividad rápida en el EEG, MOR, 
abolición del tono muscular.

En la Unidad de Psicofisiología del Departamento 
de Psiquiatría y Salud Mental de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM, se caracterizó el ciclo vigilia-
sueño en una población de jóvenes universitarios 
(n=18) adultos jóvenes (AJ) y en un grupo de adul-
tos mayores (n=14) (AM). Las características son 
las siguientes (4).
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Cuadro 1. Comparación de variables del sueño entre AJ y AM (segunda noche de registro)

PARÁMETRO ADULTOS JÓVENES (AJ) (N=18) ADULTOS MAYORES (AM) (n=14)

Vigilia (min) 37±31 87±24
Fase N1 (min) 25±25 26±9

Latencia al sueño (desde
fase 2) (min) 16±8 9±5

Índice de eficiencia 0.9±0.1 0.8±0.1
Cambios de fase

(número) 53±17 68±10

Vigilia intrasueño
(número) 7±6 13±1

Sueño R (número) 7±4 4±0.3
Sueño R (minutos) 95±33 65±26

Latencia al sueño R (min) 111±39 104±39
Fase N2 244±48 159±37
Fase N3 39±27 57±31

Cuadro 2. Distribución de los eventos fásicos del sueño, por fase de sueño

FASE N1 FASE N2 FASE N3 FASE R
Movimientos de despertar (MD) + + ++ +
Movimientos corporales (MC) ++ ++ + +
Episodios de movimiento (EM) -- ++ -- +++

Movimientos oculares rápidos (MOR) -- -- -- +++
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Las características del sueño pueden evaluarse también a través de los cuestionarios diarios de sueño (6,7).

Figura 1. Cuestionario diario de hábitos de sueño

Unidad de Psicofisiología. Facultad de Medicina. UNAM

Cuestionario de hábitos de sueño

Nombre:                                                                                                                            Fecha:                     

Instrucciones: responda las siguientes preguntas cada noche, poco antes o en el momento de acostarse.

Hora en que se acostó:                                 ¿Cuánto tiempo tardó en dormir?:

Hora en que se despertó:                             Hora en que se levantó: 

¿Cuánto tiempo cree usted que durmió?: 

¿Se despertó en la noche?:   [no]   [sí]   ¿Cuántas veces?: 

Comparando el sueño de anoche con el habitual, fue:

Malo   [1]   [2]   [3]   [4]   [5]   Bueno

¿Cómo se sintió al despertar?:

Mal   [1]   [2]   [3]   [4]   [5]   Bien

¿Soñó?:     [no]   [sí]        Sueños agradables [ ]             Sueños desagradables [ ]             Sueños indiferentes [  ]

¿Durmió siesta(s)?:    [no]   [sí]  ¿Cuántas?:                                           Tiempo total: 

¿Ingirió alcohol?: [no] [sí] ¿Qué bebida?:                                               ¿Cuánto?: 

¿Fumó?:   [no] [sí]   ¿Marca?:                                                                    ¿Cantidad?:  

¿Tomó medicinas?: [no] [sí]    ¿Cuál(es)?:                                               ¿Dosis?: 

¿Cómo se sintió hoy?:

Mal   [1]   [2]   [3]   [4]   [5]  Bien

¿Hay alguna causa?:    [no] [sí]  ¿Cuál?: 

¿Tuvo hoy alguna sensación «rara»?: [no] [sí]

Descríbala 

¿El día de hoy realizó alguna actividad poco común que pueda influir su sueño?

Ejercicio físico: [no] [sí]       Relaciones sexuales: [no] [sí]

Acontecimientos que le hayan producido tensión (por ejemplo: exámenes): [no] [sí]

¿Trabajó o estudió de manera excesiva?: [no] [sí]

¿Otros?: 

Observaciones:

Unidad de Psicofisiología. Facultad de Medicina. UNAM

68



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA OCTUBRE - DICIEMBRE, 2022

Con estos métodos se pueden evaluar las caracte-
rísticas de las fases de sueño, sus modificaciones; o 
los hábitos diarios de sueño (6,7).

CARACTERÍSTICAS DEL SUEÑO NO-MOR 
(SUEÑO N) (3,4)

•	 Fase N1. Transición entre la V y el S, dura de 
30 segundos a 7 minutos, hay baja reactivi-
dad a estímulos y bajo voltaje EEG. 

•	 Fase N2. Primer estado del sueño, ocupa casi 
el 45% del tiempo de sueño, bajo voltaje en el 
EEG, transición hacia el sueño profundo (N3). 

•	 Fase N3. Sueño lento, sincrónico o sueño 
Delta. Actividad cerebral baja, frecuencia 
cardiaca, respiratoria y presión sanguínea 
disminuidas, dificultad para despertar, rela-
jación muscular, sueño reparador, se invier-
ten y se restablecen procesos bioquímicos y 
fisiológicos, aumenta la secreción de la hor-
mona de crecimiento (HC) (particularmente 
en la adolescencia).

CARACTERÍSTICAS DEL SUEÑO MOR 
(SUEÑO R) (4,5)

•	 Fase R. Actividad cerebral aumentada, fre-
cuencia cardiaca, respiratoria y presión san-
guínea aumentadas. El individuo recuerda 
sus sueños si es despertado en esta fase. El 
sueño R se intercala con el sueño N a interva-
los de 90 minutos (ciclo básico de actividad 
y descanso, ritmo de sueño). Se restablece 
la actividad cerebral y se favorece el creci-
miento, hay consolidación de los procesos 
mnésicos, mejora la creatividad, el equilibrio 
emocional, la sexualidad y el estado anímico. 
Hay un crecimiento psicológico y desarrollo 
positivo de la personalidad.

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DEL  
SUEÑO (8,9)

Algunos de los componentes de la calidad del 
sueño son: latencia al sueño: tiempo que transcu-
rre desde que el sujeto se prepara a dormir (ir a la 
cama) y el inicio electrográfico del sueño (común-
mente el inicio de la fase N2 de sueño), latencia al 
sueño R: el inicio de fase N2 al inicio de la fase de 
sueño R, tiempo total de sueño (TTS): tiempo to-
tal de RPSG menos la V inicial, final e intrasueño, 
índice de eficiencia: tiempo total de registro menos 
tiempo total de sueño.

CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DE 
LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO (TERCERA 
EDICIÓN) AMERICAN ACADEMY OF 
SLEEP MEDICINE 2014 (10-13)

I. Insomnio
II. Trastornos del sueño relacionados con la 

respiración
III. Trastornos de hipersomnolencia central
IV. Trastornos del ritmo circadiano sueño-

vigilia
V. Parasomnias relacionadas al sueño N o al 

sueño R
VI. Trastornos del movimiento relacionado  

con el sueño

ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LAS  
ALTERACIONES DEL CICLO VIGILIA- 
SUEÑO (14-15)

El abordaje terapéutico inicial es la modificación 
de los hábitos de sueño; medidas higiénicas del 
sueño (realización de un diario del sueño) o tera-
pias cognitivas: autohipnosis, meditación, control 
de estímulos, relajación progresiva.
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Tratamiento farmacológico: productos naturales 
como la melatonina, inductores del sueño (No-
BZD), benzodiazepinas (BZD) (que dependiendo 
de las dosis pueden tener efecto ansiolítico, miorre-
lajante, sedantes-hipnótico, antiepiléptico), antide-
presivos, neurolépticos (antipsicóticos), estabiliza-
dores del ánimo.

Ante el posible retorno a las actividades presencia-
les, será de gran interés documentar el impacto del 
prolongado aislamiento social y de la COVID-19 
en las diferentes características del sueño, tanto en 
adultos jóvenes como en adultos mayores, así como 
revisar su abordaje terapéutico.

Hábitos de sueño. Sugerencias:

1. El ambiente de sueño debe ser propicio (cama, colchón, almohada, cobijas, temperatura, iluminación, ruido 
exterior, etc.). Deberá ser un espacio silencioso, no asociado a hábitos alimenticios, reuniones familiares o 
para ver televisión.

2. Métase a la cama sólo si es de noche y tiene sueño. Abandone la cama si ha perdido el sueño.

3. Levántese a la misma hora todos los días (si es necesario, utilice despertador).

4. Levántese y acuéstese a la misma hora todos los días. Evite las siestas, el trabajo o cualquier actividad  
o situación que pueda afectar los hábitos de sueño.

5. No se acueste demasiado temprano, antes de su hora habitual, intentando recuperar el sueño perdido,  
ya que una moderada restricción ocasional de sueño condiciona una mejor calidad.

6. Realice ejercicios diariamente, de preferencia en la tarde. No lo haga inmediatamente antes de la hora  
de acostarse, ya que esto puede aumentar las dificultades para dormir.

7. Evite cenas copiosas (abundantes) o pesadas por la noche, poco tiempo antes de ir a dormir.

8. Evite el consumo excesivo de alcohol, cafeína o nicotina (tabaco) varias horas antes de ir a la cama. 

9. Una pequeña cantidad de alcohol puede ayudar a dormir en algunos individuos, pero no se recomienda 
en forma cotidiana.

10. Trate de realizar actividades placenteras o relajantes como baño caliente, relaciones sexuales o lectura, 
poco tiempo antes de dormir.

11. Ver la televisión, escuchar radio o leer en la cama, puede afectar el inicio del sueño; identifíquelo y,  
si es el caso, no realice estas actividades por un tiempo.

12. Trate de evitar exposiciones prolongadas a algunos eventos circádicos naturales, como la luz del sol, ya 
que se ha demostrado que en los adultos mayores puede propiciar un síndrome de fase de sueño retardado.

Descanse. Buenas noches.

Unidad de Psicofisiología. Facultad de Medicina. UNAM
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
DEL INSOMNIO (15)

Melatonina (15-19)
La melatonina es un producto natural. Las indi-
caciones terapéuticas (IT) incluyen la inducción 
fisiológica del sueño, el ajuste del ritmo de sue-
ño, los cambios rápidos de los husos horarios 
(Jet Lag) y la neuroprotección.
Su mecanismo de acción (MA) es la interacción 
sobre los receptores M1 y M2, unidos a las pro-
teínas G acopladas al receptor (PGAR).
Vía de administración (VA) oral (Per Os).
El rango de dosis en 24 horas es de 3-10 mg (fre-
cuente) y de 1-15 mg (extremas). La biodisponi-
bilidad (F) es del 30-50%.
El tiempo máximo (TM) es de 60 minutos para 
alcanzar las concentraciones máximas (CM).
Efectos adversos frecuentes (EA): cefalea, ma-
reos, náuseas, somnolencia.

