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Estimados socios de la Asociación Psiquiátrica Mexicana:

Cada vez es más evidente cómo la tecnología ha modificado diversos aspectos de nues-
tras vidas, influyendo en la dinámica de nuestras relaciones interpersonales y las for-
mas de comunicación, favoreciendo la automatización de tareas y mejorando nuestra 
productividad, entre muchos otros aspectos (1). En el campo de la salud también se 
observa el creciente impacto de distintas disciplinas y herramientas tecnológicas, como 
la realidad virtual y aumentada (2), el aprendizaje profundo (3), el internet de las cosas 
(4), la tecnología blockchain (5), la telemedicina (6), el Big Data (7), la nanotecnología 
(8), la medicina robótica (9) y la inteligencia artificial (IA), entre otras. 

Recientemente se ha hablado mucho sobre la IA debido al auge de los modelos de 
procesamiento de lenguaje natural como ChatGPT; sin embargo, la investigación y el 
desarrollo de estas aplicaciones se ha realizado desde mediados del siglo XX con un 
avance sustancial durante la última década (10). Sus potenciales aplicaciones en me-
dicina la convierten en un agente disruptivo en múltiples procesos e intervenciones, 
que van desde la gestión de instituciones de salud (11), el desarrollo de moléculas 
(10) y la toma de decisiones —incluyendo el triage, el diagnóstico y el pronóstico—, 
mediante la valoración clínica, el uso de instrumentos y escalas, así como estudios 
de imagen (12–15) y laboratorio (16). Por lo tanto, se vislumbra que la IA jugará un 
papel fundamental en el desarrollo y optimización de las intervenciones terapéuticas 
y rehabilitadoras, lo que redundará favorablemente en la atención de los pacientes. 

A pesar de que la Psiquiatría parecía inmune a la influencia de todos los avances 
tecnológicos mencionados (1), se puede apreciar su beneficio potencial en nuestra 
práctica, al igual que en el resto de las especialidades médicas, al permitir un mayor 
acceso y disponibilidad de atención especializada a la población (17), mejorar la 
detección temprana de trastornos mentales —como los trastornos afectivos y la con-
ducta suicida, por mencionar un par de ejemplos (18,19)— y posibilitar una mayor 
precisión en los diagnósticos y juicios clínicos utilizando un enfoque de psiquiatría 
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personalizada, que permita brindar la medicación 
e intervenciones más convenientes a cada persona, 
con la dosis, frecuencia y tiempos óptimos (20). 
Adicionalmente, estas tecnologías pueden contri-
buir al monitoreo y seguimiento terapéutico, ade-
más de brindar apoyo emocional a través de chat-
bots y asistentes virtuales, en los casos pertinentes 
(21). Todo lo anterior con la ventaja añadida de 
recopilar y analizar grandes cantidades de datos, lo 
cual puede servir para perfeccionar los abordajes 
terapéuticos actuales.

Sin embargo, aún existen aspectos a considerar para 
el desarrollo e implementación de las herramientas 
basadas en IA y otras tecnologías, como su aplica-
bilidad en diversos contextos, la disponibilidad 
limitada de información, el costo/beneficio de su 
ejecución y mantenimiento (11), la fiabilidad y 
transparencia de los códigos y algoritmos de decisión, 
así como aspectos éticos y legales relacionados con 
los principios bioéticos, la privacidad de datos y la 
confidencialidad (17,22). 

Como se puede apreciar, es conveniente explorar 
estas tecnologías e incorporarlas en lo posible a 
nuestra práctica médica para obtener de éstas el 
mayor beneficio posible, siempre a favor de nues-
tros pacientes, sin dejar de lado elementos básicos: 
la relación médico-paciente, la empatía, escucha ac-
tiva y comunicación efectiva, el trabajo en equipo y 
una práctica clínica con actualización continua que 
esté basada en la evidencia. 

Les envío un afectuoso saludo.

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, CONAHCYT
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Trastornos de adaptación. 
Aspectos psicoterapéuticos
Dr. Mario Souza y Machorro*

*Médico (UNAM) especialista en Psiquiatría (UNAM) y 
Psicoanálisis (UNAM e Instituto Mexicano de Psicoanálisis, 
A.C.), Maestría de Psicoterapia Médica (UNAM) y Maestría 
en Psicoterapia Psicoanalítica (CIES/SEP). Coordinador de la 
Maestría de Adicciones. Colegio Internacional de Educación 
Superior, CIES/SEP. Miembro de 13 sociedades científicas. 
Academia Nacional Mexicana de Bioética A.C. y Academia 
Mexicana de Bioética de la Universidad La Salle. Ejerce como 
consultante privado desde 1974.

Resumen. El periodismo científico de este artículo 
versa sobre una excepción —que podría llamarse 
habitual en el ambiente especializado— acerca de 
los trastornos mentales, que regularmente se tra-
tan en las reuniones psiquiátricas con el aval de las 
asociaciones y sociedades científicas. Se parafrasea 
su bibliografía acerca de algunos trastornos que de-
rivan del estrés, su inadecuado enfrentamiento por 
parte del paciente/familia/sociedad, el manejo del 

personal de salud clínico y la condición genético-
epigenética de los afectados, como se entiende en la 
actualidad, todo lo cual predispone, facilita o causa 
el consumo de psicotrópicos del que se producen, 
como consecuencia, distintos trastornos adictivos 
y comórbidos para conformar la denominada Pa-
tología Dual (PD). Se revisan los diagnósticos y se 
hacen recomendaciones sobre el manejo psicotera-
péutico de los casos. 

A lo que te resistes, persiste.

Carl G. Young

El dolor —parte de la vida— es inevitable,
pero el sufrimiento es opcional.

Buda
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Palabras clave. Adaptación, trastornos mentales, 
consumo de psicotrópicos, tratamiento, psicoterapia.

Summary. The scientific journalism of this arti-
cle deals with an exception—which could be ca-
lled usual in the specialized environment—about 
Mental Disorders, which are regularly treated in 
psychiatric meetings with the endorsement of 
scientific associations and societies. It paraphrases 
its or bibliography about some disorders that derive 
from stress, its inadequate confrontation by the pa-
tient / family / society, the management of Clinical 
Health Personnel and the genetic-epigenetic condi-
tion of those affected, as it is understood at present, 
all of which predisposes, facilitates or causes the 
consumption of psychotropic drugs that occur as 
a consequence, different Addictive and Comorbid 
Disorders to form the so-called Dual Pathology, PD. 
Diagnoses are reviewed and recommendations are 
made on psychotherapeutic case management. 

Keywords. Adaptation, Mental Disorders, Psycho-
tropic Use, Treatment, Psychotherapy.

INTRODUCCIÓN

Muchos de los trastornos incluidos en las 
Clasificaciones de los Trastornos Mentales 

(DSM-5-TR, APA; ICD-11, WHO, 2022 e ICD-11 
for Mortality and Morbidity Statistics, WHO 2022) 
requieren de la participación de procedimientos e 
intervenciones de índole psicoterapéutica, que de 
manera complementaria o hasta exclusiva —cuan-
do no se requiere el uso de psicofármacos— favo-
recen el manejo exitoso de los casos y la supervi-
sión de tales trastornos en su devenir a largo plazo 
(1). Como se ha documentado (2-4), los trastor-
nos de adaptación (TAPN) derivan a menudo del 
estrés, su inadecuado enfrentamiento por parte 

del paciente/familia/sociedad y del incompleto o 
inadecuado manejo de la condición genético-epi-
genética de los afectados —tal como se entiende 
en la actualidad— o ambas cosas (5,6) que predis-
ponen, facilitan o causan, incluso, el consumo de 
psicotrópicos (CDPT) mixto de sustancias legales 
o de prescripción e ilegales de todas las clases dis-
ponibles en la comunidad, que tienden a producir 
trastornos adictivos (TA) por abuso/dependencia 
única o múltiple para conformar la Patología Dual 
(PD), conocida como comorbilidad o coocurren-
cia de trastornos. 

Por otro lado, pero en defensa de un procedimiento 
adecuado del tratamiento requerido, la política aca-
démica y de divulgación científica del gremio psi-
quiátrico versus la política de intercambio comer-
cial y económico que ofrece la industria farmacéu-
tica, entre muchas otras, a través de sus diferentes 
apoyos, plantea situaciones dignas de analizarse con 
cuidado para detectar sus prácticas. Por ejemplo, se 
comenta la situación de incomodidad y desconten-
to de algunos psiquiatras que señalan como inadecua-
do el uso preferencial del nombre comercial en vez 
del nombre científico en las reuniones societarias, 
en especial cuando se alude a ciertos medicamen-
tos destinados a tratar sólo algunos de los trastornos 
mentales (TM) más frecuentes en la especialidad 
—por cierto, siempre los mismos—, creando así un 
permiso de facto y un círculo vicioso que ensalza al 
medicamento y a sus productores-distribuidores y 
representantes comerciales. 

Tal costumbre, conocida y prevalente desde el siglo 
pasado hasta la actualidad, de financiar congresos 
y actividades profesionales al interior y exterior de 
las organizaciones, afecta a aquellos otros grupos 
profesionales que también brindan ayuda y orien-
tación especializada a las comunidades. Por tanto, 
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resulta conveniente revisar y afinar los términos de 
tal alianza para mantener la posición digna de las 
instituciones. Además, cabe señalar que, si bien di-
chos apoyos han favorecido con sus eventos a la so-
ciedad en general y a los distintos grupos profesio-
nales de múltiples maneras, también han reforzado 
la idea de una «obligatoriedad» en tales grupos, de 
mantener un pacto comercial que reta y desdeña la 
ética profesional de los involucrados y promueve 
la aceptación a fortiori de la mención reiterada del 
producto comercial cuando aluden a la utilidad de 
un fármaco en sus eventos. 

Al parecer los usos y costumbres al efecto, nunca 
han mostrado, en los hechos, la delimitación ade-
cuada y formal de la participación de la industria 
químico-farmacológica en las distintas actividades 

profesionales. En contraste, cabe señalar que las 
reuniones y congresos de sociedades psicoterapéu-
ticas y psicoanalíticas en el mundo —por razones 
conocidas y esgrimidas por ambas partes— no han 
recibido semejante apoyo de la industria, lo cual no 
se explica «sólo» por casualidad. No obstante, con-
tinúan reuniéndose, publicando y haciendo presen-
cia académica y social en la mayoría de los países 
del mundo (7,8). 

DESCRIPCIÓN

Los tipos de trastornos relacionados con el estrés 
y su clasificación fueron modificados propositiva-
mente para ser convenientemente incluidos en la 
CIE-11 (9,10). Así, por ejemplo, el rubro Reaccio-
nes a Estrés Grave (REG) y TAPN se identifican por 
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su sintomatología y curso, además de la presencia 
de uno u otro de los factores siguientes:

•	 Antecedentes de un acontecimiento biográ-
fico, excepcionalmente estresante, capaz de 
producir una reacción a estrés agudo (REA). 

•	 Un cambio vital significativo, que da lugar a si-
tuaciones desagradables persistentes que llevan 
a una reacción de estrés generalizada (REGL). 

Aunque algunas situaciones de estrés psicosocial 
más leve, como en el caso de los «acontecimientos 
vitales», pueden precipitar el comienzo o contribuir 
a la aparición de un amplio rango de trastornos cla-
sificados en otras partes de la CIE, su importancia 
etiológica no siempre es clara y, en cada caso, se 
encontrará que dependen de factores individuales, 
a menudo propios de su idiosincrasia en calidad de 
vulnerabilidad específica (11,12). 

ETIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS  
DE ADAPTACIÓN (TAPN)

Está documentado en la literatura que los TAPN se 
originan debido a:

•	 Cambios importantes que generan mayor 
estrés en la vida.

•	 Participación genética.
•	 Ciertas experiencias de vida.
•	 El temperamento individual. 

Todos ellos pueden aumentar la probabilidad de 
padecer un TAPN, además de la posibilidad de que 
algunos de tales elementos aumenten la probabi-
lidad de padecer este tipo de trastorno, como las 
condiciones de salud preexistente en los pacientes. 
La participación de los acontecimientos estresantes 
de la vida, tanto positivos como negativos, pueden 
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aumentar el riesgo de padecer un TAPN (13), tales 
como:

•	 El divorcio o problemas conyugales propios 
o de los padres.

•	 Los problemas interpersonales o en las rela-
ciones habituales. 

•	 Los cambios en la situación actual que mo-
difican la forma de vida, como la jubilación, 
tener un hijo o mudarse de casa por razones 
escolares, laborales o socioeconómicas.

•	 Situaciones adversas indeseables, como 
perder el trabajo, el fallecimiento de un ser 
querido o tener problemas económicos. Asi-
mismo, los problemas en la escuela o en el 
trabajo.

•	 Experiencias que ponen en peligro la vida, 
tales como una agresión física, participar de 
peleas o ser víctima de desastres naturales. 

•	 Otros factores de estrés continuo, como sufrir 
de una enfermedad o vivir en un vecindario 
inseguro.

Las experiencias de vida pueden impactar en la 
forma de afrontar el estrés; el riesgo de padecer un 
TAPN puede aumentar cuando: 

•	 Se vive con un nivel significativo de estrés du-
rante la niñez.

•	 Se tienen otros problemas de salud mental 
concomitantes.

•	 Se enfrentan varias circunstancias difíciles al 
mismo tiempo (14). 

•	 No se cuenta con factores protectores en el 
desarrollo temprano infantil (15).

Si los TAPN no se resuelven en plazos breves, con 
el tiempo pueden derivar en problemas de salud 
mental más graves, como trastornos por ansiedad, 
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depresivos, adictivos por CDPT abuso/dependen-
cia de sustancias de tipo legal o ilegal, o incluso el de 
ciertas sustancias prescritas por el facultativo.