Zolpidem (15, 20-24)
Es una No-BZ.
IT: inducción del sueño y tratamiento a corto 
plazo del insomnio.
MA: agonista del receptor a BZ, aumenta la afi-
nidad sobre el receptor a GABAA.
VA oral.
Dosis (24 horas), en adultos, es de 6.25-12.5 mg.
La F es del 72±7.
Se excreta por orina (>1%).
La unión a proteínas plasmáticas (UPP) es de 
92% (↓ DR, DH).
El aclaramiento (CL) es de 4,5±0.7 (CYP3A4) (↓ 
DH, edad, ↑ niños).
El volumen de distribución (V) es de 0.68±0,06 
L/kg (↑ DR).
La vida media (t1/2) es de 1.9±0.2 h (↑ edad, 
DH, ↓ niños).
El TM es de 1.0-2.6 h.

CM = 76-139 ng/ml.
EA: bajos, ocasionalmente sedación diurna y 
amnesia.

Triazolam (15)
IT: inductor del sueño.
MA: agonista del receptor a BZ, aumenta la afi-
nidad sobre el receptor a GABAA.
VA oral. 
Dosis oral en adultos (24 horas) es de 0.125-0.5 mg.
F: rápida y completa.
CL= 80%. 
UPP = 89-94%.
V = 0.8 a 1.3 L/kg. 
t½ = 2.9±1.0 h.
TM = 0.7-2 h.
EA: ae inactiva rápidamente; puede provocar al-
teraciones diurnas como efecto colateral.

Estazolam (15)
IT: tratamiento farmacológico del insomnio. In-
ductor del sueño.
MA: agonista del receptor a BZ, aumenta la afi-
nidad sobre el receptor a GABAA.
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 h) 1-2 mg.
F (oral) = 94%.
Excreción urinaria, con un % elevado como me-
tabolitos, 4% en heces.
UPP = 93%.
t½=10-24 h.
TM = 2 h (0.5 a 6 h).
CM = 48 ng/ml por mg.
EA: similares a los del triazolam (inactivación 
rápida, alteraciones diurnas).

Mirtazapina (15,25)
IT: antidepresivo atípico.
MA: inhibidor de la recaptura de NA, 5-HT y 
DA (¿).
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VA: oral.
Dosis oral (24 horas) = 5-45 mg.
F=50±10%.
UPP = 85%.
CL=9.12±1.14 mL/min/kg (en mujeres CL/F 
menor, prolongada en hombres ↓ DH y DR.
V = 4.5 ± 1.7 L/kg.
t½ =16.3±4.6 ↑ DH DR.
TM =1.5±0.7 h.
CM =41.8 ± 7.7 ng/mL.
EA: somnolencia, aumento de peso.

Quetiapina (15,26)
IT: antipsicótico, insomnio, trastorno bipolar, 
ansiolítico.
MA: actúa sobre el receptor a dopamina (D), 
D2.
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) es de300-500 

mg (frecuente) 50-750 (extremas).
F oral 9% ↑ alimentos.
Excreción urinaria <1%.
UPP = 83%.
CL =19 mL/min/kg ↓ edad, DH.
V =10±4 L/kg.
t1/2 =6 h.
TM = 1-1.8 h.
CM = 278 ng/mL.
EA: síndrome metabólico, aumento de peso.

Olanzapina (15,27,28)
IT: antipsicótico, trastorno bipolar, insomnio.
MA: acción sobre receptores D y adrenérgicos 
(A).
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 5-10 mg (fre-
cuente) 2.5-20 (extremas).
F oral =~60%.
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Excreción urinaria = 7.3%.
UPP = 93%.
CL =6.2±2.9 mL/min/kg.
V = 16.4±5.1 L/kg.
t1/2 =33.1±10.3 h ↑ edad.
TM =6.1±1.9 h.
CM =12.9 ± 7.5 ng/mL.
EA: síndrome metabólico, aumento de peso.

Risperidona (15,29,30)
IT: antipsicótico.
MA: acción sobre receptores D y colinérgicos 
(ACh)
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) =1-3 mg.
F oral: 66±28, IM: 103±13.
Excreción urinaria = 3±2%.
UPP = 89%.
CL = 5.4±1.4 mL/min/kg ↓ DR, edad.
V = 1.1±0.2 L/kg.
t1/2 = 3.2 ± 0.8 h ↑ DR edad.
TM = R: ~ 1 h.
CM = R: 10 ng/mL AT: 45 ng/mL.
EA: riesgo moderado de EA metabólicos, hiper-
prolactinemia.

Carbamazepina (15,31,32)
IT: anticonvulsivante, estabilizador del ánimo, tra-
tamiento del insomnio, dolor neuropático (DN).
MA: acción sobre los canales de Na+
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 200-400 mg 
(frecuente) 100-1200 mg (extrema).
F = oral 78±24 h.
Excreción urinaria 3%.
UPP = 74 ± 6 %.
CL = 0.73±0.3 mL/min/kg.
V = 1.1±0.3 L/kg.
t1/2 = 20±9 h.

TM = 
CM = 11.2-11.7 (2-18) µg/mL.
EA: hiponatremia, leucopenia

Lamotrigina (15,33,34)
IT: anticonvulsivante, estabilizador del ánimo, 
insomnio.
MA: bloqueo de los canales de Ca2+
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 50-100 mg 
(frecuente) 25-400 mg (extrema). F oral = 
97.6±4.8%.
Excreción urinaria = 10%.
UPP = 56%.
CL = 0.38-0.61 mL/min/kg ↓ DH, DR.
V = 0.87-1.2 L/kg.
t1/2 = 24-35h ↑ DH, DR.
TM = 2.2 ± 1.2.
CM = 25±0.4 µg/mL.
EA: síndrome de Stevens Johnson (riesgo míni-
mo con titulación frecuente).

Ácido Valpróico (15,35-37)
IT: anticonvulsivante, profilaxis de la migraña, 
estabilizador del ánimo, insomnio.
MA: bloqueo de los canales de Ca2+
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 250-1500 mg-
125-2500 mg.
F oral = 100±10 h.
Excreción urinaria = 1.8 ± 2.4%.
UPP = 93±1 ↓ DR, DH, emb, edad, neo.
CL = 0.11±0.02 mL/min/kg ↑ niños.
V = 0.22 ± 0.07 L/kg ↑ DH, NEO.
t1/2 = 14 ± 3 h ↑ DH, NEO ↓ Niño.
TM = 1-4 h.
CM = 34±8 µg/mL.
EA: aumento de peso, trombocitopenia, leucope-
nia, hiperamonemia, temblor, pérdida de pelo.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA 
HIPERSOMNOLENCIA DIURNA ¿Y DEL 
SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA  
DEL SUEÑO?

Se han desarrollado compuestos que se conside-
ran alertantes, como efecto principal. Es el caso 
de la sulbutiamina, el modafinilo y el armodafini-
lo. La atomoxetina se desarrolló inicialmente para 
el Trastorno de Déficit de Atención con Hiperac-
tividad (TDAH), con efectos moderados sobre el 
TDAH y con efecto, también, sobre la somnolencia 
diurna y en el síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (SAOS).

Sulbutiamina (15,38,39)
IT: alertante, tratamiento del SAOS.
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 100-200 mg 
(frecuente) 400 mg (extrema).
Excreción urinaria 2-3 h.
t½ = 5 h.
TM = 1-2 h
EA: temblores, erupciones cutáneas, cefalea, 
agitación.

Atomoxetina (15,38,39,44-47)
IT: tratamiento del TDAH, psicoestimulante, 
tratamiento del SAOS.
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) 40-60 mg (fre-
cuente) 80 mg (extrema).
F oral 63%
CL = 1-2 %.
UPP = 98.7±0.3 %.
CL = 6.2 mL/min/kg, ↓ DH.
V = 2.3 L/kg
t½ = 5.3 h
TM = 2 h

CM = 160 ng/mL
EA: palpitaciones, midriasis, dolor abdominal, 
anorexia, somnolencia.

Modafinilo/armodafilino (38,39,44-55)
IT: neuroestimulante, alertante, tratamiento del 
SAOS.
VA: oral.
Dosis oral en adultos (24 horas) MOD: 100 mg 
(frecuente) 400 (extremas). ARM: 100 mg (fre-
cuente) 300 (extrema).
Excreción urinaria (%) MOD: 3.7±15 ARM: 
<10.
UPP MOD: 60 %.
CL: ↓ DH, edad.
t½ = MOD: 13.6±2.6 h, ARM: 13.0±2.6 h ↑ DH.
TM = MOD: 2.5±1.0 h ARM: 1.8 h.
CM = MOD: 4.6±0.7 µg/mL, ARM: 5.4 ± 1.6 µg/
mL.
EA: MOD: cefalea, náuseas, depresión, nervio-
sismo.

CONCLUSIONES

El tratamiento farmacológico de los trastornos del 
ciclo vigilia-sueño debe establecerse con un diag-
nóstico adecuado, utilizando estudios de apoyo 
diagnóstico como el RPSG o los cuestionarios de 
hábitos de sueño. La terapéutica debe iniciarse con 
la modificación de los hábitos de sueño y posterior-
mente evaluar el fármaco idóneo para el paciente. 
En los casos de insomnio, el fármaco de primera 
elección puede ser la melatonina, un producto na-
tural que parece ser efectivo en el adulto mayor. En 
el adulto joven, los fármacos a elegir pueden ser 
los antidepresivos (mirtazapina), en particular si el 
paciente cursa con sintomatología depresiva leve a 
moderada. Pueden utilizarse también los inducto-
res del sueño, como el zolpidem o las BZD, como 
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el estazolam o el triazolam, este último parece ser 
una opción terapéutica para el insomnio en el AM. 

En los cuadros clínicos en los que el paciente pre-
senta insomnio con cuadros de ansiedad o sínto-
mas sugestivos de depresión mayor, pueden utili-
zarse los fármacos neurolépticos o antipsicóticos 
como la quetiapina, la olanzapina o la risperidona. 
En los trastornos bipolares se pueden utilizar los 
estabilizadores de ánimo, como la carbamazepina, 
los valproatos de magnesio y semisódico y la la-
motrigina. En el tratamiento farmacológico de la 
hipersomnolencia diurna y el síndrome de apnea 
obstructiva del sueño (SAOS), se han estudiado 
compuestos considerados como alertantes; es el 
caso de la sulbutiamina, el modafinilo y el armo-
dafinilo. La atomoxetina se desarrolló inicialmen-

te para el TDAH, pero parece tener efecto sobre 
la somnolencia diurna y el SAOS. Es importante 
considerar que el tratamiento farmacológico no 
se debe mantener por tiempos prolongados, hay 
que identificar los factores etiológicos, tener claro 
que algunos de estos medicamentos pueden de-
sarrollar tolerancia y dependencia psicológica o 
física y que los medicamentos no deben retirarse 
abruptamente.

Los autores declaran que no hay conflicto de interés.
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RESUMEN

El avance de la imagenología contemporánea 
que apoya el desarrollo de las neurociencias es 

el paradigma esperado de la patología mental reco-
mendado por la OMS. Tal avance y la experiencia 
clínica refuerzan la visión conceptual-operativa que 
sustituye el enfoque tradicional del paciente con 
trastornos adictivos (alcohol, cannabis, cocaína, 
fentanilo, etc.) y trastornos mentales —que nunca 

han sido excluyentes entre sí— con una visión nue-
va y más amplia orientada a un abordaje detallado, 
incondicional y eficiente. 

La evidencia sobre la patología adictiva, a nivel mo-
lecular y celular de los sistemas corporales y su com-
portamiento, converge en la noción de «abducción 
de mecanismos neuronales vinculados al aprendizaje 
y la memoria», que en condiciones normales contri-
buyen a la supervivencia. Esta evidencia proporciona 

El significado de la vida no difiere sólo de una persona a otra, 

tendremos un propósito vital diferente en cada etapa de nuestra existencia. 

Lo importante es que cada meta nos dé satisfacción y motivación 

para levantarnos por la mañana y luchar por lo que deseamos.

Viktor Frankl 
La vida en busca de sentido 
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un modelo explicativo de la resiliencia y la vulnera-
bilidad de las personas derivadas de patrones de 
respuestas cerebrales y de otros mecanismos nervio-
sos que median las respuestas de recompensa, miedo, 
condicionamiento o extinción del comportamiento 
y el comportamiento social adaptativo, como ras-
gos destacados de la personalidad, posiblemente 
asociados a la resistencia / vulnerabilidad frente a 
ciertos objetos-estímulo. Esta condición podría ser 
igualmente válida respecto de los efectos de la con-
sideración etiológica-patogénica de los mecanismos 
implicados en el origen y mantenimiento de la psi-
copatología del paciente psiquiátrico. 

Palabras clave: Neurociencias, trastornos adictivos, 
abordaje clínico, resiliencia, personalidad, 
etiopatogenia, psicopatología.

ABSTRACT

The advancement of contemporary imaging that 
supports the development of neurosciences is the 
expected paradigm of mental pathology recom-
mended by the WHO. Such advancement and clini-
cal experience reinforce the conceptual-operational 
vision that replaces the traditional approach of the 
patient with addictive disorders (alcohol, canna-
bis, cocaine, fentanyl, etc.) and mental disorders—
which have never been mutually exclusive—, with 
a new and broader vision oriented to a detailed, 
unconditional, and efficient approach. Evidence on 
addictive pathology, located at the molecular and 
cellular level of body systems and their behavior, 
converges on the notion of «abduction of neu-
ral mechanisms linked to learning and memory», 
which under normal conditions contribute to sur-
vival. This evidence now better studied, provides an 
explanatory model of people’s resilience and vulner-
ability, derived from patterns of brain responses and 

other nervous mechanisms that mediate reward, 
fear, conditioning or extinction responses of adap-
tive social behavior and behavior, as prominent 
traits of the personality, possibly associated with the 
resistance / vulnerability that derives from the vital 
circumstantiality, in front of certain objects-stim-
ulus. This condition could be equally valid, with 
respect to the effects of the etiologic-pathogenic 
consideration, of the mechanisms involved in the 
origin and maintenance of the psychopathology of 
the psychiatric patient. 

Keywords: Neurosciences, Addictive disorders, 
clinical approach, resilience, personality, 
Etiopathogenesis, psychopathology.

INTRODUCCIÓN

La actual visión conceptual-operacional comple-
mentaria que reemplaza el abordaje tradicional del 
paciente portador de trastornos adictivos o de tras-
tornos mentales —cual si fueran excluyentes entre 
sí— propone una nueva y más amplia visión desti-
nada a un abordaje clínico detallado, simultáneo y 
eficiente (1). La vía común de las adicciones consiste 
en que las diferentes sustancias administradas en un 
individuo producen de manera directa o indirecta 
un aumento de los niveles de dopamina por encima 
de los normales. El proceso de adicción es mediado 
por una vía común relacionada con la dopamina y 
otros neuroreceptores, cuya mayor liberación en el 
área tegmental ventral, eleva sus niveles en el Siste-
ma Nervioso Central (SNC) (2). 

La dependencia a sustancias se define por la nece-
sidad del individuo por la toma de alguna sustancia 
psicotrópica con alto nivel de abuso y dependencia, 
de tal manera que progresivamente esta va centra-
lizando la vida del individuo, el cual acabará por 
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alterar su vida diaria a expensas del consumo de 
la misma u otras, a pesar de presentar efectos cla-
ramente perjudiciales. De modo semejante ocurre 
en los procesos descritos como conductas adicti-
vas. Clínicamente se caracteriza por los siguientes 
signos y síntomas: dependencia, tolerancia, abuso, 
sensibilización y síndrome de abstinencia. Tal con-
junto, relacionado con el funcionamiento de la do-
pamina a nivel molecular y celular de los sistemas 
corporales y su peculiar conducta, convergen en la 
noción de «rapto de los mecanismos neurales vin-
culados al aprendizaje y memoria», que en condi-
ciones normales contribuyen a la supervivencia (3).

La evidencia documental contemporánea aporta un 
modelo explicativo para la resiliencia y la vulnera-
bilidad de las personas, que idealmente facilitará su 
reincorporación social, derivado de ciertas condi-
ciones sociofamiliares e individuales y patrones de 
respuestas cerebrales, así como otros mecanismos 
nerviosos que median las respuestas de recompen-
sa, miedo, condicionamiento o extinción de la con-
ducta y el comportamiento social adaptativo, como 
rasgos importantes de la personalidad, los cuales 
se asocian a la resistencia o vulnerabilidad frente a 
ciertos objetos-estímulo (4,5). 

A través de estudios de resonancia magnética fun-
cional y pruebas de genética se ha corroborado 
que la dependencia, la forma más grave de trastor-
no por consumo de sustancias, es un trastorno ce-
rebral crónico moldeado por factores biosociales 
con consecuencias devastadoras para los indivi-
duos y para la sociedad. La comprensión del tras-
torno adictivo ha avanzado significativamente en 
los últimos decenios, en parte debido a los grandes 
avances de la investigación genética, neurociencia 
y desarrollo de nuevas tecnologías para el análisis 
de los cambios moleculares en poblaciones neuro-

nales específicas en modelos animales experimen-
tales, así como dispositivos de imágenes cerebrales 
para evaluar la función cerebral y la neuroquími-
ca en humanos. Estos avances han explicado los 
procesos neurobiológicos a través de los cuales los 
factores biológicos y socioculturales, contribuyen 
a la resiliencia o vulnerabilidad al consumo de 
drogas y la dependencia (6). 

La delineación de los neurocircuitos interrumpidos 
en el proceso adictivo, que incluye circuitos que 
median la recompensa y la motivación, el control 
ejecutivo y el procesamiento emocional, ha brindado 
una comprensión de los comportamientos aberrantes 
mostrados por los pacientes adictos comórbidos y ha 
proporcionado nuevos objetivos para el tratamiento. 
Las más prominentes para este efecto son las interrup-
ciones de la capacidad de un individuo para priori-
zar comportamientos que resultan en un beneficio a 
largo plazo sobre aquellos que proporcionan recom-
pensas a corto plazo y la creciente dificultad para 
ejercer control sobre sus comportamientos, incluso 
cuando se asocian con consecuencias catastróficas 
(7). Estos avances en la comprensión del desarrollo 
del cerebro y del papel de los genes y el entorno 
en la estructura y función cerebral han construido 
una base sobre la cual desarrollar herramientas más 
efectivas para prevenir y tratar el trastorno adictivo 
(8,9), lo cual podría ser igualmente válido a efecto 
de la consideración etiopatogénica sobre los me-
canismos que puedan participar en el origen y el 
mantenimiento de la psicopatología del paciente 
psiquiátrico (10).

RESILIENCIA DEL PACIENTE ADICTO 
COMÓRBIDO

El término resiliencia proviene del vocablo latín resilio,  
definido como la «capacidad humana universal para 
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resistir situaciones o adversidades altamente estre-
santes», por lo que se considera parte del proceso 
evolutivo del ser humano, en su favor (11). Existen 
dos términos involucrados en el fenómeno, emana-
dos de la física, que presentan importantes diferen-
cias: La tenacidad, por un lado (energía almacenada 
por unidad de volumen), otorga la susceptibilidad 
para deformar hasta romper un material; por el otro, 
la resiliencia (energía por unidad de volumen que 
puede ser absorbida dentro de la zona elástica del 
material de que se trate) no da lugar a deformación 
permanente ni a su ruptura (12). 