No existe ninguna manera que garantice evitar los 
TAPN. Sin embargo, desarrollar la capacidad saluda-
ble de enfrentar desafíos o situaciones y aprender a ser 
resiliente puede servir en momentos de mucho estrés. 
Cuando se sabe que se aproxima una situación estre-
sante (como una mudanza o la experiencia de la jubi-
lación) debe recurrirse a la fortaleza interna, aumen-
tar los hábitos saludables y reunirse para participar en 
las redes de contención sociales anticipadamente. La 
situación durará un tiempo limitado y se puede su-
perar; sin embargo, es preciso considerar la consulta 
con el médico o el profesional de salud mental para 
analizar las formas saludables para controlar el estrés. 

El diagnóstico de los TAPN se basa en la identifica-
ción de los factores importantes de la vida que causan 
estrés, los síntomas y cómo éstos afectan la capacidad 
para desenvolverse. A la vez, se hace necesario rea-
lizar una historia clínica con detalle en los antece-
dentes sociales y de salud mental. El estrés continuo, 
si bien es un factor necesario, no es suficiente para 
explicar la aparición y forma del trastorno. Los pa-
cientes agrupados en esta categoría aparecen siempre 
como una consecuencia directa de una REA grave 
o de una situación traumática sostenida. El aconte-
cimiento estresante o circunstancias desagradables 
persistentes son factor primario y primordial, de 
manera que en su ausencia no se hubiera producido 
el trastorno. Las REG y los TAPN se presentan en 
todas las edades, incluyendo la etapa infantojuvenil, 
la cual debe codificarse según las pautas designadas 
para esta categoría diagnóstica. 

En consecuencia, los TAPN se consideran estados 
de malestar subjetivo acompañados de alteracio-

nes emocionales que a menudo interfieren con la 
actividad social y que aparecen en el periodo de 
adaptación a un cambio biográfico significativo 
o a un acontecimiento vital estresante. El agente 
estresor puede llegar a afectar la integridad de la 
trama social de la persona, como cuando ocurren 
experiencias de pérdida y duelo, separación o di-
vorcio o al sistema más amplio de los soportes y 
valores sociales, tales como migración, condición 
de refugiado, que constan en la actualidad en todo 
el mundo.

De acuerdo con este comunicado, se explican con 
detalle los TAPN en su condición de alteraciones 
mentales relacionadas con el estrés: el individuo su-
fre más estrés del que normalmente se esperaría en 
respuesta a un suceso estresante o inesperado, cau-
sando problemas significativos en sus relaciones, el 
trabajo o la escuela (16).

La mayoría de las veces, las personas se ajustan a 
esos cambios en pocos meses. Sin embargo, cuando 
se sufre este tipo de trastorno, se continuarán las 
reacciones emocionales y comportamentales que 
pueden contribuir a sentirse ansioso o deprimido. 
Es el momento de acudir a tratamiento, el cual en 
muchos casos puede ser breve y factiblemente con-
tribuir a retomar el equilibrio emocional y el bien-
estar previo.

Cuando el agente estresor sólo logra afectar al in-
dividuo, al grupo de pertenencia o a la comunidad, 
las manifestaciones clínicas del TAPN son muy va-
riadas y van desde la afectación del humor, que se 
torna depresivo, ansioso o mezcla de ellas, hasta la 
producción de un sentimiento de incapacidad para 
afrontar los problemas, planificar el futuro o de po-
der continuar en la situación presente y un cierto 
grado de deterioro de su rutina diaria. 
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El paciente puede estar predispuesto a manifesta-
ciones dramáticas o explosiones de violencia, las 
cuales ocurren en forma rara. Sin embargo, los sín-
tomas de los trastornos disociales, caracterizados 
por el comportamiento agresivo o antisocial, o am-
bos, pueden ser una característica añadida, en par-
ticular en la población adolescente. Al efecto, debe 
considerarse que ninguno de los síntomas es, por 
sí solo, de suficiente gravedad o importancia para 
justificar un diagnóstico específico (9,10).

En los niños, por ejemplo, los fenómenos regresi-
vos, como volver a presentar enuresis nocturna ya 
superada, utilizar un lenguaje infantil, chuparse el 
pulgar o equivalentes conductuales, suelen formar 
parte del cortejo sintomático, considerado como 
clásico. El cuadro suele comenzar al mes posterior 
a la presentación del cambio biográfico o del acon-
tecimiento estresante, y la duración de los síntomas 
rara vez excede los seis meses, excepto para la reac-
ción depresiva prolongada (2,3,11).

PAUTAS PARA EL DIAGNÓSTICO DE TAPN 
EN NIÑOS

Los signos y síntomas dependen de la modalidad 
del TAPN e intensidad en cada caso, por lo que 
pueden variar según la persona. Estos trastornos 
afectan la forma en la que se siente el afectado, así 
como lo que piensa de sí mismo y de sus relaciones 
con el mundo. Debido a ello, pueden influir en sus 
acciones y su comportamiento:

•	 Sentirse triste, desesperanzado o no disfrutar 
de cosas que solían gustarle.

•	 Llorar con frecuencia.
•	 Estar preocupado o sentirse ansioso, nervio-

so, tenso o estresado.
•	 Presentar trastorno del dormir.

•	 Falta de apetito.
•	 Dificultad para concentrarse.
•	 Sentirse abrumado.
•	 Tener dificultades para desenvolverse en las 

actividades diarias.
•	 Apartarse de las fuentes de apoyo social.
•	 Evitar asuntos importantes, como ir al traba-

jo o pagar cuentas.
•	 Pensamientos o conductas suicidas (14). 

Los síntomas del TAPN aparecen dentro de los tres 
meses posteriores a un suceso estresante y no du-
ran más de seis meses tras su finalización. Sin em-
bargo, los hay persistentes o crónicos que pueden 
continuar durante más de seis meses, en especial si 
lo que lo causa o provoca produce estrés continuo, 
como el desempleo o las condiciones negativas que 
lo suscitaron. Tal alteración dependerá de: 

•	 Forma, contenido y gravedad de los síntomas.
•	 Antecedentes y personalidad.
•	 Tipo de acontecimiento estresante.
•	 Se incluye la situación o crisis biográfica. 
•	 La condición reúne asimismo el «shock 

cultural», las reacciones de duelo y el llamado 
hospitalismo descrito en niños. 

Cuando se satisfacen las pautas diagnósticas para 
un TAPN, la forma clínica o manifestación predo-
minantes, éstas pueden especificarse mediante un 
quinto carácter adicional: 

•	 Reacción depresiva breve. Cuadro depresivo 
moderado y transitorio cuya duración no ex-
cede a un mes.

•	 Reacción depresiva prolongada. Cuadro depre-
sivo moderado que se presenta en respuesta a 
la exposición prolongada a una situación estre-
sante y cuya duración no excede a dos años.
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•	 Reacción mixta de ansiedad y depresión. Am-
bos síntomas son destacados, pero no mayores 
a los del trastorno mixto de ansiedad y depre-
sión u otro trastorno mixto por ansiedad. 

•	 Predominio de alteraciones de otras emocio-
nes. Los síntomas suelen incluir otros tipos 
de emoción, como ansiedad, depresión, pre-
ocupación, tensiones e irascibilidad. 

•	 Los síntomas de ansiedad y depresión pueden 
satisfacer las pautas del trastorno mixto de 
ansiedad y depresión o de otros trastornos 
mixtos de ansiedad, pero no son tan relevan-
tes como para diagnosticar un trastorno de-
presivo o de ansiedad.

•	 Esta categoría suele utilizarse también para 
las reacciones infantiles en los que se presen-
ten, además, una conducta regresiva como 
enuresis nocturna, succión del pulgar o cam-
bios conductuales no habituales, menciona-
dos anteriormente.

•	 Predominio de alteraciones disociales. La al-
teración principal se observa en el compor-
tamiento, como reacción de pena o dolor en 
un adolescente que se traduce en comporta-
miento agresivo o disocial.

•	 Alteración mixta de emociones y comporta-
miento disocial. Considerar que ambos sínto-
mas, emocionales y del comportamiento, son 
destacados, pero no excluyentes entre sí. 

•	 Otro TAPN con síntomas predominantes es-
pecificados (12,13). 

LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA  
LOS TAPN (DSM-5. APA)

•	 Tener síntomas emocionales o conductua-
les dentro de los tres meses después de que 
suceda un determinado factor estresante en 
su vida.

•	 Sufrir más estrés del que normalmente se espe-
raría en respuesta a un suceso de vida estresante 
o sufrir estrés que provoca problemas significa-
tivos en las relaciones, el trabajo o la escuela.

•	 Los síntomas no son el resultado de otro tras-
torno mental o parte del duelo normal. 

CLASIFICACIÓN DE OTROS  
DIAGNÓSTICOS

•	 Reacciones a estrés grave (REG). 
•	 TAPN (2,3) como los relacionados con trau-

mas y estresores.
•	 Trastorno reactivo de la vinculación.
•	 Trastorno de actividad social desinhibida.
•	 Trastorno de estrés postraumático (TEPT).
•	 Trastorno por estrés agudo.
•	 Trastorno de ajuste (trastorno de adaptación). 
•	 Otro trastorno relacionado con traumas y es-

tresores especificado.
•	 Trastorno relacionado con traumas y estresores 

no especificado son semejantes mas no idénti-
cos en duración a la descrita en la CIE (2). 

Para establecerse estos trastornos se requiere de:

•	 Tener síntomas emocionales o de comporta-
miento después de tres meses de ocurrido un 
determinado factor estresante.

•	 Sufrir más estrés del que normalmente se espe-
raría en respuesta a un suceso de vida estresante 
o sufrir estrés que provoca problemas significa-
tivos en sus relaciones, el trabajo o la escuela.

•	 Los síntomas no son el resultado de otro tras-
torno mental ni parte del duelo normal. Ello 
incluye siete tipos, relacionados entre sí y con 
signos y síntomas específicos: 

 ■ Con estado de ánimo depresivo, 
síntomas de llanto y sensaciones de 
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tristeza y desesperanza, así como 
falta de placer en las cosas que solía 
disfrutar. 

 ■ Con ansiedad, síntomas de nerviosis-
mo, preocupación, sensación de ago-
bio y dificultad para concentrarse o 
recordar cosas. 

 ■ Los niños con TAPN con ansiedad 
pueden mostrar mucho miedo de 
ser separados de sus padres y seres 
queridos. 

 ■ Mezcla de ansiedad y estado de áni-
mo depresivo, síntomas mixtos de 
depresión y ansiedad. 

 ■ Con alteración de la conducta, pro-
blemas conductuales, como peleas 
o conducción imprudente de vehí-
culos. Los jóvenes pueden faltar a la 
escuela o vandalizar propiedades.

 ■ Mezcla de alteración de las emocio-
nes y de la conducta, síntomas mix-
tos de depresión, ansiedad y proble-
mas de comportamiento. 

 ■ Sin especificar. Los síntomas no co-
rresponden a los demás TAPN, pero 
a menudo comprenden problemas 
físicos, con la familia o amigos, el 
trabajo o la escuela. 

TIPOS DE TAPN 

Existen varias modalidades del trastorno, y aunque 
están relacionadas entre sí, cada tipo tiene sus pro-
pios signos y síntomas específicos: 

•	 Con predominio de estado de ánimo depresi-
vo. Es decir, llanto y sensaciones de tristeza y 
desesperanza, así como falta de placer en las 
cosas que se solían disfrutar.

•	 Con predominio de estado de ánimo ansio-
so. Presencia de nerviosismo, preocupación, 
sensación de agobio y dificultad para concen-
trarse o recordar cosas. 

•	 Los niños que tienen un TAPN con ansiedad 
pueden tener mucho miedo —respecto de sí 
mismos— de que los separen de sus padres y 
seres queridos.

•	 Con predominio de la mezcla de estado an-
sioso y ánimo depresivo. Es decir, síntomas 
mixtos de ansioso-depresivos.

•	 Con predominio de alteración de la conduc-
ta. Presencia de problemas conductuales, ta-
les como peleas o conducción imprudente 
de vehículos y la toma de riesgos innecesa-
rios.

•	 Los jóvenes pueden faltar a la escuela o van-
dalizar propiedades como la actuación de una 
venganza «ciega» contra cualquier persona.

•	 Con predominio de la mezcla de alteración 
de las emociones y de la conducta. Se apre-
cia cuando aparecen juntos los síntomas de 
depresión y ansiedad, así como otro tipo de 
problemas conductuales.

•	  A menudo comprenden problemas físicos, 
problemas con la familia o amigos, en el tra-
bajo o la escuela. 

DURACIÓN VARIABLE DE SIGNOS  
Y SÍNTOMAS DEL TAPN 

Los TAPN pueden ser de dos tipos:

•	 Agudo. Los signos y síntomas duran seis me-
ses o menos. Deberían aliviarse una vez que 
el factor que causa el estrés se elimina. 

•	 Persistentes o crónicos. Los signos y síntomas 
duran más de seis meses. Continúan moles-
tando y perturban la vida. A muchas perso-
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nas les resulta útil el tratamiento y, a menudo, 
basta un manejo breve. 

Otras personas, incluidas las que sufren TAPN per-
sistente o estrés continuo, pueden beneficiarse de 
realizar tratamientos más prolongados con psicote-
rapia, medicamentos psicofarmacológicos o ambos, 
según sean los casos. 

DISCUSIÓN

Los TAPN señalados, derivados o asociados al es-
trés, pueden complicar el curso de la enfermedad 
en aquellos individuos que padecen una alteración 
clínica general y pueden desarrollar un apego defi-
ciente a los tratamientos médico-psicológicos que 
les son recomendados o hacer más prolongada la 
hospitalización. 

Los criterios diagnósticos incluyen: 

•	 Desarrollo de síntomas emocionales o com-
portamentales en respuesta a un estresor (o 
varios simultáneos) identificables en el plazo 
de tres meses del inicio del estímulo estresor.