La resiliencia representa el proceso de adaptación 
adecuada a la adversidad, al trauma, la tragedia, la 
amenaza o las fuentes de tensión significativas expe-
rimentadas en la vida, así como a problemas fami-
liares, de relaciones personales, alteraciones graves 
de salud y diversas situaciones estresantes del traba-
jo o financieras, entre otras. Un individuo resiliente 
es aquel que sin dejar de experimentar dificultades, 
ansiedad, depresión, etc. —al momento o cierto 
tiempo después— frente a la adversidad, su dolor 
emocional, tristeza y demás reacciones —comunes 
en quienes han sufrido grandes y graves situaciones 
negativas o traumas en sus vidas—, experimentan 
un mejor manejo de la situación y consecuencias 
menos desfavorables que quienes no supieron, no 
pudieron o no dispusieron adecuadamente de expe-
riencia y recursos biopsicosociales al efecto (12,13). 
El concepto de resiliencia por extensión —usado en 
sociología, antropología, psicología y otras ciencias 
que estudian al hombre— refiere también a las ca-
racterísticas de la gente que incluyen conductas, 
pensamientos y acciones, las cuales pueden ser 
aprendidas y apropiadas por cualquier persona, de 
ahí que una amplia gama de factores contribuye a 
desarrollarlas. Se ha documentado que uno de los 
factores más importantes de la resiliencia es vivir 

relaciones amorosas y de apoyo que convergen en 
los conceptos de Bowlby respecto al apego seguro 
tenido en la infancia dentro y fuera de la familia 
(14,15).

La importancia de la Teoría del Apego, corrobora-
da ampliamente en la clínica y en la literatura del 
tema, radica en las tendencias innatas que regulan 
la forma en que responde el ser humano ante las 
amenazas, el peligro y las pérdidas, relacionadas 
estrechamente con cómo se establecen los vínculos 
con las personas significativas, por lo que tal con-
ducta se organiza a través de sistemas de control 
cerebral relacionados con funciones de protección 
y supervivencia (13,14), de tal suerte que los niños 
que desarrollan interacción positiva con su cuida-
dor internalizan la sensación de seguridad que les 
permite expandir sus emociones. 

Este Apego Seguro (cuando el cuidador demuestra 
cariño, protección, disponibilidad y atención a las 
señales del bebé) le permite desarrollar un concepto 
positivo de sí mismo y un sentimiento de confianza 
hacia sí y los demás. Más adelante, al interrelacio-
narse, tales personas tienden a ser más cálidas, es-
tables y con relaciones íntimas satisfactorias, y en lo 
intrapersonal, tienden a ser más positivas, integra-
das y con perspectivas coherentes de sí mismas. A 
diferencia del Apego Ansioso (cuando el cuidador 
está física y emocionalmente disponible sólo en cier-
tas ocasiones, y hace al individuo más propenso a 
la ansiedad de separación y al temor de explorar el 
mundo), contribuye a que tales personas no asuman 
expectativas de confianza respecto al acceso y res-
puesta de sus cuidadores, debido a la inconsistencia 
de las habilidades emocionales. En ellos, aparece la 
ambivalencia entre un fuerte deseo de intimidad y 
una sensación de inseguridad respecto de los demás. 
El Apego Evitativo (cuando el cuidador desatiende 
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constantemente las señales de necesidad de protec-
ción del niño esto se vive como rechazo, lo cual no le 
permite desarrollar de modo deseable el sentimiento 
de confianza requerido para la interacción humana) 
hace que tales personas se sientan inseguras hacia los 
demás y esperen ser nuevamente rechazadas, con-
forme a sus experiencias previas de abandono (13). 

Se considera que las relaciones, de las que emanan 
amor y confianza, que simultáneamente proveen 
modelos a seguir, que ofrecen estímulos y seguri-
dad, contribuyen a afirmar la resiliencia individual. 
Otros factores asociados son: a) la capacidad para 
hacer planes realistas y seguir los pasos necesarios 
para llevarlos a cabo; b) una visión positiva de sí 
mismo, y confianza en las fortalezas y habilidades 
propias; c) destrezas en la comunicación y en la so-
lución de problemas, y d) la capacidad para manejar 
sentimientos e impulsos fuertes en términos de me-
jores técnicas de afrontamiento de los problemas. 
Todos ellos son factores que las personas pueden 
desarrollar por sí mismas o, en su caso, con ayuda 
especializada al efecto (12-14). 

La resiliencia conlleva el mantenimiento de la fle-
xibilidad y el balance en la vida en la medida en 
que deberán confrontarse necesariamente circuns-
tancias difíciles y eventos traumáticos. Por esto es 
importante mencionar, para efectos de esta comu-
nicación, que ésta puede alcanzarse, por quien no 
la adquirió en forma natural, de diferentes maneras, 
utilizando algunas pautas metodológicas empleadas 
en la psicoterapia que busca reconstruir la persona-
lidad: a) permitirse experimentar emociones fuer-
tes y reconocer cuándo deben evitarse para poder 
seguir funcionando; b) ser propositivo y buscar sa-
lir adelante con optimismo; c) tomar acciones para 
atender los problemas y enfrentar las demandas de 
la vida cotidiana; d) en ocasiones, retroceder puede 

resultar benéfico para los fines de una reorganiza-
ción y planeación del nuevo enfrentamiento de la 
problemática en cuestión, ahora con nueva energía; 
e) pasar tiempo de calidad con los seres queridos en 
espera de compartir las preocupaciones y recibir, 
quizá, apoyo, aliciente y cuidado que lleven a con-
fiar en los demás y en uno mismo (13). 

Dado que la resistencia frente a la destrucción per-
mite que se desarrolle la capacidad de proteger la 
integridad bajo condiciones vulnerantes de tensión, 
sin importar su origen, se aprecia la resiliencia tam-
bién como la «capacidad de construir una conducta 
vital positiva y socialmente aceptada, pese a las cir-
cunstancias difíciles», logro derivado de la combi-
nación de factores protectores que permiten a un 
individuo «afrontar y superar los problemas y ad-
versidades de la vida». De igual modo, fue visualiza-
do y extendido a la dinámica grupal, descrita como: 
«La capacidad de una persona o de un grupo para 
desarrollarse bien, para seguir proyectándose en el 
futuro a pesar de acontecimientos desestabilizado-
res, de condiciones de vida difíciles y de traumas a 
veces graves» (14,15).

Desde la antigüedad, el término se considera resul-
tado de la interacción del individuo con el medio, 
su familia y sus condiciones de vida, considerando 
la vulnerabilidad el punto de partida para el surgi-
miento de la resiliencia, que no es absoluta, total o 
permanente, sino dinámica y evolutiva, ya que la 
respuesta depende del tipo, frecuencia e intensidad 
del trauma y su interpretación, según las circuns-
tancias, contexto cultural del trauma y etapa de vida 
en que incida en la subjetividad individual (16). Tal 
condición deviene de la interacción entre los facto-
res protectores y los factores de riesgo, según sean 
las características personales y su contexto socio-
cultural (15,17).
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La vulnerabilidad a la enfermedad u otras alteracio-
nes que actúan sobre la economía corporal, se aso-
cia con los recursos psicológicos disponibles y con 
capacidad de activación en situaciones estresantes, 
como las sensibilidades y debilidades reales, cons-
tantes, inmediatas o diferidas (18,19). La condición 
de invulnerabilidad se toma como: «La fuerza, ca-
pacidad de resistencia al estrés, presiones y situa-
ciones potencialmente traumáticas». Pero siempre 
existirá un riesgo, referido al resultado incierto y 
variable frente al enfrentamiento del individuo con 
un estrés interno o ambiental. Se trata de un fenó-
meno perceptible en el que, en cierto nivel de estrés, 
puede dar como resultado conductas desadaptati-
vas de manera inmediata (20,21).

En los años setenta se utilizó el término «invulnera-
ble» como sinónimo de resistencia, refiriéndose a la 
constitución robusta de un sujeto. Pero en diversas 
investigaciones se observó que ciertos grupos infan-
tojuveniles logran sobreponerse a situaciones adver-
sas sin sufrir secuelas psicosociales graves y, por tan-
to, se refirieron ellos con ese adjetivo. No obstante, 
la resistencia al estrés siempre es relativa y variable, 
acorde con la etapa del desarrollo y las fortalezas psi-
cofísicas que ello incluye, así como a la calidad de los 
estímulos por enfrentar (20,21). Los elementos iden-
tificados en distintos estudios contemporáneos, res-
pecto al «equipamiento biológico» de los individuos 
para hacer frente a eventos altamente estresantes, 
creó el concepto de «empoderamiento», el cual se ha 

85



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA OCTUBRE - DICIEMBRE, 2022

relacionado casi siempre con los factores derivados 
de la protección materno-infantil inicial y su efecto 
a lo largo de la vida. No obstante, cabe enfatizar que, 
dado que la resiliencia nunca es absoluta, total y per-
manente, debe ser asumida como resultado de pro-
cesos vitales evolutivos en los que la trascendencia de 
un trauma, por sus características, puede superar los 
recursos del individuo hasta abatirlo. Esta condición 
tiende a variar de acuerdo con las circunstancias, la 
naturaleza, el contexto y madurez emocional del in-
dividuo, que tiende a expresarse de diversos modos 
entre las distintas culturas, modificadas por los ras-
gos individuales y grupales (22).

Se ha documentado un grupo de características 
relacionadas con la resiliencia: a) iniciativa, capa-
cidad de enfrentarse a los problemas y ejercer un 
adecuado autocontrol; b) humor, capacidad de reír-
se de uno mismo, de encontrar en la adversidad lo 
cómico y risible; c) creatividad, actividad que parte 
del caos y el desorden y logra dar orden y finalidad 
a los actos; d) moralidad, capacidad de conciencia 
moral que permite el discernimiento entre lo bueno 
y lo malo socialmente aceptado; e) introspección e 
independencia, establecimiento de los límites con 
uno mismo y el medio circundante, con un distan-
ciamiento emocional y físico adecuados, sin llegar 
al aislamiento; f) capacidad para relacionarse con 
otros, habilidad social para interrelacionarse de 
manera íntima y satisfactoria por la necesidad de 
simpatía y aptitud de brindarse a los demás. 

Algunas investigaciones han señalado factores de 
protección complementarios asociados a la resilien-
cia que suelen ser interpretados en la misma línea 
deseable de desarrollo natural y adquirido: a) de-
sarrollo favorable de la autoestima, b) sociabilidad 
alcanzada, c) sentido del humor, d) disposición de 
un proyecto de vida, y e) participación en la vida 
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de las personas de las redes de apoyo comunitarias 
(21,23). Se han descrito también factores de riesgo 
que, conocidos por su impacto psicofísico, se rela-
cionan con la vulnerabilidad-tenacidad: a) trastor-
nos adictivos en los padres; b) separación o ruptura 
conyugal de los padres; c) muerte de uno o ambos 
padres; d) presencia de conflictos familiares; e) 
existencia de violencia familiar; f) antecedentes de 
abuso físico o sexual; g) pobreza y circunstanciali-
dad restrictiva; h) enfermedades graves o crónicas, 
e i) catástrofes, ya sea naturales o de guerra, entre 
otros (21). 

La existencia de ciertos rasgos familiares y sociales 
que actúan modulando en el fenómeno resiliente, 
paradójicamente, sirven de apoyo al manejo pro-
fesional de los trastornos agudos, postraumáticos, 
adictivos o mentales comórbidos de diversa índo-
le, como cuando la familia decide participar en un 
tratamiento o en las maniobras de rehabilitación 
y reincorporación social de alguno de sus miem-
bros: a) temperamento favorable de los padres; b) 
cohesión afectiva de la familia; c) apoyo cualitativo 
constante a los hijos; d) presencia útil de estructuras 
de contención externa al núcleo familiar —profeso-
res, iglesia, padre/madre sustitutos, instituciones de 
apoyo, etc.—, y e) relación de pares positiva (25).

La resiliencia, y su alcance individual y colectivo, 
deriva de una acción activa, productiva y cons-
tante (26,27), y requiere: a) construir relaciones 
familiares favorables y cercanas, amistades y otras 
personas importantes en la vida, de las que se pue-
de aceptar y ofrecer apoyo, así como de aquellas 
personas que participan en grupos de la comu-
nidad desde sus distintos enfoques, fines y pro-
pósitos positivos de beneficio mutuo; b) evitar la 
consideración negativa de las cosas, por una vi-
sión predispuesta e insuperable de la adversidad. 

Aunque nadie puede evitar que ocurran los eventos 
que producen gran carga de tensión psicofísica y 
social, se puede cambiar la manera de observarlos 
e interpretarlos, en especial la forma de reaccionar 
ante ellos; c) aceptar que el cambio es parte de la 
vida, es fundamental para la visión requerida de 
disposición, adaptación y manejo de los cambios, 
en particular cuando éstos son necesarios; d) acep-
tar las circunstancias que no pueden alterarse y 
enfocar las circunstancias que la hacen factible de 
modificar; e) movilizar efectivamente las acciones 
en pro de las metas deseables propuestas; f) rea-
lizar acciones efectivas y omitir la consideración 
iterativa de los obstáculos y sus tensiones conse-
cuentes; g) buscar nuevas oportunidades para el 
autodescubrimiento, mejorando la autoestima y 
desarrollando una mejor apreciación de la vida; h) 
cultivar la visión positiva de sí mismo a través del 
desarrollo de la confianza enfocada a la capacidad 
para abordar y resolver problemas, a partir de la 
confianza en los propios recursos; i) fomentar una 
visión objetiva y clara de la realidad que impera y 
de su perspectiva al futuro; j) mantener la espe-
ranza de solución de los problemas, permite vi-
sualizar lo que se quiere, antes que incrementar la 
preocupación respecto de lo que se teme; k) cuidar 
de sí mismo favorece la satisfacción efectiva de las 
necesidades, propicia el interés en las actividades 
y facilita el arribo a situaciones positivas, lo cual 
requiere de un estilo personal para establecer rela-
ciones y restaurar la autoconfianza (28,29).

Entre el estado de salud y la capacidad resiliente 
como fenómeno social deseable —motivado por 
características individuales y grupales—, la pre-
vención de los trastornos y la reincorporación so-
cial del paciente adicto comórbido, media en forma 
indispensable el tratamiento oportuno y adecuado 
(10,30-32). Para que éste tenga lugar y resulte efec-

87



Revista APM. ASOCIACIÓN PSIQUIÁTRICA MEXICANA OCTUBRE - DICIEMBRE, 2022

tivo, deben vencerse distintos obstáculos y limita-
ciones para acceder a la institución de salud, cuyas 
múltiples dificultades plantean una seria amenaza 
contra el otorgamiento de la asistencia profesional 
(33), tanto por parte de los solicitantes, por sus ca-
racterísticas, como por las propias de las institu-
ciones que lo conceden (34,35) . Ello incluye, por 
sólo mencionar unos cuantos elementos limitantes, 
los requerimientos clínicos y la sistematización del 
conocimiento necesarios, aplicados al estado de 
salud presente y pasado del usuario, a través de la 
aplicación correcta de métodos propedéuticos y 
nosológicos de normatización sistematizada, el in-
dispensable registro del historial clínico, los antece-
dentes importantes ligados al caso, los diagnósticos 
presuncional y definitivo, y su manejo conveniente 
suministrado de acuerdo con la experiencia y la 
documentación actual disponible, que no todas las 
instituciones de salud de país llevan a cabo de la 
misma manera (36-38).

El concepto de reincorporación social implica todo 
un proceso y el grado de la rehabilitación alcanzada 
obliga a evaluar la aplicación de un manejo progra-
mado, el cual inicia previamente con estrategias de 
sensibilización e información a la comunidad, así 
como de estrategias de detección oportuna de los 
casos. En dicho proceso deben incluirse, al menos: 
a) una completa valoración diagnóstica conjunta 
de la problemática adictiva y psiquiátrica de cada 
paciente; b) la elaboración de planes de atención 
con objetivos establecidos por la jerarquía de las 
necesidades de salud de los usuarios, y c) todo ello 
dentro del marco contextual de una estructura y du-
ración definidas contenidas en el programa realiza-
do (39,40). Los programas que prescindan de tales 
características —como los múltiples planes y «pro-
gramas» de asociaciones, grupos y organizaciones 
no profesionales que operan en nuestro país, con el 

aval discrecional del Estado— no pueden conside-
rarse útiles para una adecuada rehabilitación a largo 
plazo y la reincorporación social de los afectados, 
en tanto no muestren eficacia documental de sus re-
sultados, dado que a menudo incumplen los reque-
rimientos clínicos de los pacientes con diagnóstico 
concurrente adictivo y mental (41).

La coexistencia de trastornos adictivos con trastor-
nos mentales observada desde hace cuatro decenios 
en la práctica de la especialidad, es de al menos del 
20% al 50% en los pacientes mentales en general, 
y en las unidades especializadas en adicciones de 
entre 50% y 75%. Otros datos epidemiológicos su-
gieren que 60% de los pacientes psiquiátricos 
muestran comorbilidad por trastornos adictivos en 
comparación con el 6% en población general, los 
cuales impactan, incluso, al ámbito de la educación 
médica de la especialidad (42-45), donde existe de-
ficiencia en la preparación formal, reflejada, entre 
otras cosas, en el trastorno adictivo comórbido que 
a menudo permanece sin diagnosticar(46-48). 

La gama de servicios ofrecidos a la comunidad por 
las organizaciones e instituciones debe garantizar 
un adecuado funcionamiento de sus unidades a 
través de sus recursos humanos, con actividades 
de calidad supervisadas por la autoridad sanitaria 
respectiva. La intervención terapéutica supone la 
comprensión y conocimiento de la concurrencia de 
los trastornos adictivos y mentales —que pueden 
ubicarse entre el 30% y el 90% de los casos, según 
se trate de uno u otros tipos de trastornos y su com-
binación—, lo cual requiere de la realización de las 
siguientes actividades: a) evaluación, delimitación 
e inicio del problema; b) formulación y control de 
las hipótesis; c) selección de objetivos; d) especifi-
cación de las variables participantes; e) tratamiento 
programático (de acuerdo con la disponibilidad real 
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de las unidades al efecto); f) evaluación del proceso 
y de sus resultados; g) seguimiento de los resultados 
alcanzados y modificación, en su caso. Para esto, 
se considera fundamental ubicar, definir y evaluar 
el estadio motivacional en que se encuentra cada 
paciente, para dirigirlo hacia una etapa de cambio 
que le ayude a la toma de decisiones y la reincorpo-
ración, en su caso, a un tratamiento adecuado (49-
52). Para cumplir dichos planteamientos se reco-
mienda desarrollar: a) programas de capacitación, 
actualización y supervisión clínica continua para el 
personal; b) actividades de investigación epidemio-
lógica, clínica y sociomédica; c) difusión sistemática 
de los resultados de los tratamientos brindados, que 
retroalimenten los programas vigentes o de así re-
querirse, su pertinente modificación (55). Los resul-
tados y consecuencias obtenidas de tal manejo de 
ambos tipos de trastornos comórbidos, será la posi-
bilidad de una mejor canalización a la restauración 
propositiva de la condición mórbida referida. Una 
vez allanados los impedimentos aludidos, se podrá, 
inicialmente, restituir el daño y sus consecuencias 
hasta donde las posibilidades individuales e insti-
tucionales lo permitan, para que las maniobras de 
rehabilitación intenten alcanzar la funcionalidad 
requerida para el caso, al servicio de una adecua-
da reincorporación social final o, en su defecto, en 
aquellos pacientes nunca insertos, su inclusión pro-
ductiva en la comunidad (29,53).

La trascendencia del manejo psicofarmacológico 
invariablemente debe relacionarse con la evalua-
ción global y el diagnóstico del caso, como parte 
del plan terapéutico. La circunstancialidad dada 
por la comorbilidad requiere que en el tratamiento 
coexistan los planos biológico, psicológico y social, 
identificando la necesidad de intervenir bajo una 
perspectiva multidisciplinaria, complementaria y 
sinérgica. La psicoterapia realizada mediante la uti-

lización de procedimientos y técnicas adecuadas a 
los distintos tipos de problemas adictivos y psiquiá-
tricos, y sus consecuencias, es una herramienta útil 
e indispensable (29,53,54,55). Es conveniente de-
dicar el tiempo necesario para motivar al paciente 
adicto comórbido para que reciba tratamiento, en 
vez de imponer una intervención terapéutica, cual-
quiera que sea. Si se parte del reconocimiento de la 
escasez de recursos y la diversidad de marcos teóri-
co-prácticos que sustentan la puesta en marcha de 
diversas alternativas «terapéutico-rehabilitatorias», 
es indispensable, no sólo pertinente, establecer un 
frente común nacional para coordinar esfuerzos y 
obtener los mejores resultados a largo plazo (54,55).