•	 Síntomas o conductas de relevancia clínica, 
evidenciados por angustia marcada, despro-
porcionada a la gravedad o intensidad del es-
tresor, dentro del contexto externo y factores 
culturales que pueden influir sobre la grave-
dad y presentación de síntomas.

•	 Afectación significativa en los ámbitos social, 
ocupacional u otras áreas importantes del 
funcionamiento o varios de ellos.

•	 La alteración no cumple con los criterios para 
otro trastorno mental y no es sólo la exacer-
bación de uno preexistente.

•	 Los síntomas no corresponden a un proceso 
normal de duelo.

•	 Una vez que el estresor o sus consecuencias 
han concluido, los síntomas no persisten más 
allá de seis meses. 

Cuando el TAPN se presenta con un estado de áni-
mo deprimido, ansiedad, mezcla de ansiedad y esta-
do de ánimo deprimido, alteración de la conducta, 
mezcla de alteración de las emociones y la conduc-
ta, o no es especificado, debe clasificarse. 

El diagnóstico diferencial se debe hacer con trastor-
no depresivo mayor, de estrés postraumático y por 
estrés agudo, de personalidad, factores psicológicos 
que causan otros desórdenes médicos y reacciones 
de estrés diversas (9,12).

Algunos casos pueden especificarse usando la de-
signación «otro», la cual se utiliza frente a aquellos 
casos en que el profesional de la salud opta por 
no especificar los motivos por los que el trastorno no 
cumple con los criterios diagnósticos de uno rela-
cionado con traumas y estresores e incluye presen-
taciones en que hay información insuficiente para 
establecer un diagnóstico más específico (como en 
el caso de una sala de urgencias). 

Este tipo de casos incluyen: 

•	 TAPN con inicio retrasado de los síntomas 
que ocurren más de tres meses después del 
estresor.

•	 TAPN con duración prolongada de más de 
seis meses sin una duración prolongada del 
estresor.

•	 Ataque nervioso (crisis de ansiedad).
•	 Otros síndromes culturales y trastornos de 

duelo complejo y persistente que no cum-
plen con todos los criterios diagnósticos de 
ninguno de los trastornos que se incluyen en 
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la clase diagnóstica de los relacionados con 
traumas y estresores. 

Cuando se habla de personas que pasaron las mis-
mas circunstancias causantes de estrés, pero no se 
afectaron por igual, es preciso reconocer la presen-
cia de factores de resiliencia ambiental e individual. 
La explicación neurocientífica basa su explicación 
en las transformaciones de la manifestación conduc-
tual, que resultan del complejo del «patrón del desa-
rrollo», factores externos que causan alteración del 
neurodesarrollo y por tanto del comportamiento pos-
terior, los cuales afectan la satisfacción vital donde 
falta vida social y divertimento como parte de la ac-
tividad saludable relacional, y vincular y preventiva 
de otros trastornos (13,14). 

Además, la falta de sueño, mala alimentación o la 
contaminación, entre otros elementos relevantes, 
puede comprometer la salud del cerebro y la salud 

general, causando efectos perjudiciales sobre su 
funcionamiento, lo cual es primordial en aquellas 
poblaciones infantojuveniles que cursan la etapa 
de aprendizaje y construcción de su personalidad 
(15-17).

La Teoría del Apego de J. Bowlby señala tendencias 
innatas que regulan la forma en que responde el ser 
humano ante las amenazas, el peligro y las pérdidas, 
que se relacionan de modo estrecho con la forma 
de establecer los vínculos con personas significati-
vas. Tal conducta se organiza a través de sistemas 
de control cerebral relacionados con funciones de 
protección y supervivencia (18). Por ejemplo:

•	 En el Apego Seguro (cuando el cuidador de-
muestra cariño, protección, disponibilidad 
y atención a las señales del bebé), le permite 
desarrollar un concepto de sí mismo positivo 
y un sentimiento de confianza hacia sí y hacia 
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los demás. Más adelante, al interrelacionar-
se, tales personas tienden a ser más cálidas, 
estables y con relaciones íntimas satisfacto-
rias, y en lo intrapersonal, a ser más positivas, 
integradas, con perspectivas coherentes de sí 
mismos, protegiendo a su vez —fenómeno de 
resiliencia— frente a una variedad de factores 
de riesgo. 

•	 En el Apego Ansioso (cuando el cuidador está 
física y emocionalmente disponible, pero sólo 
en ciertas ocasiones), hace a la persona más 
propenso a la ansiedad de separación y al te-
mor de explorar el mundo; tales personas no 
asumen expectativas de confianza respecto al 
acceso y respuesta de sus cuidadores, debido 
a la inconsistencia en las habilidades emocio-
nales. En ellos ocurre un fuerte conflicto, ca-
racterizado por un deseo de intimidad, pero a 
la vez una sensación de inseguridad respecto 
de los demás.

•	 En el Apego Evitativo (cuando el cuidador des-
atiende en forma constante las señales de ne-
cesidad de protección del niño), no le permite 
desarrollar el sentimiento de confianza necesa-
rio e incluso autocritica su conducta y censura 
su manera de expresar su identidad. Ello hace 
que tales personas se sientan inseguras hacia los 
demás y esperen de antemano ser rechazadas, 
conforme a sus experiencias previas de abando-
no, lo cual puede incluso agravarse con la inter-
nalización de su auto rechazo (18,19).

En ocasiones, el fenómeno es expresado en mani-
festaciones de daño autoinfligido y aplicación de 
lesiones, tales como:

•	 Intoxicaciones diversas por CDPT mixto de 
sustancia ilegales o de prescripción.

•	 Deformaciones de la piel y colgajos sobre su 
superficie.
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•	 Tatuajes numerosos o únicos con temática 
hostil y de grandes dimensiones.

•	 Cortes y lesiones múltiples superficiales en 
distintas partes del cuerpo (7,20). 

•	 Exhibición de fotos propias (selfies) de po-
siciones sexuales provocativas o agresivas, 
como aquellas denominadas sexting, utiliza-
das para su divulgación subrepticia con dis-
tintos fines en la web, etcétera.

•	 Intentos suicidas por trastornos ansiosos o 
depresivos, CDPT que llevan a la psicosis e 
incluso a suicidio, tal como se observa en al-
gunos individuos con patología comórbida 
de trastornos adictivos y sexuales (7,20).

Cabe enfatizar que los estilos de apego continúan su 
actuación e influencia a lo largo de la vida (conflic-
tos inconscientes no resueltos) y que influyen en las 
nuevas relaciones, las cuales pueden afectarse por 
las expectativas desarrolladas en las experiencias de 
relación previas (18). Tales estilos tenderán a mos-
trarse de modo multifacético e influir de manera 
conflictiva en las relaciones de ayuda, a las que re-

curren aquellas personas que las requieren a causa 
de sus trastornos (13).

Un conocido factor actual, determinante de la géne-
sis de trastornos mentales de duración prolongada, es 
la exposición a la violencia durante la primera infan-
cia, que deviene perjudicial para el desarrollo infantil 
y su evolución. Las situaciones de violencia, cuyos 
efectos se dejan ver u oír en la escuela, los medios y 
otros ámbitos, no pueden ni deben ser ignoradas o 
justificadas (21-23). El concepto de resiliencia parte 
del reconocimiento de la heterogeneidad responsi-
va de las personas a las adversidades, en especial a 
las epigenéticas y ambientales. Los resultados de la 
interacción genético-ambiental indican que existe 
evidencia sobre la influencia genética en la respuesta 
a todos los entornos y no sólo a los malos. 

Las pruebas sobre el punto de inflexión en el curso 
de la vida, asociados a experiencias que aumentan 
las oportunidades y mejoran la supervivencia, son 
decisivas para el fomento de la resiliencia (23,24). 
No obstante, el enfoque debe centrarse en las di-
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ferencias individuales y los procesos causales que 
reflejan, más que sobre la resiliencia como una cua-
lidad general. Así, la resistencia en relación con las 
adversidades de la infancia puede deberse a expe-
riencias positivas de adultos, por lo que es necesa-
rio contar con un enfoque clínico más amplio de 
estudio longitudinal o de «trayectoria de vida» (25). 

Estudios muestran cómo los patrones de cuidado 
favorecen la resonancia interpersonal y el tempe-
ramento reactivo ante la adversidad crónica, que 
participan a través de desarrollo neural temprano. 
Por tanto, se espera que las primeras experiencias 
de vida, como las adversidades de la infancia o las 
pobres prácticas de crianza, pueden repercutir en 
la capacidad para hacer frente a factores de estrés 
en la vida (16-18,25). Además, un pobre afronta-
miento del estrés puede conducir al desarrollo de 
trastornos mentales, comportamiento de autodaño 
como las intoxicaciones mixtas por CDPT mixto, 
trastornos adictivos con dependencia, autolesiones 
como la aplicación de piercings, tatuajes, self-cut-
ting, etc., intentos suicidas y suicidio. Por tanto, la 
importancia de desarrollar un adecuado abordaje 
para enfrentar los factores estresantes de la vida 
tiende a reducir el riesgo de problemas psicológi-
cos y el comportamiento autolesivo señalado y el 
suicidio (7,20). 

En consecuencia, es conveniente el establecimiento 
y continuidad de programas preventivos que afec-
ten positivamente el neurodesarrollo y producen 
severas consecuencias, a la par de acciones para re-
ducir el CDPT (7,11), el cual fácilmente incide en 
las poblaciones vulnerables por su debilidad forma-
tiva estructural, psicosocial y educativa, como por 
las dinámicas enfermizas de las familias de proce-
dencia, entre los diversos factores conocidos, des-
critos en la literatura (26-28). 

TRATAMIENTO

El abordaje psicológico en sus distintas modalidades 
es sugerido para el manejo integral de los casos, es-
pecialmente cuando hay CDPT asociados que deri-
varon o causaron la situación estresante. Se considera 
que estos abordajes son más específicos y profundos, 
lo que no representa, sin embargo, oposición, nega-
ción, reticencia a su uso ni descalificación a la com-
probada utilidad de farmacoterapéutica, sino énfasis 
en la conveniencia de aplicar un recurso único y en 
muchas ocasiones complementario, según sea el tipo 
de problema a tratar para la rehabilitación o reinte-
gración social de los pacientes (28,29).

La psicoterapia ha sido benéfica en el tratamiento 
principal para los trastornos relacionados con el es-
trés (TRE), en especial en los TAPN a través de se-
siones de tipo familiar, grupal o individual de corto 
y largo plazo; según el tipo caso y su evolución, dado 
que proporcionan apoyo emocional y sus conceptos 
operativos a modo de enseñanza, pueden no supe-
rarse ni olvidarse con el tiempo. Los psicofármacos 
pueden incorporarse perfectamente para aliviar los 
síntomas ansioso-depresivos, insomnes u otros, por 
tiempos breves de algunos meses de acuerdo con 
los casos, pero no deben ser descontinuados sin dar 
aviso al médico. Esta condición es importante, so 
pena de padecer síntomas semejantes a los síndro-
mes de abstinencia (28,29) que no representan una 
dependencia verdadera (1,30).

Cabe señalar que el recurso y abordaje psicotera-
péutico, de inicio y posterior, ha sido desdeñado por 
ignorancia y prejuicios las más de las veces, pese a 
haber probado su eficacia y eficiencia en estos pro-
blemas, tanto por sus mecanismos de acción como 
en sus resultados sobre determinados trastornos. 
Así lo afirmó el Premio Nobel de Medicina 2010, Dr. 
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Erick R. Kandel, cuando dijo: «Todas las enferme-
dades tienen un componente emocional, aunque no 
sea, en todas, la causa» (1,31). La psicoterapia puede 
realizarse en sesiones de terapia familiar, grupal o in-
dividual. Estos procedimientos pueden: 

•	 Proporcionar apoyo emocional.
•	 Ayudar a retomar los hábitos normales.
•	 Facilitar el conocimiento de la razón sobre el 

acontecimiento estresante, cómo afectó tanto 
y de qué manera.

•	 Ayudar al aprendizaje de habilidades para 
controlar el estrés y a hacer frente a desafíos 
o situaciones a fin de poder lidiar con acon-
tecimientos estresantes normales de la vida.

•	 Al tratarse de un abordaje reconocido como 
eficaz para el tratamiento de muchos tras-
tornos mentales, se precisa de hablar con un 
especialista psiquiatra o psicólogo adiestrado 
al efecto.

•	 Durante la psicoterapia, se aprende a conocer 
el curso y vicisitudes de la enfermedad y los 
estados de ánimo, sentimientos, pensamien-
tos y comportamientos.

•	 Invita al paciente a que aspire tomar el con-
trol de la vida y responder a situaciones exi-
gentes mediante estrategias saludables para 
hacer frente a desafíos o situaciones (13).

Existen variados tipos de psicoterapia, cada uno 
consta de un enfoque teórico, modelo operativo y 
experiencia. El tipo de psicoterapia debe ser adecua-
do a cada uno de acuerdo con la situación particular. 
El proceso psicoterapéutico puede ser útil para tratar 
la mayoría de los problemas de salud mental, lo que 
incluye las siguientes alteraciones: 

•	 Trastornos de ansiedad como el obsesivo 
compulsivo (TOC), fóbico, de pánico o por 

estrés postraumático (TEPT), entre otros. 
•	 Trastornos del estado de ánimo como depre-

sión o trastorno bipolar.
•	 Trastornos adictivos derivados del consumo 

de psicotrópicos, CDPT u otras sustancias de 
prescripción, como la dependencia del alco-
hol y otras sustancias legales e ilegales, solas 
o combinadas, como algunos psicotrópicos o 
las sustancias prescritas; trastorno de juego o 
ludopatía; trastornos alimentarios como ano-
rexia o bulimia, entre otros. 

•	 Trastornos de personalidad como el trastor-
no límite de la personalidad (TLP), el tras-
torno dependiente de la personalidad (TDP), 
el trastorno narcisista de la personalidad 
(TNP), u otros.