REHABILITACIÓN DEL PACIENTE ADICTO 
COMÓRBIDO

Es la cúspide de todo el manejo brindado a los pa-
cientes por sus trastornos, sin ella se pierde el es-
fuerzo y logros alcanzados. Para entender y desa-
rrollar debidamente la rehabilitación, es necesario 
considerar a la persona en su contexto ambiental 
(53,55). La conducta humana resulta de las inte-
racciones entre sus capacidades, su personalidad y 
su entorno, es la integración concreta la dialéctica 
hombre-medio. Ésta permite comprender a la per-
sona dentro de su entorno, influye y determina en lo 
familiar, comunitario, laboral y ecológico (32-34). 
La rehabilitación incorpora elementos esenciales 
para construir una concepción integral: a) las nece-
sidades específicas de la persona, los perfiles de la 
incapacidad y la capacidad; b) las exigencias que es-
tablece el entorno del individuo; c) la prestación de 
apoyos específicos; d) el tratamiento y la rehabilita-
ción del paciente adicto comórbido debe basarse en 
una concepción multidimensional que integra los 
diferentes factores desencadenantes y consecuentes, 
de manera que conformen un sistema integrado de 
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respuestas terapéuticas correspondientes (29,53,54), 
si bien es difícil trazar una línea divisoria definida 
entre tratamiento y rehabilitación y entre la rehabi-
litación y la reincorporación social de los pacientes 
adictos comórbidos. El tratamiento, por ejemplo, 
aglutina las maniobras que tienden a corregir las 
manifestaciones sindromáticas de la patología. La 
rehabilitación intenta devolver al paciente a sus ori-
ginales papeles funcionales afectivos y sociales, de 
modo que los procedimientos requieren cursar la 
superación evolutiva de varias fases. 

La necesidad de rehabilitación supone que preva-
lece alguna disfunción personal o social, que pre-
existe a la de los trastornos concomitantes y que se 
mantiene durante el tratamiento de éstos, o incluso 
después de lograr cierta estabilidad funcional ope-
rativa o control saludable (29,53,55). Así, las com-
petencias individuales que se activan para la restitu-
ción de la afectación son vistas como el conjunto de 
intervenciones tendientes a disminuir o suprimir, a 
la vez, la discapacidad y la minusvalía psicofísica. 
Desde hace varias décadas, los países interesados 
en el problema diseñaron programas ad hoc para 
que los pacientes con alteraciones mentales, solas 
o comórbidas, desarrollen sus capacidades, a efecto 
de desenvolverse lo mejor posible en su entorno. Tal 
es el caso de los trastornos adictivos y los mentales, 
y aquellos otros que presentan limitaciones físicas 
graves, psíquicas o ambas, de diversos tipos y de 
manera más especial, hacia los que derivan de co-
nocidas alteraciones psiquiátricas (54-56). 

La acción de rehabilitar tiene como propósito ayu-
dar a las personas a desarrollar las habilidades emo-
cionales, sociales e intelectuales necesarias para po-
der vivir, aprender y trabajar en la comunidad, con 
la menor cantidad posible de apoyo por parte de 
los profesionales de las distintas áreas. Para ello, se 
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recurre a ciertas estrategias: a) que el paciente desa-
rrolle las habilidades necesarias para su interacción 
en un entorno estresante; b) adquirir y desarrollar 
los recursos ambientales necesarios para reducir los 
potenciales factores estresantes que impactan a los 
seres humanos y a los pacientes en mayor cuantía. 
Aunque la rehabilitación en este campo de los tras-
tornos adictivos y mentales, en general, no rechaza 
la existencia del impacto causado por la enfermedad 
(mental) adictiva y su comorbilidad, lo cierto es que 
las prácticas de rehabilitación han ido modificando 
muy lentamente la percepción comunitaria de este 
tipo de trastornos. Por fortuna, la capacitación de 
tales pacientes cambió de un modelo centrado en la 
enfermedad, hacia un modelo centrado en la disca-
pacidad funcional (55,56). 

Está documentado que más del 50% de las personas 
con trastornos mentales graves con comorbilidad 
muestran patrones complejos de síntomas difíciles 
de categorizar y antecedentes de intento de suicidio 
(21,30,32). Por tanto, el personal de salud debe te-
ner en cuenta: a) las circunstancias vitales reales a 
las que posiblemente se enfrentará en su vida coti-
diana la persona afectada; b) ayudar a los pacientes 
a identificar sus objetivos personales; c) definir los 
costos y beneficios personales asociados a las nece-
sidades previamente identificadas; d) evaluar la dis-
posición del individuo al cambio y el reconocimien-
to de la Etapa de Cambio en la que se encuentra 
para facilitar su participación, y e) centrar la plani-
ficación de la rehabilitación en las áreas más fuertes 
del paciente y el estigma que los afecta (57,58). Los 
objetivos son: a) restablecer la esperanza en los que 
sufren una alteración significativa en su autoestima 
a consecuencia de su enfermedad y comorbilidad, 
sus complicaciones y concomitancias; b) respetar 
y proteger sus derechos; c) incrementar los esfuer-
zos realizados para ser dirigidos a la autodetermi-
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nación y su responsabilidad, respecto del proceso 
terapéutico-rehabilitatorio; d) incorporar estos va-
lores al concepto de re-superación, donde la Alianza 
Terapéutica juega un papel decisivo para conseguir 
que el paciente participe en la planificación de su 
asistencia; e) favorecer la recuperación de las en-
fermedades crónicas, dirigida a una mayor satisfac-
ción vital y a la potenciación de la capacidad para 
superar los factores estresantes vitales (59-61). De 
este modo, si se suman los objetivos planteados, la 
rehabilitación en esencia deviene en un ejercicio de 
construcción de redes sociales. 

Cabe señalar que la perspectiva acerca de que la 
enfermedad adictiva y mental, sus manifestaciones 
clínicas, comportamiento y adherencia terapéutica, 
etc., de los pacientes comórbidos, son resultado sólo 
del proceso patológico per se, es parcial e incorrecta. 
Numerosos estudios han evaluado las actitudes de 
estigmatización contra las personas con trastornos 
mentales y adictivos y, en los últimos decenios, se ha 
incrementado el interés científico por la perspectiva 
de los individuos estigmatizados. Se han documen-
tado, por ejemplo, las consecuencias negativas del 
estigma y la estigmatización percibida. Entre ellas, 
destacan la desmoralización, la disminución de la 
calidad de vida, la falta de trabajo y la reducción de 
las redes sociales (21,30,62).

Un sistema nacional de tratamiento para los tras-
tornos adictivos y mentales comórbidos se hace im-
prescindible en el país, a efecto de contender este 
grave y creciente problema, que representa al menos 
un tercio de todos los casos atendidos en urgencias, 
los cuales se suman a las varias decenas de miles de 
consultas (ambulatorias, hospitalarias y residencia-
les) por año, otorgadas por distintas organizaciones 
e instituciones del país. No obstante, la eficacia dis-
ponible de la terapéutica actual y los diferentes tipos 

de programas no recurren a la misma metodología, 
y su varianza máxima, tratándose de enfoques, con-
tenidos y efectividad, aún no consideran de rutina 
las características individuales de cada paciente, 
como ha sido señalado en la literatura desde hace 
mucho tiempo por la recomendación de la OMS 
(27,32,63). La reducida eficacia de ciertos aborda-
jes requiere mejor selección metodológica y de la 
evaluación de la indicación correspondiente, para 
emplear así, bajo evaluación supervisada, los más 
adecuados métodos y procedimientos clínicos para 
cada problema. La comorbilidad de los trastornos 
adictivos incluye una amplia gama nosológica de al-
teraciones mentales, la cual se incrementa más aún 
al unirse a las modalidades y variantes propiciadas 
por la patología adictiva y estigma correspondiente 
(64-67). 

En consecuencia, la evolución favorable de los pa-
cientes adictos comórbidos en el postratamiento 
depende de distintos factores de significación per-
sonal, que influyen en su adherencia al tratamiento 
e involucran la motivación y el desempeño en las 
actividades programadas, lo cual produce y man-
tiene una documentada mejoría en la rehabilita-
ción y reincorporación social. En la práctica, exis-
ten distintas dificultades para la rehabilitación. De 
hecho, la necesidad de practicar la rehabilitación a 
los pacientes comórbidos supone la prevalencia de 
alguna disfunción personal o social que preexiste 
al trastorno adictivo que ha de reducirse, pues se 
mantiene durante el curso del tratamiento o incluso 
después de lograr estabilización de su condición y, 
en su caso, abstinencia (32). Tal situación de dis-
función, anomalía o pérdida, que caracteriza a esta 
modalidad de compleja patología, se encuadra fre-
cuentemente mediante los conceptos teóricos de 
discapacidad y minusvalía mencionados líneas arri-
ba. Dicha condición, conceptualmente hablando, se 
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extiende habitualmente y se adhiere a las metas de 
la reincorporación social (68,69). 