•	 Esquizofrenia u otros trastornos que provo-
can estados de alteración mental con desco-
nexión con la realidad, como en los trastor-
nos psicóticos (1,8,13).

Es precisa destacar que no todas las personas que se 
benefician de la psicoterapia están diagnosticadas 
con un trastorno mental. Por ello, el procedimiento 
puede ayudar con una cantidad de preocupaciones 
y conflictos de la vida que pueden afectar a cual-
quiera. Así, por ejemplo, puede ayudar en: 

•	 Resolver conflictos con la pareja o con otras 
personas.

•	 Aliviar la ansiedad, el estrés laboral u otras 
situaciones de conflicto. 

•	 Enfrentar cambios importantes de la vida 
como divorcio, muerte de un ser querido, 
pérdida de un trabajo.

•	 Aprender a controlar las reacciones no sa-
ludables, como agresiones por cuestiones 
de tránsito vehicular o el comportamiento 
pasivo-agresivo. 
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•	 Asumir un problema de salud físico grave o 
progresivo en diabetes, cáncer, hipertensión 
o dolor inevitable y otras enfermedades a largo 
plazo y degenerativas.

•	 Recuperarse de un abuso físico o sexual, 
como vivir o presenciar actos de violencia.

•	 Afrontar los problemas sexuales de causa fí-
sica o psicológica.

•	 Corregir alteraciones del dormir, como in-
somnio inicial, medial o terminal, cuando 
existen problemas para conciliar el sueño, 
para permanecer dormido o tener desperta-
res nocturnos múltiples derivados del estrés 
u otros problemas psicofísicos relacionados 
con ansiedad o depresión u otros (13).

En muchos casos, la psicoterapia puede resultar 
igual de efectiva que medicamentos tales como los 
antidepresivos, ansiolíticos u otros. Sin embargo, 
dependiendo de la situación específica, la psicote-
rapia sola puede no ser suficiente para aliviar los 
síntomas de una alteración psiquiátrica, de la mis-
ma forma que puede no serlo el manejo exclusivo 
con psicofármacos. La falta de apoyo psicoterapéu-
tico puede ser insuficiente e inadecuado en muchos 
trastornos. Se ha documentado que los tratamientos 
simultáneos tienen mejor pronóstico inmediato y 
a largo plazo, en la mayor parte de los casos (1,8).

Además, la psicoterapia presenta pocos riesgos, pero 
al explorar las experiencias y sentimientos difíciles, 
dolorosos o vergonzantes, el paciente puede sentir-
se por momentos incómodo a nivel emocional. No 
obstante, los riesgos se minimizan cuando se trabaja 
con un terapeuta capacitado que pueda adaptarse al 
tipo de terapia que requiere el caso y a su intensidad, 
lo cual ocurrirá en el devenir del procedimiento, mas 
no antes, salvo que haya antecedentes de psicoterapia 
efectiva previa u otras condiciones especiales. 
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De entre los distintos tipos efectivos de psicoterapia, 
se estima que algunos son más efectivos que otros 
para tratar determinados trastornos y enfermeda-
des a corto y largo plazo. En muchas ocasiones, los 
terapeutas utilizan una combinación de técnicas. 
El terapeuta tendrá en cuenta la situación y prefe-
rencias particulares para determinar qué enfoque 
resultará más adecuado. Si bien existen varios tipos 
de terapia, algunas de las técnicas psicoterapéuticas 
con efectividad comprobada (20,30) incluyen: 

•	 Terapia Cognitiva/Conductual, destinada a 
identificar creencias negativas y comporta-
mientos no saludables para ser reemplazados 
por otros positivos y saludables.

•	 Terapia Conductual Dialéctica, derivada de 
la Terapia Cognitivo/Conductual, que ense-
ña estrategias de comportamiento para ayu-

dar a manejar el estrés, controlar las emocio-
nes y mejorar las relaciones con los demás.

•	 Terapia de Aceptación y Compromiso, que 
induce a ser más consciente de los pensa-
mientos y sentimientos; a aceptarlos y a com-
prometerse a realizar los cambios necesarios, 
lo cual aumenta la capacidad de afrontar las 
situaciones y adaptarse a ellas.

•	 Terapias Psicodinámica y Psicoanalítica, que 
se centran en ayudar a reconocer los pensa-
mientos y comportamientos inconscientes y, 
de esta manera, desarrollar nuevas formar de 
observar las motivaciones de los comporta-
mientos y a resolver conflictos.

•	 Psicoterapia Interpersonal, que se centra en 
abordar los problemas de las relaciones ac-
tuales con otras personas, para mejorar las 
habilidades interpersonales y cómo se rela-
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ciona el paciente con los demás, ya sean fa-
miliares, amigos o colegas.

•	 Psicoterapia de Apoyo, que refuerza la capa-
cidad de afrontar el estrés y las situaciones 
difíciles. Este tipo de manejo se ofrece en di-
ferentes formatos, incluidas las sesiones in-
dividuales, de pareja, familiares o grupales, 
y puede ser efectiva para todos los grupos de 
edades (20,30). 

En la mayoría de los tipos de psicoterapia, el tera-
peuta impulsa a hablar sobre los pensamientos y 
sentimientos, y sobre todo lo que a uno preocupa. 
Es esperable que sea difícil al inicio hablar acerca de 
los sentimientos. El terapeuta ayudará a sentirse más 
seguro y cómodo a medida que pasa el tiempo. En la 
psicoterapia suelen ocurrir conversaciones intensas 
a nivel emocional, donde es posible que al remover 
recuerdos se produzcan distintas reacciones como 
llanto e ira, angustia o incluso arrebatos de malestar 
en medio de una sesión. 

Algunas personas han señalado que se sienten 
agotadas físicamente después de una sesión. El 
terapeuta debe estar siempre disponible para 
ayudar a enfrentar tales sentimientos y emocio-
nes. Asimismo, puede solicitar que se hagan, a 
modo de tarea, actividades o prácticas basadas 
en lo que se aprende durante las sesiones. Con 
el tiempo, hablar sobre las inquietudes puede 
ayudar a mejorar el estado de ánimo, cambiar la 
forma en que se piensa y siente sobre uno mismo 
y mejorar la capacidad para enfrentar los proble-
mas y las relaciones con los demás.

De modo excepcional y bajo circunstancias específi-
cas, por fortuna poco frecuentes, las conversaciones 
con el terapeuta son confidenciales. Sin embargo, un 
terapeuta puede violar la confidencialidad si existe 

una amenaza inmediata a la seguridad del paciente 
u otra persona o bien si la ley exige que informe sus 
inquietudes a las autoridades. Al efecto, el terapeuta 
debe responder a las dudas sobre la confidencialidad. 
De modo que la duración de la psicoterapia ocurrida 
en sesiones, así como la frecuencia de ellas sesiones, 
siempre depende de los varios factores: 

•	 La situación o enfermedad mental en par-
ticular, es decir, gravedad de los síntomas, 
duración de estos o tiempo de convivencia 
con el problema. 

•	 Rapidez de la evolución. 
•	 Monto de estrés que se padece; intensidad y 

afectación de los problemas de salud mental y 
su interferencia con las actividades cotidianas.

•	 Monto de ayuda recibida de los familiares y 
otras personas.

•	 Restricciones derivadas del costo del trata-
miento, seguro médico y adecuaciones. 

Pero debe considerarse también que pueden nece-
sitarse solamente algunas sesiones para afrontar un 
problema de corto plazo. No obstante, puede tar-
dar un año o más, dependiendo de si se tiene una 
enfermedad mental prolongada u otros problemas 
de largo plazo aún sin resolver o que continúan 
produciéndose. Por ejemplo, se puede dirigir espe-
cíficamente al aprendizaje de las habilidades para 
hacer frente a desafíos o situaciones que ayuden a 
controlar y dominar los sentimientos negativos y 
los temores (1,8,13,30).

Es posible que la psicoterapia no cure la enferme-
dad en términos categóricos o radicales, ni logre 
hacer que una situación desagradable desaparezca, 
pero brinda la capacidad para poder enfrentarla de 
una manera saludable y así sentirse mejor con uno 
mismo y con la vida. De modo que, para optimizar 
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los resultados de este procedimiento, deben tomar-
se varias medidas: 

•	 Sentirse cómodo con el terapeuta. En su de-
fecto, habrá que buscar otro profesional con 
quien pueda uno sentirse más a gusto. 

•	 Enfocarse en la terapia como una sociedad 
formada entre ambos: el paciente, la técnica 
y el terapeuta.

•	 La terapia es más efectiva cuando el paciente 
es participante activo y comparte la toma de 
decisiones. 

•	 Deben acordarse con el terapeuta los proble-
mas principales y cómo abordarlos. 

•	 Juntos pueden establecer objetivos y medir el 
avance con el tiempo. 

•	 Ser abierto y sincero.
•	 El éxito depende de la disposición para com-

partir pensamientos, sentimientos y expe-
riencias, y considerar nuevas perspectivas, 
ideas y formas de hacer las cosas. 

•	 Las dificultades para abordar determinados 
temas a causa de emociones dolorosas, ver-
güenza o temor sobre la reacción del terapeu-
ta, debe compartirse con él. 

•	 Cumplir con el plan de tratamiento.
•	 Estar o sentirse deprimido o sin motivación, 

hace que el paciente no desee acudir a terapia, 
pero con ello se interrumpe su progreso. 

•	 No esperar resultados instantáneos.
•	 Trabajar temas emocionales puede ser dolo-

roso y requerir trabajo duro. 
•	 Se pueden necesitar varias sesiones antes de 

comenzar a ver alguna mejora. 
•	 Hacer la tarea entre sesiones, como ver una 

película, acudir a una obra de teatro, realizar 
la lectura recomendada, etcétera (1,13).

•	 La documentación de pensamientos en un 
diario o hacer actividades fuera de las sesio-

nes debe cumplirse, son parte del progreso y 
vencen la resistencia. 

•	 Las tareas pueden ayudar a poner en práctica 
lo revisado en las sesiones. 

•	 Si la psicoterapia parece no estar ayudando, 
debe hablarse con el terapeuta y analizar la 
posible causa.

•	 La sensación de que no ha beneficiado la te-
rapia tras de varias sesiones debe analizarse 
igualmente, para dar oportunidad decidir 
de hacer algunos cambios o intentar un mo-
delo interaccional diferente o más efectivo, 
antes de abandonarla sin conocer la causa 
(8,13,30).

Como complemento de la terapéutica señalada, 
pueden incorporarse medicamentos (antidepresi-
vos, ansiolíticos, hipnóticos, sedantes mayores o an-
tipsicóticos, u otros, según sea el caso) para aliviar 
los síntomas de la depresión, ansiedad insomnio o 
trastornos del pensamiento u otros síntomas psi-
cofísicos. Al igual que con la terapia, es posible que 
exista la necesidad clínica de tomar medicamentos 
por algunos meses mientras haya indicación, la 
cual se puede comentar con el encargado del caso 
(1,8,13).

CONCLUSIÓN

La adaptación a la circunstancia vital en todo ser 
humano es imprescindible y refleja salud física y 
mental. En su defecto, pueden ocurrir alteraciones 
del muy amplio espectro biopsicosocial. Una de las 
consecuencias son los TAPN que pueden asociarse 
a los trastornos adictivos generando PD (comorbi-
lidad), la cual es aún más grave que cada una de 
ellas por su cuenta y, lamentablemente, casi nunca 
se diagnostican asociadas en los ambientes clínicos 
generales o especializados. 
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Cabe señalar que la escasa presencia de datos epi-
demiológicos en México de este vínculo patógeno, 
se une a menudo al deficiente estudio nacional de 
la comorbilidad adictivo-psiquiátrica (7). Ello se 
corrobora en la habitual omisión en la historia clí-
nica psiquiátrica de las unidades médicas acerca de 
la comorbilidad, donde también se omiten a me-
nudo consideraciones sobre las funciones incons-
cientes de las personas que, en su caso, podrían 
ayudar clínicamente al manejo psicoterapéutico, 
no sólo en la PD (comorbilidad) de los TAPN y 
TA, sino de otros trastornos mentales previos, 
concomitantes o consecuentes. De hecho, cabe 
señalar que se ha menospreciado, tanto por igno-
rancia como por prejuicios personales o gremiales, 
el uso de la psicoterapia en la praxis psiquiátrica y 
desdeñado su utilidad, pese a la demostración de 
su eficacia y eficiencia en las actividades y publi-
caciones mundiales al respecto. 

La eficacia de los mecanismos psicológicos de la 
psicoterapia ya había sido demostrada en las pu-
blicaciones de estudios de investigación ad hoc y 
señalada especialmente por un Premio Nobel en 
el año 2000 y, no obstante, existe preferencia por 
enfocarse en el «manejo con base en la evidencia» 
de las enfermedades físicas, las que, por cierto, no 
pueden aplicarse a todos los procedimientos tera-
péutico-rehabilitatorios (30,31). Debe considerarse 
la existencia de más 500 diagnósticos y subdiag-
nósticos en la clasificación internacional (CIE-11, 
OMS). Sin embargo, se habla a menudo de menos 
de diez de ellos —casi siempre los mismos— en el 
ambiente profesional de las reuniones del gremio 
y a conveniencia de la industria que los produce, 
distribuye y vende (1,8).

Por último, se señala el uso inadecuado del lenguaje 
en el ambiente clínico, con mal uso de conceptos 
e interpretación inadecuada de los significados 

(32). Ello nos invita a producir actividades educa-
tivo-preventivas que se unan y parafraseen, como 
corresponde al «periodismo científico», todo lo 
relativo a la orientación que brinda la Psiquiatría 
con visión preventiva, terapéutica y rehabilitatoria, 
cuyos propósitos buscan la evitación de males ma-
yores dados por los trastornos ya diagnosticados o 
por diagnosticar (33).

En suma, merced al neurodesarrollo saludable, se 
forma una adecuada visión del mundo, de la so-
ciedad y de uno mismo, se adquieren las herra-
mientas intelectuales y prácticas para la adaptación 
al entorno y, así, se construye la personalidad con 
amor propio y confianza en sí mismo. La meta es el 
despliegue máximo de las capacidades y potencia-
lidades del individuo, para lograr un conocimiento 
crítico de la realidad y mejor relación interpersonal 
familiar y comunitaria. 

No se deben dejar de tomar en cuenta las primeras 
etapas del desarrollo individual para explicar estos y 
otros trastornos, las cuales son elementos básicos 
para el futuro de cada persona y su influencia se 
aprecia a lo largo de la vida. En su defecto, alteran 
su relación con los demás y causan estigma (33). 
Su presencia es definitiva, dada su capacidad para 
participar activa y productivamente en la vida indi-
vidual, de pareja y de la sociedad (34).
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INTRODUCCIÓN

La depresión está presente en el 7% a 12% de los 
varones y en el 20% al 25% de la mujeres a nivel 

global (1). El 70% de los pacientes con depresión 
tiene alguna enfermedad física y el 28% tiene tres 
o más padecimientos. Sin duda, existe una relación 
bidireccional entre la salud mental y la salud física, 
y podemos afirmar que la depresión predispone a 
desarrollar enfermedades físicas (2).

Las personas que son diagnosticadas con cáncer 
experimentan incredulidad, negación y desespera-
ción. Síntomas como ansiedad, depresión e irritabi-
lidad, cambios en el apetito y el insomnio, pueden 
persistir durante semanas o meses, debido a facto-
res del paciente (fatiga, dolor, alteración cognitiva 
y temor al tratamiento y a la enfermedad); a factores 

médicos y terapéuticos, y a factores sociales y cul-
turales, los cuales contribuyen u obstaculizan la 
adaptación del paciente a su «nueva realidad» (3).

En estos pacientes, la depresión es un trastorno 
mental frecuente. En los primeros dos años, del 
12% al 20% cumplen con los criterios diagnósticos 
para el trastorno de depresión mayor, sobre todo 
aquellos con otras enfermedades crónicas comór-
bidas, y específicamente las de cáncer de mama (4).

EFECTO DE LA DEPRESIÓN EN EL RIESGO 
DE DESARROLLAR ENFERMEDADES FÍSICAS

La depresión aumenta 1.8 veces la mortalidad y el 
riesgo de padecer cardiopatía (1.8 veces), discapa-
cidad (1.7 veces), diabetes mellitus (1.6 veces), obe-
sidad (1.6 veces) y cáncer (1.3 veces) (5).

*Expresidente y coordinador de la Sección de Trastornos de 
la Personalidad de la Asociación Psiquiátrica Mexicana, AC. 
Coordinador Posgrado y Educación Continua de la Facultad  
de Psicología, Universidad Anáhuac México.

Interacciones medicamentosas en el  
tratamiento del paciente con depresión y cáncer1

Dr. Enrique Chávez-León*

1 Conferencia presentada en línea en el VIII Congreso Nacional e Internacional de Psiquiatría. San José, Costa Rica. Agosto 25 de 2022.
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En las pacientes con cáncer de mama, la depresión 
se asocia a la recurrencia del cáncer en un 24%, a 
la mortalidad general en un 30% y a la mortalidad 
por cáncer en un 29%. La ansiedad también tiene 
un papel importante en la recurrencia del cáncer de 
mama (17%) y a la mortalidad general, no debida 
al cáncer (13%). Cuando la ansiedad y la depresión 
están presentes, la mortalidad es hasta del 34% y la 
mortalidad por cáncer aún mayor (45%) (6).

EFECTO DE LA DEPRESIÓN EN LA 
EVOLUCIÓN DE LAS ENFERMEDADES 
FÍSICAS

El tratamiento de la depresión tiene un efecto posi-
tivo en la evolución de los pacientes con enfermeda-
des físicas con ese trastorno del ánimo, pues además 
de restablecer el bienestar emocional, facilita el tra-
tamiento médico (7,8).

¿QUÉ ES EL CÁNCER?

El cáncer es el nombre con el que se denomina a 
las enfermedades caracterizadas por el crecimien-
to y diseminación sin control de células anormales 
que pueden llevar a la muerte (9). Corresponde a la 
segunda causa de muerte en los Estados Unidos de 
Norteamérica, después de las enfermedades cardio-
vasculares. En el 86% de los casos se diagnostica en 
adultos de más de 50 años (9).

La mortalidad por cáncer en Costa Rica ha ido en 
aumento en las últimas cuatro décadas. En mujeres, 
el cáncer de mama ocupa el primer lugar, seguido 
del cáncer gástrico, de colon, cérvix, pulmón y he-
pático; en varones, el cáncer gástrico ocasiona la 
mayor mortalidad, seguido del cáncer de pulmón, 
colon e hígado (10). En México, el cáncer más co-
múnmente diagnosticado es el de mama. Sólo el 

10% de todos los cánceres se diagnostican en eta-
pa temprana, lo que ocasiona que la mortalidad en 
América Latina sea el doble que en los Estados Uni-
dos de Norteamérica (11,12).

El diagnóstico y tratamiento del cáncer está com-
puesto de tres intervalos de tiempo (13):

1. El intervalo del paciente, caracterizado por sín-
tomas y signos que experimenta o manifiesta el 
paciente, así como por el tamizaje de pacientes 
asintomáticos.

2. El intervalo diagnóstico (de aproximadamente 
dos meses), en donde se cumple el protocolo 
diagnóstico con evaluación clínica, estudios de 
imágenes, toma de muestra o biopsia y estudio 
patológico.

3. Intervalo de tratamiento, en donde se estable-
ce la terapia curativa con cirugía, radioterapia 
y quimioterapia, en los casos en donde no hay 
metástasis. La terapéutica paliativa, indicada 
cuando hay metástasis, puede incluir, quimio o 
radioterapia, manejo del dolor y cuidados del fi-
nal de la vida. El apoyo emocional y tratamiento 
de los trastornos mentales es necesario, tanto 
en la terapéutica curativa, como en la paliativa.

El diagnóstico de cáncer representa un reto para la 
supervivencia, modifica el curso de la vida y trunca 
sueños y esperanzas (14).

ROL DEL MÉDICO ESPECIALISTA  
EN PSIQUIATRÍA

El médico especialista en Psiquiatría usa sus habili-
dades para apoyar al paciente y ayudarlo a decidir y 
mantener su tratamiento —que va a influir el resto 
de su vida— o en su cuidado terminal: diagnosti-
car y tratar los trastornos comórbidos, evitar que 
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obstaculicen su tratamiento médico o quirúrgico, y 
disminuir su sufrimiento (14). 

La labor del psiquiatras es importante pues detecta 
y trata los síndromes neuropsiquiátricos productos 
del cáncer o su tratamiento. Además, auxilia al pa-
ciente a manejar los síntomas físicos, las pérdidas 
que va teniendo, los cambios en sus roles y relacio-
nes y los efectos en su familia (14). 

A través de la entrevista, conoce la situación actual 
del paciente, su pasado y el futuro que teme o anti-
cipa, sus sentimiento de culpa y sus preocupaciones 
principales, los síntomas físicos y limitaciones que 
experimenta, las estrategias de afrontamiento con 
las que cuenta, así como su vulnerabilidad o los sín-
tomas de un trastorno mental (14).

EFECTO DE LA DEPRESIÓN EN LOS 
PACIENTES CON CÁNCER

En los pacientes con cáncer, la depresión disminuye 
la calidad de vida, afecta negativamente la adheren-

cia al tratamiento, prolonga la hospitalización, pro-
voca la aparición del deseo de morir y en ocasiones 
la conducta suicida, y aumenta la tasa de mortali-
dad por el cáncer (15).

En los pacientes con cáncer, la depresión está pre-
sente en el 16% de los casos y los síntomas depre-
sivos y el trastorno distímico (trastorno depresivo 
persistente) en el 22%. La tasa es tres veces mayor 
que la de la población general. El 50% de los pacien-
tes no tienen antecedentes de episodios depresivos 
previos (15).

FISIOPATOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN  
EN LOS PACIENTES CON CÁNCER

Los factores que participan en el origen de la de-
presión en los pacientes con enfermedad física son 
(15,16):

• La inflamación que afecta al sistema ner-
vioso central y al eje hipotálamo, hipófisis, 
adrenal.
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• La genética, manifestada por la presencia de 
depresión en la familia del paciente.

• La limitación física, como la fatiga, la falta de 
apetito y el dolor.

• La baja en la autoestima.
• La dependencia, el malestar prolongado y la 

pérdida de las relaciones sociales.

La alteración en el sistema inflamatorio se manifies-
ta por niveles altos de citoquinas proinflamatorias; 
por ejemplo, existe correlación de los niveles de in-
terleucina (IL)-1 beta, IL-6, IL-8 y factor de necro-
sis tumoral alfa con la intensidad de la ansiedad y 
la depresión. La quimioterapia y la radioterapia au-
mentan los niveles de citoquinas periféricas y activan 
las citoquinas centrales que ocasionan los síntomas 
neurovegetativos de la depresión (insomnio y baja 
de apetito y peso). Los factores proinflamatorios dis-
minuyen al triptófano, precursor de la serotonina, y 
también aumentan la actividad glutamatérgica (16).

La respuesta anormal al estrés se manifiesta en los 
niveles altos de cortisol debido a la alteración del 
eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (16). En cuanto a 
los factores genéticos, el polimorfismo en los genes 
del factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF 
por sus siglas en inglés) se relacionan con la depre-
sión presente en pacientes con cáncer de mama o 
leucemia (16).

Los factores epigenéticos también participan en la 
génesis de la depresión en el paciente con cáncer. 
Por ejemplo, el incremento de las citoquinas proin-
flamatorias debido a la toxicidad de la quimiote-
rapia induce la metilación del ácido desoxirribo-
nucleico (ADN) y la metilación de las histonas. La 
metilación de los genes del BDNF aumenta la inci-
dencia y severidad de la depresión en mujeres con 
cáncer de mama (16).

La depresión en pacientes con cáncer también 
puede deberse al daño estructural de la parte ante-
rior del hemisferio izquierdo del cerebro, ya sea por 
el tumor o por su terapéutica con corticosteroides, 
interferón alfa, pemetrexed (antineoplásico y anti-
metabolito para el cáncer pulmonar y el mesotelio-
ma de pleura) y taxane (adyuvante en la terapia del 
cáncer de mama). La persona va a tener preocupa-
ciones específicas, de acuerdo con el tipo de cáncer 
y su localización (14).

La paciente con cáncer de seno tiene temas re-
lacionados con la imagen corporal (efecto de la 
mastectomía), los efectos secundarios de la qui-
mioterapia (alopecia, fatiga y problemas de aten-
ción concentración), efecto del tratamiento anti-
estrogénico o de los inhibidores de la aromatasa 
(síntomas de menopausia, insomnio, disfunción 
sexual) y temor a que hijas compartan el riesgo de 
desarrollarlo (14). 

La preocupación más importante en mujeres super-
vivientes al cáncer de seno es el miedo a la recurren-
cia, presente en el 33 a 97%. Este temor es mayor en 
mujeres más jóvenes (hasta un 85%), con malestar 
emocional, menor calidad de vida, que visitan más 
al médico y acuden al servicio de urgencias, y las 
que no cumplen visitas de seguimiento para el cán-
cer o control médico. Un síntoma importante en 
estas pacientes es la fatiga; su prevalencia va de 26 
a 96%; es el síntoma más reportado, de mayor du-
ración y el más perjudicial; en el 30% está asociado 
a depresión, a la dificultad para realizar actividades 
de la vida diaria, a la reducción de la motivación 
y de la concentración, así como a la pobre calidad 
de vida (17). Otras afectaciones de índole físico son 
las alteraciones del sueño, el dolor, la falta de libido, 
los problemas cognitivos, resequedad vaginal, anor-
gasmia y menor capacidad física (17). Las supervi-
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vientes experimentan 2.1 veces más síntomas de an-
siedad y 2.3 veces más depresión. La ansiedad está 
presente cuando menos en el 12% y la frecuencia 
más alta es del 60%; la depresión afecta al 8 a 66% de 
las pacientes. La frecuencia e intensidad aumentan 
un año después del diagnóstico, persisten por cinco 
años, disminuyendo posteriormente (17).

En mujeres mastectomizadas, la depresión es más 
frecuente, en mayores de 40 años y tres años des-
pués de la cirugía. En mujeres jóvenes, la frecuencia 
es mayor en el primer año postcirugía (18,19).

La ansiedad y la depresión son frecuentes al mo-
mento del diagnóstico y al inicio del tratamiento; 
los síntomas depresivos son más severos en estadios 
avanzados del cáncer (20). Si bien la intensidad de 
la ansiedad y la depresión dependen de las circuns-
tancias de la persona, uno de los periodos de alto 
riesgo son los últimos meses de vida, debido a que 
la salud se deteriora y la persona es cada vez más 
consciente de que su muerte es inminente. La de-
presión, y en menor medida la ansiedad, aumentan 
con la proximidad de la muerte; en el caso de la 
depresión, tanto la puntuación promedio como el 
porcentaje de puntuaciones altas aumentan durante 
los últimos seis meses de vida (21).

La depresión aumenta la mortalidad de pacientes 
con cáncer en un 41% en promedio. En mujeres con 
cáncer de seno en un 15-75%, de colon 11-94%, gi-
necológico 8-71% y pulmonar 24-56% (22).

CONDUCTA SUICIDA EN PACIENTES  
CON CÁNCER

Los pacientes con cáncer tienen riesgo de morir por 
conducta suicida 1.6 veces más frecuentemente que 
la población general, independientemente del tipo 

de tumor, por el estrés emocional, la depresión, el 
dolor y la desmoralización (23).