El diseño de las estrategias de abordaje en rehabi-
litación debe articular los ámbitos individual e in-
terpersonal de los pacientes en su contexto social. 
Es decir, debe tender a integrar ambos procesos, el 
de la rehabilitación y otro activo y complementa-
rio de continuidad —aunque pueda considerarse 
implícito—, de reincorporación social (70,71). Con 
tal conjunción, se llega a la comprensión de un 
concepto más completo de la rehabilitación, cuya 
meta es: «Reducir o suprimir la discapacidad de 
los pacientes adictos comórbidos mediante el de-
sarrollo de nuevas capacidades y reforzamiento de 
las capacidades disminuidas, poco desarrolladas o 
conservadas, que les permitan estructurar un siste-
ma de vida autosuficiente y satisfactorio con control 
estable de su patología y sin consumo de sustan-
cias». La rehabilitación deviene, así, en un proce-
so activo y amplio donde el paciente abandona su 
papel pasivo de enfermo y asume —en el mejor de 
los casos— su responsabilidad hasta donde sea fac-
tible en el esfuerzo colectivo para el mejoramiento 
y superación de su persona. Las áreas biológicas, 
psicológicas y sociales y sus capacidades no mer-
madas o no desarrolladas aún, se pueden enfocar, 
a partir de una evaluación, a determinar las disca-
pacidades y su impacto, o bien la influencia en las 
otras, y de esa manera estructurar una vía factible 
e individualizada para la rehabilitación. Se debe-
rá elaborar, por tanto, junto con el paciente, una 
estructura-compromiso propositiva y realista, con 
objetivos y metas a corto, mediano y largo plazo, lo 
más objetivo y sencillo posible. Cuanto más activa 
sea la participación del paciente y más profundo el 
entendimiento de su problemática y los beneficios 
que obtendrá con la rehabilitación mayor será la po-
sibilidad de progreso. 

La experiencia documentada señala que, de no con-
siderarse la aportación concreta de la comunidad en 
la rehabilitación, ésta no se concretará. Se deberán 
investigar los vínculos factibles de apoyo (redes so-
ciales) que ha establecido el paciente en su contexto 
ambiental, al igual que los recursos materiales y me-
dios útiles en el desarrollo de los programas de re-
habilitación, la cual, para ser real y exitosa, requiere 
de la conjunción operacional de los procesos indi-
vidual y comunitario, pues su integración es capital 
para el programa activo, el cual debe ser gradual y 
claro sobre las necesidades y posibilidades de cada 
persona (72-75).

REINCORPORACIÓN SOCIAL DEL 
PACIENTE ADICTO COMÓRBIDO

La meta es el logro activo y permanente de sus pa-
peles y entorno comunitario, a través de la partici-
pación social, que le permita a los afectados contar 
con un ambiente favorable, a fin de que pueda usar 
sus «nuevas» capacidades y recursos personales, y 
lo lleven a asumir sus responsabilidades y enfrentar 
las situaciones de su vida cotidiana. Por tanto, son 
trascendentes los elementos representados por los 
grupos, redes, asociaciones y las organizaciones que 
puedan coadyuvar al logro de los objetivos últimos 
de la rehabilitación (71,72). Las acciones son todas 
aquellas actividades que llevan al ejercicio; las fun-
ciones «normales» que ofrecen elementos para un 
contacto activo con la realidad y las que conducen 
al paciente a plantear y practicar una vida cotidia-
na sin consumo de drogas y habiendo controlado o 
al menos modificado la sintomatología mental. El 
papel que juegue este trabajo será parte decisiva de 
la rehabilitación integral, en tanto es indispensable 
para la mejora y mantenimiento de la autoestima y 
la confianza de los pacientes adictos comórbidos,  
y además se torna parte esencial de sus aspiraciones, 
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para reemplazar una vida afectada y de pronóstico 
sombrío por una actividad productiva fuera de los 
riesgos implicados en el consumo de psicotrópicos. 
Ello incluye dirigir y estimular al paciente a la con-
quista de una nueva capacidad productiva (76-79). 

Dada que los problemas de las personas no son sólo 
individuales o internos, las soluciones residen en los 
sistemas interpersonales que los involucran entre 
sí; las redes sociales no son sino la descripción de 
ciertas interacciones que establecen un determina-
do número de personas. La congruencia entre cual-
quier ser vivo y su medio se denomina adaptación. 
Ello requiere que el ecosistema conserve su con-
gruencia, mantenga su adaptación, organización y 
existencia. Como la construcción de intercambio e 
interacción (red) que establecen los seres vivos se 
constituye en el medio y, por ende, su realización 
como ser vivo, los problemas de las personas no 
pueden ser vistos sólo como individuales o inter-
nos. Por otra parte, no se descarta la existencia de 
una problemática inconsciente pendiente de resol-
ver, es decir intrapsíquica, que deberá abordarse en 
algún momento y en forma paralela cuando se den 
las condiciones para ello. En algunos casos, puede 
ocurrir como parte del manejo —psicofarmacoló-
gico y psicoterapéutico— de sus trastornos de base. 
En otros, determinadas personas no alcanzan a cu-
brir los requerimientos —conciencia de enferme-
dad, interés, voluntad de cambio, capacidad para 
pensar en términos psicológicos, reflexión y autos-
copía (insight), etc.— para el análisis psicológico 
requerido, por lo que deberán dejarse de lado tras 
una adecuada evaluación en ese sentido. 

De hecho, la rehabilitación, por sus especiales ca-
racterísticas reconstructivas, forma parte de consi-
deraciones acerca del deseo, capacidad y poder de 
las personas para sobreponerse a la enfermedad y 
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sus consecuencias, por lo que sus procedimientos 
podrían facilitar el tránsito por el análisis de los 
conflictos tenidos y los problemas producidos y ac-
tuales, para el mejoramiento de su condición vital. 
Esto puede utilizarse en algunos pacientes para el 
autodescubrimiento de sus potencialidades psíqui-
cas y su autoactualización, así como para un posi-
ble cambio actitudinal y conductual al respecto. Al 
efecto, es necesario destacar que la rehabilitación 
no se aplica sólo a los minusválidos físicos, sino 
que tal concepto se extiende a todos los pacientes 
que requieren sobreponerse y superar sus fallas, 
deficiencias o secuelas de cualquier índole. Por eso, 
aunque las soluciones residen básicamente en los 
sistemas interpersonales que los vinculan entre sí, 
no eximen ni limitan la tarea de indagación de sí y 
consigo con el apoyo de un profesional. Las redes 
sociales, descripción de ciertas interacciones que 
establece un determinado número de personas, se 
refiere a un grupo en términos de un ente dinámico 
en constante evolución con el tiempo y las circuns-
tancias en que se encuentre en un momento dado, 
según sea que se modifiquen sus características y 
funciones (80,81,89). 

La reincorporación social, también llamada reinte-
gración, reinserción o inserción inicial en su caso, 
se espera que sea activa y permanente en sus pa-
peles y ambiente comunitario —con el apoyo de la 
participación de la comunidad—, para que le per-
mita contar al individuo con un entorno favorable 
para el uso de sus «nuevas» capacidades y recursos 
individuales que lo lleven a asumir responsabilida-
des y enfrentar las situaciones de su vida cotidiana, 
por ejemplo, en el caso de quienes han delinqui-
do (82,83). Para ese efecto, se debe contar con los 
distintos elementos participantes de los diferentes 
grupos y organizaciones, enfocados al mismo pro-
pósito, de ahí que se hayan planeado acciones es-
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pecíficas a través de varias actividades: a) ejercicio 
de las funciones «normales» que ofrecen elementos 
para un contacto activo con la realidad; b) activi-
dades que conduzcan al paciente a plantear y prac-
ticar una vida cotidiana con apego al tratamiento 
de los trastornos adictivos y mentales; c) el trabajo, 
indispensable para la autoestima y la confianza en sí 
mismas de las personas, forma parte esencial de las 
aspiraciones para reemplazar la patología por una 
vida social y productiva; d) el fortalecimiento de la 
capacidad adaptativa, incluye dirigir y estimular al 
paciente a la conquista de una nueva condición pro-
ductiva (84,85). Con esta visión de proceso activo, 
se persuade al paciente a abandonar su papel pasivo 
de enfermo y asumir su responsabilidad en el es-
fuerzo colectivo para el mejoramiento y superación 
de su persona. 

Las áreas (biológicas, psicológicas y sociales) y sus 
capacidades se pueden enfocar a partir de una eva-
luación, a fin de determinar las discapacidades y su 
impacto o influencia en las otras, y de esa manera 
estructurar el programa respectivo. Se deberá ela-
borar, en conjunto con el paciente, una estructura 
con objetivos y metas a corto, mediano y largo pla-
zo, lo más objetiva y realista posible. Cuanto más 
activa sea la participación del paciente y más pro-
funda su comprensión del problema y los beneficios 
a obtener, será mayor la posibilidad de progreso. Si 
no se considera la aportación concreta de la comu-
nidad en el proceso, éste puede restringirse hasta 
el punto de poder concretarse. Se deben investigar, 
asimismo, los vínculos establecidos por el paciente 
en su contexto ambiental (redes sociales), así como 
los recursos materiales y medios útiles en el desa-
rrollo de los programas. 

El proceso de mejoramiento y cambio de las cir-
cunstancias, así como los recursos para su éxito, 

requieren que los procesos individual y comunita-
rio se integren en un programa activo, gradual y 
claro, adaptado a las necesidades y posibilidades de 
cada persona apoyado en el manejo psicofarmaco-
lógico y el proceso psicoterapéutico (12-16). Como 
los problemas de las personas no pueden ser sólo 
individuales o internos (intrapsíquicos), las solu-
ciones se apoyan en los sistemas interpersonales 
que los involucran entre sí, aunque no se perciban 
de esa forma (extrapsíquicos). Las redes sociales 
son la descripción de ciertas interacciones que es-
tablecen un determinado número de personas. La 
congruencia adaptativa de los seres humanos es un 
paradigma y, mientras un ecosistema conserve su 
congruencia, mantendrá su adaptación, organiza-
ción y existencia. De ahí que la construcción de 
intercambio e interacción (red) que establezcan las 
personas se constituye en el medio y, por ende, su 
realización como ser vivo. Ésta proporciona cier-
tas interacciones favorables para sus miembros en 
su sempiterna dinámica evolutiva tempo-circuns-
tancial, según se modifiquen sus características y 
funciones (81-83). La prestación de servicios a la 
comunidad y a los núcleos poblacionales amplios, 
así como a otros grupos (niños/adolescentes, an-
cianos, mujeres embarazadas, pacientes con VIH-
SIDA, grupos en prisión, minusválidos, indígenas, 
entre otros) se han descuidado por mucho tiempo, 
por lo que habrán de incluirse los miembros que 
ahí se refugian a falta de mejor asistencia institu-
cional. En consecuencia, la movilización de la red, 
como sistema de apoyo cooperativo, vía de acceso 
al crecimiento de la capacidad de autoafirmación y 
autoindependencia de las personas, debe enfocarse 
en quienes más lo requieran (83,84). En ese contex-
to, ambas, la intervención terapéutica y la red social, 
posibilitan la transformación de la persona-objeto, 
en persona-sujeto a través de la autoestima lograda 
por el proceso (81-84).
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CONCLUSIÓN

Los avances en la comprensión de los trastornos adic-
tivos y demás trastornos mentales concurrentes su-
giere que ambas alteraciones deben formar parte de 
las políticas de la salud pública —como obligación del 
Estado—, desde la resiliencia hasta la reincorporación 
social, por ser requerimiento imperativo de todo in-
dividuo afectado en su salud. El plan de tratamiento 
debe ser continuamente evaluado y, en su caso, modi-
ficado para asegurar que se mantenga a la par de los 
cambios en las necesidades de la persona (85). 

Es esencial que la forma de tratamiento sea apropia-
da para la edad, sexo, grupo étnico y cultura del pa-
ciente, y que éste lo continúe durante un periodo de 

observación personalizado (29,44,86). Para muchos 
pacientes, los medicamentos forman un elemento 
importante del tratamiento, especialmente cuan-
do se combinan con los diferentes tipos de terapia. 
Desde la perspectiva de la reincorporación social de  
los afectados, la intervención es responsabilidad  
de toda la sociedad, por lo que el enfoque incluye 
las áreas: familiar, educacional, laboral y la admi-
nistración del tiempo libre, a fin de implementar las 
redes de apoyo social y supervisión de la evolución 
del trastorno adictivo comórbido y de la abstinen-
cia a largo plazo (6). Se trata de ayudar al paciente 
desde una visión ambiciosa a comprender y reco-
nocer mejor su comportamiento en relación con su 
enfermedad y con el resto de la sociedad, por lo que 
las sesiones de asesoramiento deben enfocarse en 
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cuestiones relacionadas con la salud en todas sus 
vertientes, las relaciones familiares, la formación 
profesional, la reintegración laboral, el apoyo de vi-
vienda y demás asuntos jurídicos (84,85). 

Se espera que todo paciente adicto comórbido, 
para alcanzar su reincorporación integral: a) re-
cupere su resiliencia, por lo que ha de construir 
relaciones fuertes y positivas con los seres queridos 
y amigos para obtener apoyo y aceptación en mo-
mentos buenos y malos; b) establezca conexiones 
con la comunidad; c) haga que cada día tenga sen-
tido y realice todo lo que dé una sensación de logro 
y propósito diario; d) establezca metas que ayuden 
a mirar hacia el futuro con sentido; e) aprenda de 
la experiencia; f) valore cómo se han afrontado las 
dificultades en el pasado; g) recuerde las habilida-
des y estrategias que ayudaron en los momentos 
difíciles; h) mantenga la esperanza; i) ante la im-
posibilidad de cambiar el pasado, siempre podrá 
mirar hacia el futuro; j) acepte e incluso anticipe 
el cambio, lo cual facilita la adaptación y ayuda a 
observar los nuevos retos con menos ansiedad. Por 
tanto, es imperativo que: a) debe cuidarse, atender 
las necesidades propias y sus sentimientos; b) par-
ticipe en actividades y pasatiempos con disfrute, 
actividad física de rutina, duerma bien, cuide una 
dieta saludable; c) practique el manejo del estrés en 
todas sus formas; d) sea proactivo sin ignorar los 
problemas, enfrentándolos mediante un plan de 
actuación participativa; e) recuperarse de un gran 
contratiempo, un evento traumático o una pérdi-
da, lleva tiempo, pero se debe confiar en que la si-
tuación puede mejorar si se trabaja en ello (32-34). 
En complementariedad, es preciso que el personal 
de salud comprenda la dimensión del problema 
que enfrenta cada persona, aprenda y enseñe a los 
pacientes a su cuidado el lenguaje común de la sa-
lud, la atienda, gestione y la promueva en el con-

texto de su profesión y a partir de la más elemental 
conciencia social (96).
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Guía para el autor
Revista de la Asociación Psiquiátrica Mexicana

Estimado autor, para la Asociación Psiquiátrica 
Mexicana (APM) es muy valioso el aporte que 

realiza al interesarse en divulgar su contenido cien-
tífico a través de nuestro medio, por lo que hemos 
considerado prudente homologar el formato de 
los manuscritos, de manera que puedan evaluarse 
de forma objetiva y uniforme. Lo invitamos a consi-
derar los siguientes puntos antes de enviar su texto, 
agradeciendo anticipadamente su interés y partici-
pación; algunos de los ítems propuestos se encuen-
tran en los criterios editoriales (que también podrá 

consultar en nuestra página), pero se dejan aquí para 
una consulta rápida:
• El manuscrito debe ser enviado anexando una 

carta de presentación del artículo y sus autores, 
en la que se exprese la motivación del trabajo 
investigativo.

• El manuscrito y la carta deben ser elaborados 
en Word, formato simple, con letra Arial 12 e 
interlineado de 1.5.

• Las referencias o bibliografía serán reportadas 
como Fuentes; deben estar anexadas y organi-
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si es el caso) y se le comunicará posteriormen-
te el número de la revista para el cual queda 
contemplado su artículo. En caso contrario, se 
le enviarán las observaciones pertinentes para 
su corrección.

• En caso de que el contenido de un manuscri-
to no se considere relacionado al contexto de 
la revista, la asociación se compromete a no 
conservar ninguna copia y que no se realice 
ningún tipo de difusión a través de nuestros 
medios.

• En caso de cartas al editor, sólo se requiere del 
nombre del autor, su adscripción, contacto, 
contenido de la carta y, si así se requiere, fuen-
tes relacionadas (cuyo número máximo será de 
cinco).

La asociación se mantiene abierta a recibir suge-
rencias con respecto a todas los aspectos de la pu-
blicación; si tiene alguna, por favor hágala llegar al 
correo revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx.

Nuevamente agradecemos su aporte, esperando 
que la RAPM pueda enriquecer la práctica clínica 
diaria de nuestro gremio a través de su apoyo.

INSTRUCCIONES PARA EL FORMATO  
DE FUENTES

Citas dentro del texto:
• Las citas en el texto se efectúan a través de lla-

madas con números arábigos entre paréntesis.
• Cada trabajo citado en el texto debe tener un 

único número asignado por orden de citación. 
Si se cita una obra más de una vez conservará el 
mismo número. 

• Las citas de un autor se pueden realizar por 
un número o integrando el nombre del autor 

zadas en formato Vancouver (ver instrucciones 
al final).

• El orden general propuesto para su manuscri-
to será el de Introducción, Materiales y mé-
todos, Resultados, Discusión, Conclusiones, 
Fuentes y, si fuera el caso, Anexos (aquí se in-
cluirían imágenes, las cuales deben ser enviadas 
en formato JPG de alta resolución, así como 
tablas y diagramas, todos los cuales deben ir 
debidamente numerados e identificados en el 
texto). Para las revisiones literarias se mantiene 
la misma propuesta de organización, mientras 
que para los reportes de caso, se puede sustituir 
Materiales y métodos/Resultados por Reporte 
del caso (incluir sólo la información relevan-
te). Si existe alguna situación especial que no se 
ajuste a lo anotado, el Comité Científico puede 
aprobar cambios a esta base.

• El manuscrito debe incluir un Resumen cuya 
extensión (omitiendo título y apartados), no 
supere las 250 palabras, el cual se distribuirá 
en el mismo orden en el que se dispone el ar-
tículo, adicionando después de éste el ítem de 
Palabras clave.

• Los nombres de los autores deben estar con-
signados completos, así como su profesión y 
adscripción actualizada. Sólo se debe incluir la 
información de contacto del autor principal (en 
caso de ser varios, se debe elegir uno solo).

• Los manuscritos serán enviados al correo  
revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx. En caso 
de que el Comité Científico apruebe el conte-
nido del artículo, se le hará llegar al autor la 
correspondiente carta de Convenio de auto-
res, con la que se autoriza la edición y publi-
cación del manuscrito. Si el autor se encuentra 
de acuerdo, regresará la carta en formato PDF 
con su firma manuscrita (y la de los coautores, 
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seguido de un número en el texto. Cuando en 
el texto se menciona un autor, el número de la 
referencia se pone tras el nombre de éste. Si no 
se nombra al autor, el número aparecerá al final 
de la frase.

• Si la obra tiene más de un autor se citará en el 
texto el primer autor et al.

• Para citar una obra que no tiene un autor co-
nocido, se debe usar lo que se denomina «autor 
corporativo». Por ejemplo una organización o 
una entidad.

• Algunos libros contienen capítulos escritos por 
diferentes autores. Cuando se cita el capítulo se 
citará al autor del capítulo, no al editor literario 
o director de la obra.

• Cuando hay más de una cita, éstas deben sepa-
rarse mediante comas, pero si fueran correlati-
vas, se menciona la primera y la última separa-
das por un guion.

En el apartado de Fuentes, las entradas se or-
denarán numerándolas tal como aparecen en el 
texto, y la información que deben tener es la si-
guiente:

Libro completo
Autor/es. Título del libro. Edición. Lugar de publi-
cación: Editorial; año.

Artículo de revista
Autor/es. Título del artículo. Abreviatura interna-
cional de la revista. año; volumen (número): pági-
na inicial-final del artículo.

Comunicaciones y ponencias
Autor/es de la comunicación / ponencia. Título de 
la comunicación / ponencia. En: Título oficial del 
Congreso. Lugar de Publicación: Editorial; año. pá-
gina inicial-final de la comunicación / ponencia.

RECURSOS EN INTERNET

Libros
Autores. Título [Internet]. Lugar: Editor; año [revi-
sión; consultado]. Disponible en: url.

Artículos de revistas
Autor. Título. Nombre de la revista abreviado [In-
ternet] año [consultado]; volumen (número): pági-
nas o indicador de extensión. Disponible en:
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