El cáncer de tubo digestivo aumenta 2.5 veces la con-
ducta suicida en los varones y en las mujeres el cáncer 
cerebral la aumenta 3.5 veces, tres años después del 
diagnóstico. El riesgo de conducta suicida se asocia 
al diagnóstico de cáncer pulmonar, de seno, genital y 
vesical, así como al linfoma (24). Los varones en tra-
tamiento paliativo, con depresión y comorbilidades 
médicas, son los que tienen riesgo mayor (23).

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES  
CON CÁNCER

El tratamiento de pacientes con cáncer tiene como 
finalidad disminuir el malestar emocional, elevar la 
moral y la autoestima y enfocar los mecanismos de 
afrontamiento en las preocupaciones actuales re-
lacionados con el cáncer, los factores que pueden 
interferir con ellos y las opciones de solución. Las 
intervenciones útiles incluyen a la psicoeducación, 
el entrenamiento en relajación, la terapia de grupo, 
la terapia cognitivo conductual, intervenciones ba-
sadas en la espiritualidad y el mindfulness (atención 
o conciencia plena).

DIAGNÓSTICO DE LA DEPRESIÓN EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD MÉDICA

Para el diagnóstico de la depresión pueden utili-
zarse los criterios de depresión incluidos en el Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (25). Dado que los síntomas de depresión 
se superponen con los del cáncer y los efectos se-
cundarios de su terapéutica, pueden utilizarse los 
Criterios de Endicott que sustituyen los síntomas 
físicos, como la anorexia, el insomnio y la fatiga por 
llanto, aislamiento social y autocompasión (26), o la 
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Escala de Ansiedad y Depresión para Hospital (27). 
También son útiles el Inventario de Depresión de 
Beck y el Cuestionario de Salud del Paciente de 9 
reactivos (PHQ-9).

TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO 
DEL PACIENTE CON CÁNCER

El tratamiento antidepresivo resulta útil tanto en los 
episodios depresivos como en los síntomas de depre-
sión. Para seleccionar el antidepresivo más adecuado 
deben considerarse la respuesta previa, los efectos se-
cundarios y las interacciones medicamentosas (14).

Los efectos secundarios anticolinérgicos y digesti-
vos empeoran los síntomas físicos y los efectos de la 
quimioterapia. Los antidepresivos que inhiben la acti-
vidad de la isoenzima CYP450 2D6, como la fluoxe-
tina, fluvoxamina, la paroxetina y el bupropión (an-
febutamona), impiden la activación del tamoxifeno, 
favoreciendo la recaída en mujeres con tumor de 
mama (14). El uso de antidepresivos en ancianos 
aumenta el riesgo de caídas en un 57% pues pro-
ducen hipotensión ortostática, sedación, alteración 
de la atención, hiponatremia, trastornos del movi-
miento y toxicidad cardiaca (28).

Por otro lado, los efectos analgésicos de la venlafa-
xina y la duloxetina mejoran el dolor neuropático; 
el bupropión disminuye la fatiga, los problemas de 
concentración y facilita dejar de consumir tabaco; 
la mirtazapina mejora el sueño, aumenta el apetito 
y disminuye la náusea (14).

TERAPÉUTICA DEL CÁNCER  
Y DE LA DEPRESIÓN: INTERACCIONES 

El tratamiento de pacientes con depresión y cán-
cer consiste en antidepresivos y psicoterapia. Ha-
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bitualmente, el tratamiento antidepresivo consta 
de tres etapas: etapa aguda, de continuación y de 
mantenimiento. La etapa aguda dura aproximada-
mente ocho semanas y se espera lograr primero 
mejoría (disminución del 50% de los síntomas de 
depresión) y posteriormente la remisión. La eta-
pa de continuación dura aproximadamente seis a 
12 meses y su objetivo, manteniendo la dosis del 
antidepresivo con la que se alcanzó la remisión, es 
evitar la recaída; en el caso de pacientes con cán-
cer es importante mantener el tratamiento cuan-
do menos un año. La fase de mantenimiento está 
reservada para aquellos pacientes que han tenido 
ya dos episodios previos de depresión mayor, con-
ductas suicidas, han sido resistentes al tratamiento 
previo y también para los que tienen familiares nu-
merosos con depresión (3).

Dado que los pacientes con cáncer toman varios 
medicamentos, es importante considerar las posi-
bles interacciones con el tratamiento antidepresi-
vo. En las interacciones farmacodinámicas, un fár-
maco puede alterar las acciones farmacológicas de 
otro a través de efectos nuevos, aditivos, sinérgicos 
o antagónicos. En las interacciones farmacocinéti-
cas, un fármaco afecta la absorción, distribución, 
metabolismo o excreción de otro; la disminución 
de su eliminación se debe a la interferencia con 
el metabolismo hepático, la excreción renal o el 
transporte celular (29).

Las isoenzimas del citocromo P450 hepático (CYP) 
son esenciales para el metabolismo de la mayoría de 
los medicamentos, incluyendo los antidepresivos. 
Aunque hay más de 50 isoenzimas en la superfami-
lia CYP, seis de ellas metabolizan el 90% de los fár-
macos. Las dos isoenzimas más significativas son la 

CYP2D6 y la CYP3A4; casi el 50% de los pacientes 
psiquiátricos y geriátricos usan al menos un medica-
mento metabolizado por la isoenzima CYP2D6 (29).

El polimorfismo de los genes de las enzimas del 
citocromo P450 producen variabilidad en la capaci-
dad metabólica (metabolizadores lentos, normales, 
intermedios y rápidos. Los metabolizadores lentos, 
que no tienen alelos funcionales de la isoenzima 
CYP2D6, experimentan eventos adversos como si 
estuvieran tomando otros medicamentos que inter-
firieran con el metabolismo hepático (29).

Las interacciones farmacológicas pueden aumen-
tar las reacciones adversas graves, dar lugar a falta 
de eficacia o disminuir la tolerabilidad. Es impor-
tante evitarlas si es posible eligiendo medicamen-
tos con el menor potencial de interacciones farma-
cológicas (29). 

La desvenlafaxina es un antidepresivo dual, meta-
bolito activo de la venlafaxina, que no tiene interac-
ciones con diversos tratamientos oncológicos como 
los antiestrógenos (anastrozol y tamoxeifeno), los 
bloqueadores de andrógenos (leuprolide), los agen-
tes biológicos (interferón alfa), los anticuerpos mo-
noclonales (bevacizumab, rituximab, trastuzumab), 
los antimetabolitos (pemetrexed), los inhibidores 
de la mitosis (vincristina, vinblastina, decetaxel, 
paclitaxel), la asparaginasa, las enzimas inhibido-
ras de las señales de la kinasa (imatinib, desatinib 
y erlotinib) y los inmunosupresores (ciclosporina, 
tacrolimus y everolimus) (29).

En las figuras 1, 2 y 3 se ilustra la ausencia de inte-
racciones de la desvenlafaxina con medicamentos 
utilizados en pacientes con cáncer (29).
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Figura 1. Ausencia de interacciones de la desvenlafaxina  
con medicamentos utilizados por pacientes con cáncer

Figura 2. Ausencia de interacciones de la desvenlafaxina  
con medicamentos utilizados por pacientes con cáncer
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ANTIEMÉTICOS

Granisetron
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DESVENLAFAXINA

CYP2D6 CYP3A4 CYP2D6

SIN INTERACCIÓN SIN INTERACCIÓN SIN INTERACCIÓN

DESVENLAFAXINA

SIN INTERACCIÓN SIN INTERACCIÓN SIN INTERACCIÓN

CYP1A2 CYP1A2CYP3A4 y 2B6

INHIBIDORES DE LA 
TIROSINA QUINASA

Erlotinib

Ciclofosfamida,  
ifosfamida

Doxorubicin
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En la figura 4 se ilustra la ausencia de interacción 
de la desvenlafaxina con el tamoxifeno y cómo los 
otros antidepresivos duales (venlafaxina y duloxeti-
na) y los antidepresivos ISRS interfieren con su me-

tabolismo hepático, impidiendo que se produzca la 
sustancia activa útil (endoxifeno) en la prevención 
de recurrencias del cáncer de mama.

Figura 3. Ausencia de interacciones de la desvenlafaxina  
con medicamentos utilizados por pacientes con cáncer

Figura 4. Interferencia de los antidepresivos con el metabolismo y activación del tamoxifeno

CYP3A4

DESVENLAFAXINA

SIN INTERACCIÓN

ALCALOIDES DE  
LA VINCA

Vincristina, vinblastina, 
vinorelbina

TAXANES

Docetaxel,  
paclitaxel

INHIBIDORES DE LA 
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Si el paciente no responde a un antidepresivo, debe-
mos probar otro o combinar dos (un ISRS o un dual 
con anfebutamona/bupropión).

El bupropion/anfebutamona es también un inhibi-
dor dual, pero de la recaptura de la norepinefrina 
y la dopamina. No debe utilizarse en pacientes con 
depresión con síntomas ansiosos, ni en aquellos 
con bajo umbral a las convulsiones (con tumor ce-
rebral o con trastorno por consumo de alcohol), 
tampoco en las mujeres que estén recibiendo ta-
moxifeno (30). Adicionar metilfenidato a dosis de 
2.5 a 10 mg es de utilidad en pacientes con depre-
sión grave o baja de energía y no interfiere con el 
metabolismo del tamoxifeno (3). La anfebutamona/
bupropión disminuye los efectos del tamoxifeno, 

pues inhibe a la isoenzima CYP2D6, impidiendo 
que se produzca el endoxifeno, su metabolito activo. 

Los antidepresivos duales (duloxetina, desvenla-
faxina y venlafaxina) se pueden usar en pacientes 
con neuropatía por quimioterapia o con dolor. La 
desvenlafaxina no interfiere con la actividad de la 
isoenzima CYP2D6 en las pacientes con cáncer de 
mama que reciben tamoxifeno de mantenimiento 
y depresión mayor (3). La agomelatina, la mirta-
zapina y la vortioxetina tampoco están contraindi-
cadas en pacientes en tratamiento con tamoxifeno 
(29).

La mirtazapina tiene la ventaja de inducir de ma-
nera potente el sueño (7.5 o 15 mg), disminuir la 
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náusea e incrementar el apetito. Su presentación 
dispersable facilita su administración en pacientes 
con lesiones bucales por la quimioterapia. Sólo debe 
vigilarse el recuento de leucocitos (3).

CONCLUSIONES

El diagnóstico de cáncer representa un reto para la 
supervivencia y modifica el curso de la vida.

La depresión es un trastorno mental frecuente en 
pacientes con cáncer, sobre todo en aquellos con 
otras enfermedades crónicas comórbidas y espe-
cíficamente las de cáncer de mama. La depresión 
disminuye la calidad de vida, afecta negativamente 
la adherencia al tratamiento, prolonga la hospitali-

zación, aumenta las recurrencias y la mortalidad, en 
ocasiones por conducta suicida.

Los pacientes con cáncer tienen riesgo de morir por 
conducta suicida 1.6 veces más frecuentemente que 
la población general, independientemente del tipo 
de tumor, por el estrés emocional, la depresión, el 
dolor y la desmoralización. La comorbilidad de la 
depresión con la ansiedad incrementa la mortalidad 
tanto por cáncer, como por otras causas.

El tratamiento antidepresivo resulta útil tanto en los 
episodios depresivos como en los síntomas de depre-
sión. Para seleccionar el antidepresivo más adecuado 
deben considerarse la respuesta previa, los efectos se-
cundarios y las interacciones medicamentosas.

Las interacciones farmacológicas pueden au-
mentar las reacciones adversas graves, dar lugar 
a falta de eficacia o disminuir la tolerabilidad. Es 
importante evitarlas si es posible eligiendo medi-
camentos con el menor potencial de interacciones 
farmacológicas
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RESUMEN. La paráfrasis en este «periodismo 
científico» revisa una temática de salud de gran 
alcance epidemiológico; señala su estructura quí-
mica, síntesis y mecanismos de acción; discute po-
tencia y rapidez de acción, formas de administra-
ción e interacción medicamentosa; instruye sobre 
el uso médico; recomienda la aplicación de una 
historia clínica especializada, codificada y especí-
fica (1) e indica el adiestramiento en las medidas 
a seguir. Las características del opioide lo hacen 
ideal para el consumo por automedicación, omi-
tiendo el alto riesgo de intoxicación y sobredosis 
fatal que frecuentemente presenta solo o combi-
nado con otros psicotrópicos. El fentanilo, potente 
opioide agonista sintético utilizado como analgé-
sico y preanestésico en ámbitos quirúrgicos bajo 
indicación desde hace décadas, tiene una enorme 

potencia sobre la morfina (50 veces) y heroína 
(100 veces); facilita su distribución entre consu-
midores callejeros y el comercio ilegal desdeñando 
sus riesgos y efectos secundarios. La complejidad 
clínica —siempre se debe considerar la coocurren-
cia de trastornos mentales y físicos— dificulta el 
diagnóstico, manejo, supervisión psicológica o 
psiquiátrica prolongada y la vigilancia destinada 
a la rehabilitación y reinserción social. 

Altamente peligroso, el consumo de fentanilo 
suele agravarse con el de psicotrópicos (CDPT), 
psicoestimulantes (cocaína), ansiolíticos, alcohol, 
tabaco, etc., lo cual debe detectarse en cada caso 
para realizar el abordaje indicado, sugerido por 
la historia clínica. El tratamiento se realiza bajo 
recomendaciones internacionales, mostradas en 
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pautas psicofarmacológicas/psicoterapéuticas que 
requieren instrucción adecuada del personal de 
salud (salas de urgencias y unidades hospitalarias) 
para prevenir y evitar la morbimortalidad y los da-
ños propiciados por el mercado negro mundial. 

SUMMARY. The paraphrase on this “scientific 
journalism” reviews a health topic of great epi-
demiological scope; It notes chemical structure, 
synthesis, and mechanisms of action; Discusses 
potency and rapidity of action, forms of adminis-
tration and drug interaction; Instructs on medical 
use; It recommends the application of a speciali-
zed, codified and specific medical history (1) and 
Indicates measures to follow. The characteristics of 
the opioid make it ideal for consumption by self-
medication, omitting the high risk of intoxication 
and fatal overdose that frequently presents alone 
/ combined with other psychotropic. Fentanyl, a 
potent synthetic opioid agonist used as an anal-
gesic and preanesthetic in surgical settings under 
indication decades ago, has enormous potency 
over morphine (50 times) and heroin (100 times); 
It facilitates its distribution among street users and 
illegal trade by ignoring its risks and side effects. 
Clinical complexity - always considering the co-
occurrence of mental and physical disorders - hin-
ders diagnosis, management, prolonged psycho-
logical/psychiatric supervision, and surveillance 
aimed at rehabilitation and social reintegration. 
Highly dangerous, fentanyl is usually aggrava-
ted with the psychotropics consumption (PTC) 
psychostimulants (cocaine), anxiolytics, alcohol, 
tobacco, etc. that must be detected in each case 
to perform the indicated approach, suggested by 
the clinical history. The treatment is carried out 
under international recommendations, shown in 
psychopharmacological / psychotherapeutic gui-
delines that require adequate training of health 

personnel (emergency rooms and hospital units) 
to Prevent and avoid morbidity and mortality and 
damage caused by the global black market.

ANTECEDENTES

No se puede hablar del fentanilo sin mencio-
nar a los opiáceos y opioides. Producido 

para su uso médico y aprobado en Estados Unidos 
en 1968, por Paul Janssen (2), el fentanilo irrum-
pió en el mercado de Estados Unidos de drogas 
ilegales aprovechando la demanda preexistente de 
opiáceos como la heroína y medicamentos pres-
critos. Desde 2016, junto con sus análogos, fueron 
la causa más común de muerte por sobredosis en 
Estados Unidos, con más de 20,000 casos, casi la 
mitad de todas las muertes relacionadas con opioi-
des (3-5). Datos de investigación informan que en 
Estados Unidos, durante el 2020, el número de 
muertes causadas fue de poco más de 100,000. La 
mayoría de los casos de muerte por sobredosis se 
debieron al fentanilo ilegal (6). Existe preocupa-
ción mundial acerca de que la creciente demanda 
pueda resultar muy atractiva para el crimen orga-
nizado y aspirantes a delincuentes, pues la produc-
ción de drogas sintéticas se ha expandido drástica-
mente durante la última década. Comparado este 
psicotrópico con la heroína, es más potente, tiene 
mayores márgenes de ganancia y, debido a que es 
compacta, tiene una logística más simple. Puede 
reducir, o incluso reemplazar por completo, el su-
ministro de heroína y otros opiáceos (7,8).

Apareció este derivado sintético con tal brío e in-
terés que para 2015 se utilizaron 1,600 kilogramos 
para la atención médica a nivel mundial y como 
medicamento es el número 250 más comúnmente 
recetado en Estados Unidos, con más de 1.7 millo-
nes de recetas (9). (Actiq®, Duragesic® y Sublimaze®) 
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(10). Se encuentra en la lista de medicamentos de 
la OMS (11). En 2016, en el marco del Programa 
de la OMS y UNODC sobre tratamiento y atención de  
la dependencia de psicotrópicos, se puso en mar-
cha la Iniciativa S-O-S (Stop Overdose Safely) para 
ofrecer capacitación efectiva, reconocer el riesgo 
de sobredosis y prestar atención de emergencia en 
caso de sobredosis. Como parte de esta iniciativa, 
en 2019-2020 se realizó un estudio en varios países 
sobre la gestión comunitaria respecto de las sobre-
dosis de opioides en Kazajstán, Kirguistán, Tayikis-
tán y Ucrania, del que derivaron enseñanzas sobre 
los principales factores que contribuyen a alcanzar 
los objetivos del programa (12).

Los esfuerzos de la OMS se dirigen a apoyar a los 
países a garantizar un uso racional de los opioides 

dada su utilidad y disponibilidad óptima para fines 
terapéuticos, así como la reducción al mínimo de 
usos indebidos y sin fines terapéuticos. Dando con-
tinuidad a la recomendación de su Comité de Ex-
pertos en Farmacodependencia, se fiscalizan a nivel 
internacional varios análogos del fentanilo, para el 
fomento de una reglamentación rigurosa de su dis-
ponibilidad. La supervisión de la OMS vía sistema 
de vigilancia de nuevas sustancias psicoactivas, aler-
ta a los países de los peligros potenciales asociados a 
éstas. La recopilación de esos datos permite conocer 
las pautas de consumo, aunque el consumo inde-
bido y sin fines terapéuticos es muy limitada y no 
impide su distribución y consumo procedente del 
mercado negro. Además, la OMS ayuda a los países 
a mejorar la cobertura y calidad de los programas 
de tratamiento contra la dependencia de opioides y 
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a introducirlos cuando no existen. Asimismo, pu-
blica con periodicidad orientaciones normativas 
para promover el uso adecuado de opioides contra 
el dolor y en cuidados paliativos.

El uso adecuado y la reglamentación de los analgé-
sicos opioides garantizan su disponibilidad cuando 
se necesitan, pero también —y esto es muy tras-
cendente—, evitan en forma simultánea el desvío 
y daños derivados del uso indebido. Asimismo, la 
OMS apoya a los países en el seguimiento de las 
tendencias en el consumo de psicotrópicos (CDPT) 
y daños conexos para comprender mejor la escala 
de la dependencia y la sobredosis de opioides. Por 
ejemplo, que a nivel mundial se estima que cerca 
de 269 millones de personas (5.3% de la población 
mundial entre 15-64 años) consumió drogas al me-
nos en una ocasión en 2018. De esa cifra, casi 58 mi-
llones consumieron opioides. Ese mismo año, 35.6 
millones de personas sufrieron trastornos debidos 
al CDPT. En Estados Unidos, la morbimortalidad se 
incrementó en 120% entre 2010-2018, y 60% de las 
muertes por sobredosis relacionadas con los opioi-
des en 2018 en ese país se debieron al fentanilo y sus 
análogos (12,13).

Si bien la mayoría de los dependientes de opioides 
consumen heroína cultivada o fabricada de forma 
ilícita, está aumentando la proporción de quienes 
los consumen con receta. En el mundo puede atri-
buirse a este CDPT casi medio millón de muertes. 
Más del 70% están vinculadas con opioides y 30% 
causadas por sobredosis, aunque las que no pro-
vocan la muerte son varias veces más frecuentes 
que las sobredosis mortales. Sin embargo, las so-
bredosis de opioides se han incrementado en los úl-
timos años en varios países debido a su indicación 
destinada al control del dolor crónico y al uso de 
opioides sumamente potentes presentes en el mer-
cado ilegal (14). 

INTRODUCCIÓN

En México, como en otros países, el consumo de 
fentanilo se ha convertido en un problema cada vez 
más grave por dolor y mal uso en términos de sa-
lud pública (15). Datos recientes de la Secretaría de 
Salud afirman la existencia de un número cada vez 
mayor de muertes relacionadas con esta sustancia, 
ocurrido en los últimos años. Por fortuna, el consu-
mo de opio y sus derivados no ha sido cuantitativa-
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mente importante, a pesar de que la producción de 
amapola nunca se ha detenido en el país (16). 

La zona más afectada corresponde a la frontera nor-
te, donde el flujo de heroína nunca se detiene y el 
consumo se da principalmente entre sus poblacio-
nes marginadas. No obstante, tal circunstancia po-
dría cambiar en los próximos años, aumentando el 
consumo de estos psicotrópicos entre la población 
en general, a causa de la modernidad y el uso de las 
redes sociales que ayudan a incrementar el CDPT 
entre los usuarios con el afán de producir estados 
mentales alterados vía conductas de alto riesgo para 
la salud (CARS). Debido a la ubicación geográfica 
de México y al ser un país de tránsito de pobla-
ción de América Central y del sur a Estados Unidos, 
se espera una tendencia en el CDPT opioide similar 
a la presentada en Estados Unidos, principalmente 
en los estados adyacentes a este país (17). 

Un estudio entre la población de ambos lados de la 
frontera refiere un aumento en la prevalencia del 
CDPT en la población migrante (18). Sin embar-
go, entre la población general de México, a diferen-
cia de Estados Unidos y Canadá, el uso médico de 

opioides es bajo y su cobertura sólo cubre un tercio 
de la población que requiere este tipo de analgésicos 
para distintas enfermedades (19,20). México regis-
tró apenas 45 muertes relacionadas con el consu-
mo de fentanilo entre 2020 y 2021, mientras que 
Estados Unidos sumó 149,041 víctimas. Se sabe 
que la epidemia de fentanilo es importada: desde 
los años cincuenta, Estados Unidos empezó a tener 
un uso muy libre de medicamentos opioides en el 
tratamiento médico del dolor y eso contribuyó a la 
generación de dependencia que, a su vez, conectó 
con el uso ilegal de estas sustancias (21). 

Los indicadores epidemiológicos muestran que su 
consumo se concentra en zonas urbanas del país 
(Ciudad de México, Jalisco, Sinaloa y Colima) con 
el mayor número de casos. El fentanilo se ha con-
vertido en una de las principales sustancias ilícitas 
que se venden en línea, lo que ha facilitado el ac-
ceso a esta droga en México. En consecuencia, es 
importante tomar medidas para reducir su dispo-
nibilidad en el mercado negro y aumentar la con-
ciencia pública sobre los riesgos asociados al CDPT 
(17). Si bien el porcentaje de CDPT opioide es bajo 
en comparación con otras drogas ilegales, tiende a  
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crecer y podría incrementarse en los próximos años, 
favorecido por el mayor movimiento demográfico 
entre Estados Unidos y México, el aumento de en-
fermedades que requieren un manejo más efectivo 
del dolor, la inclusión de opioides en los sistemas de 
salud y seguros, el cambio en las leyes sobre el uso 
médico de opioides y producción ilegal de opioides 
sintéticos (18).

La presencia de opioides en el sistema público de 
salud mexicano se modificaron desde 2014; para 
su prescripción contra el dolor se mantienen: bu-
prenorfina, morfina, oxicodona y tramadol en el 
cuadro básico de medicamentos para analgesia del 
Catálogo Universal de Servicios de Salud 2019. Se 
teme que, ante tal condición, pueda ocurrir en Mé-
xico en un futuro próximo una epidemia similar a 
la que vive Estados Unidos actualmente (22). Pa-
ralelamente, la FDA retiró de su lista de medica-
mentos el clorhidrato de oximorfona (opana ER®), 
un derivado de la morfina utilizado como sedante 
y analgésico antes de las cirugías y como auxiliar en 
el tratamiento de la ansiedad (23).

DESCRIPCIÓN

Al igual que la morfina, el fentanilo y otros opioides 
sintéticos se usan en forma ilegal (24), rebasando su 
indicación prescrita para dolores intensos, postqui-
rúrgicos (25) y el manejo efectivo del dolor crónico 
con tolerancia a otros opioides (26). Su estructu-
ra química (N-1-2-feniletil-4-piperidinil-N-fenil-
propanamida), cuya fórmula química se describe 
como C22H28N2O, tiene un peso molecular de 
336,471 g/mol. Es un potente psicotrópico opioide 
agonista sintético que activa los receptores opioides 
μ (27,28). Se calcula que es 100 veces más poten-
te que la morfina y 50 veces más que la heroína. 
Algunos de sus análogos (carfentanilo) son hasta 

10,000 veces más fuertes que la morfina (29). Dada 
su gran potencia sobre la morfina se emplea en do-
sis más bajas, siendo el efecto final similar a dosis 
equivalentes (30,31). El fentanilo, como todos los 
analgésicos opioides sintéticos y ciertos otros pro-
ductos disponibles para su venta legal, producen 
analgesia a través de la activación de tres receptores 
esteroespecíficos presinápticos y postsinápticos mu 
(μ), kappa (K) y delta (δ) ubicados en el sistema 
nervioso y otros tejidos (30,31). La activación de 
los receptores opioides produce una analgesia pro-
funda mediada la combinación presináptica sobre 
aferentes nociceptivos primarios (inhibición de los 
canales de calcio) y sobre el efecto postsináptico 
(inhibe directamente la actividad neuronal al hi-
perpolarizar las membranas celulares a través de la 
apertura de los canales de potasio) (32). Es decir, el 
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tipo de interacción con estos receptores (excitación/
inhibición) determina las distintas acciones de los 
opioides y sus efectos adversos. Además, los fárma-
cos tienen otros usos terapéuticos como antitusivos 
y antidiarreicos, debido a la reducción de la motili-
dad del tracto gastrointestinal bajo la acción de los 
agonistas opioides exógenos en el sistema nervioso 
entérico (33,34). 

Debido a la amplia distribución de los receptores 
opiáceos, dentro y fuera del sistema nervioso, atra-
viesan la barrera hematoencefálica (35) y producen 
un amplio espectro de efectos adversos: euforia, 
disforia, sedación, depresión respiratoria, cons-
tipación intestinal (36), supresión de los sistemas 
endocrinos, trastornos cardiovasculares, como pro-
longación del intervalo QT, convulsiones, náuseas, 

vómitos, miosis y boca seca. Si bien estos efectos 
adversos difieren entre los opiáceos, su dosis y la 
combinación con benzodiazepinas y antidepresivos 
son especialmente peligrosos al favorecer depresión 
respiratoria. Se estima que en Estados Unidos existe 
una comorbilidad con el uso de benzodiazepinas 
en 30% de las muertes relacionadas con el CDPT 
opioide (37). A un lado de que su uso crónico cau-
sa desequilibrio fisiológico de la acción hormonal 
que origina hipogonadismo en ambos sexos, con-
tribuyendo al deterioro sexual por disminución de 
la libido y ocasionando infertilidad (38), además 
de afectar las vías nerviosas de señalización y otras 
adaptaciones celulares y conductuales (39).
 
La farmacodinamia de los analgésicos opioides, fár-
macos agonistas de los receptores opioides como 
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el fentanilo, los cataloga como derivados sintéticos 
del opio, al igual que muchos de sus parientes, se 
relaciona con la fenilpiperidina y posee restos de 
piperidina con funcionalidad en la posición 4. El 
modelo de sustitución de la piperidina es similar al 
de la familia de las butirofenonas neurolépticas. La 
respuesta a un opioide depende del receptor al que 
se una, su afinidad por el receptor y de si el opioide 
es agonista/antagonista. El fentanilo tiene alta afini-
dad de unión con el receptor (μ)-opioide acoplado a 
proteínas G-receptoras e imitando a las endorfinas, 
inhibe la actividad de la adenilciclasa y una afinidad 
más baja, pero presente, por el receptor (K)-opioide. 
De ese modo, se produce una hiperpolarización de 
la neurona resultante, suprimiéndose las descargas 
espontáneas y las respuestas evocadas. Los opioides 
también pueden actuar en el transporte iónico del 
calcio y sobre la membrana presináptica, interfirien-
do la liberación de neurotransmisores (40,41).
 
Las vías de administración opioide son variadas, a) 
transdérmica —parches—, b) sublingual, c) nebuli-
zador nasal, d) comprimidos para chupar, e) intra-

venosa. El inicio de acción menor es de 30 segundos 
con efecto máximo de 5-15 minutos y duración de 
acción —dosis dependiente— de 30-60 minutos. 
Aplicado por vía epidural o intradural, inicia su 
acción entre los 4-10 minutos y su efecto máximo 
ocurre a los 30 minutos y cuya duración de 1-2 ho-
ras se elimina por el metabolismo hepático del ci-
tocromo CYP3A4 (42). Al igual que la heroína, la 
morfina y otras drogas opioides, el fentanilo se une 
a los receptores opioides que se encuentran en áreas 
del cerebro que controlan el dolor y las emociones 
(43). Se usa en comprimidos sublinguales, compri-
midos para chupar o solución nasal en el tratamien-
to del dolor disruptivo oncológico; su indicación se 
ubica en episodios puntuales y repentinos de dolor 
que se producen a pesar de seguir un tratamiento 
continuado con dosis regular oral o transdérmica 
de analgésicos narcóticos u opioides (44). 

a)  Parche transdérmico: se aplica sobre la piel 
y libera el principio activo de forma conti-
nuada durante 72 horas. El fentanilo presenta 
lenta absorción a través de la piel y distribuye 
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al organismo su potente efecto analgésico en 
pacientes adultos con dolor crónico que no 
responden a otros tratamientos (45). 

b) Comprimido sublingual: se indica a quienes 
ya están tomando medicamentos potentes 
para el dolor, sobre todo pacientes oncológi-
cos, pero que requieren tratamiento para los 
picos álgidos agudos. 

c) Comprimido para chupar: se utiliza para chu-
par con aplicador bucal integrado, a modo de 
succión. Se recomienda en caso de dolores 
agudos intensos. Al disolverse, alcanza la cir-
culación sanguínea. Esta forma permite que 
se absorba rápidamente y así aliviar el dolor 
agudo (46). 

d) Solución nasal: es una disolución de fentani-
lo que se aplica mediante nebulización, como 
complemento de tratamientos con otros 
opioides, para el dolor oncológico, disrupti-
vo, crónico y severo (47).

 
La interacción farmacológica del fentanilo reco-
mienda tomar precauciones si se requiere combi-

nar con otras sustancias. Es peligroso combinarlo 
con otros depresores (etanol, heroína, metadona) o 
cannabis —como sedante psicodisléptico—, porque 
produciría cualquiera de los síntomas de intoxica-
ción u otras complicaciones, adicción al fármaco 
o incluso la muerte. Al combinarse con anfetami-
nas, fenotiacinas o antidepresivos tricíclicos, habría 
riesgo de aumentar la depresión respiratoria. Los 
efectos sobre el SNC, la analgesia y la depresión res-
piratoria aparecen con más frecuencia al combinar-
se con sedantes, narcóticos, anestésicos volátiles u 
óxido nitroso. De hecho, los principales derivados 
opioides y sus dosis letales medias DL50 de heroína, 
carfentanilo y fentanilo (48,49).

A partir de la estructura química del fentanilo se 
han sintetizado diversas moléculas (alfentanilo, re-
mifentanilo, sufentanilo, carfentanilo). Todas ellas 
actúan como potentes agonistas selectivos de recep-
tores mu (μ). El alfentanilo se presenta como cuatro 
veces menos potente, pero el inicio de la analgesia 
es muy rápido y la duración del efecto muy breve. 
Se utiliza por vía intravenosa en perfusión continua 
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y está indicado en analgesia quirúrgica. El remifen-
tanilo es también un fármaco con elevada potencia 
analgésica, disponible únicamente para adminis-
tración intravenosa y uso hospitalario; la analgesia 
comienza pasados unos pocos minutos y su efecto 
cesa a los 10 minutos de suspender el suministro. 
Eso lo convierte también en un agente útil en la 
analgesia quirúrgica, aunque ningún derivado pre-
senta ventajas importantes sobre el fentanilo. No 
obstante, siempre se debe tener cuidado con la po-
sibilidad de sobredosis (50).

EFECTOS DEL FENTANILO

Debido a la potencialidad de alterar la función neu-
ropsíquica, las más de 70,200 muertes estimadas en 
2017, el aumento más pronunciado ocurrió entre 
los decesos relacionados con el fentanilo y sus aná-
logos opioides sintéticos con más de 28,400 muertes 
por sobredosis (50). El fentanilo ofrece algunos de 
los efectos típicos de otros opioides a través de su 
agonismo de los receptores opioides. Su potencia 
es muy alta y gracias a ello puede penetrar más fá-
cilmente al SNC. La corta duración no se debe al 
rápido metabolismo ni a su excreción, sino al hecho 
de que el fentanilo se redirige desde el cerebro has-
ta las otras partes del cuerpo. Los primeros efectos 
manifestados por el fentanilo son en el SNC y órga-
nos que contienen músculo liso. Además, produce 
analgesia, euforia, sedación, disminución de la ca-
pacidad de concentración, náuseas y vómitos, sen-
sación de calor en el cuerpo y retención de orina. 
Asimismo, produce depresión ventilatoria, princi-
palmente por un efecto directo depresor sobre el 
centro respiratorio del SNC. Puede causar rigidez 
musculoesquelética, especialmente en los músculos 
torácicos y abdominales, en grandes dosis por vía 
parenteral y administradas rápidamente. La grave-
dad del consumo de fentanilo es tal que la OMS lo 

incluye en el «tercer peldaño» de la escalera anal-
gésica para el tratamiento del dolor, después de los 
antinflamatorios no esteroideos (40,44). Se utiliza 
su efecto antiálgico siempre bajo control médico. 
Dada su calidad opioide, cuando se emplea vía 
transdérmica (parche) su velocidad de liberación 
es 2 mcrg/h (51).
 
Los efectos secundarios, cuando son leves y diver-
sos, incluyen estreñimiento, náusea, vómito, seda-
ción, confusión y lesiones relacionadas con mala 
coordinación (34). Cuando son graves pueden 
causar depresión respiratoria, síndrome serotoni-
nérgico, hipotensión arterial o desarrollo de T. por 
CDPT opioide (dependencia) (41), semejantes a los 
de cualquier otro opiáceo (48).

Los efectos secundarios se dividen en varios grupos, 
dependiendo de su frecuencia: 

a) Muy frecuentes: los que se presentan en uno 
de cada 10 pacientes, como somnolencia, 
dolor de cabeza, mareos, náuseas, vómitos, 
estreñimiento, sudoración, fiebre y prurito 
espontáneo. 

b) Frecuentes: los que aparecen en al menos uno 
de cada 100 pacientes, como fatiga debida al 
efecto depresor de la función cerebral, ner-
viosismo, falta de apetito, dolor estomacal y 
sequedad bucal. 

c) Poco frecuentes: los que presentan uno de 
cada 1,000 pacientes e incluyen los estados 
de euforia inexplicados, pérdida de memo-
ria, insomnio, alucinaciones, temblores, tras-
tornos del habla (disartria), alteraciones en 
la tensión arterial, diarrea y reducción de la 
frecuencia respiratoria. 

d) Raros: los que afectan a uno de cada 10,000 
pacientes, como alteraciones en el ritmo car-
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diaco (bradicardia), vasodilatación, retención 
de agua y sensación de frío. 

e) Muy raros: aparecen en menos de uno de cada 
10,000 pacientes: delirios, anafilaxia, excitación, 
sensación generalizada de cansancio, fatiga y 
debilidad física y psíquica, depresión, ansiedad, 
disfunción sexual, convulsiones, alteraciones en 
la visión, depresión o parada respiratoria, oclu-
sión intestinal y escasa emisión de orina (48,52).

 

Se destaca que el uso de este fármaco en el embara-
zo y lactancia es peligroso ya que puede aumentar el 
riesgo de aborto o nacimiento prematuro, así como 
el desprendimiento prematuro de placenta, hemo-
rragias posparto y preeclampsia con altos niveles 
de proteinuria y elevación de la tensión arterial que 
ponen en peligro la vida de la madre y el producto. 
En la salud del neonato significaría un riesgo alto de 
desarrollar un síndrome de abstinencia posparto e 
incluso un síndrome de muerte súbita durante los 
primeros meses de vida (53). Cabe enfatizar que, en 
Estados Unidos, el fentanilo y sus análogos fueron 
responsables de la mayoría de las muertes por so-
bredosis ocurridas, causando más de 71,238 muer-
tos en el periodo 2018-2021 (54,55).

Los factores de riesgo de sobredosis opioide son di-
versos y se han documentado los siguientes: 

a) Tener un trastorno por CDPT opioide. 
b) Consumir opioides inyectables. 
c) Retomar el CDPT opioide tras un prolongado 

periodo de abstinencia (después de una des-
intoxicación, salir de la cárcel o la interrup-
ción de tratamiento). 

d) Consumir opioides sujetos a receta sin super-
visión médica. 

e) Prescripción de dosis elevadas de opioides (más 
de 100 mg de morfina o equivalente al día). 

f) Consumir opioides con alcohol u otras sus-
tancias o fármacos depresores de la función 
respiratoria (benzodiazepinas, barbitúricos, 
anestésicos o algunos analgésicos). 

g) Comorbilidad infecciosa por VIH, enferme-
dades hepáticas o pulmonares y trastornos 
mentales. 

Los hombres, las personas de edad avanzada y las 
personas de nivel socioeconómico bajo, corren un 
mayor riesgo de padecerla que las mujeres, las per-
sonas de grupos etarios jóvenes y las que tienen un 
nivel socioeconómico más alto (56).

Las sobredosis opioides ocurren cuando una dro-
ga causa efectos secundarios graves y síntomas que 
ponen en peligro la vida (57). El fentanilo, potente 
opioide sintético utilizado como analgésico y anesté-
sico, es 50-100 veces más potente que la morfina. Tie-
ne varias formulaciones en la Lista Modelo OMS de 
Medicamentos. Sus análogos químicos (carfentanilo, 
acetilfentanilo, butirfentanilo y furanilfentanilo) se 
relacionan con un incremento rápido en el número 
de muertes debidas a sobredosis. Se ha documentado 
que los traficantes de drogas añaden fentanilo a sus 
productos (heroína) para incrementar su potencia, 
vendiéndolo en comprimidos falsificados para que 
parezcan medicinas sujetas a prescripción. Muchos 
consumidores en cuyas pruebas se detectó fentani-
lo o sus análogos no son conscientes del CDPT de 
esa sustancia. Durante la sobredosis de fentanilo, la 
respiración puede disminuir o detenerse, ante la hi-
poxia cerebral se produce un estado de coma y daños 
permanentes e incluso la muerte (58). El cuadro se 
identifica por miosis, pérdida de conciencia y dificul-
tades respiratorias de diversa gravedad.

La respuesta de emergencia a una sobredosis por 
opioides se dirige a la aplicación de reglas básicas 
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de primeros auxilios y, si se administra a tiempo 
naloxona, se revertirán completamente sus efectos. 
La naloxona no tiene ningún efecto en las perso-
nas que no han tomado opioides. El acceso a esta 
sustancia está restringido a los profesionales de la 
salud. En muchos países, su disponibilidad sigue 
siendo reducida, incluso en entornos médicos y 
en ambulancias, pero en otros puede adquirirse en 
farmacias sin receta. Varios países (Australia, Ca-
nadá, Italia, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlan-
da del Norte y Ucrania) han introducido recien-
temente la naloxona entre los productos de venta 
libre e iniciado su distribución proactiva entre la 
población de riesgo. En los últimos años, distin-
tos programas en el mundo la proporcionan a las 
personas interesadas y cercanas a los episodios de 
sobredosis y, junto con formación ad hoc sobre su 
uso y técnicas de reanimación pertinentes, podría 
reducir considerablemente la mortalidad de tales 
casos (amigos cercanos, familiares de consumido-
res regulares, profesionales de la salud, servicios 
de emergencias, personas que alojan a consumi-
dores y trabajadores que participan en programas 
educativos entre compañeros y los agentes de 
proximidad), así como otras personas que por su 
trabajo están en contacto con quienes tienen ries-
go elevado de sufrir una sobredosis (59). Quien 
toma fentanilo por indicación ante un problema 
de salud que lo requiere, aunque sea administrada 
bajo prescripción puede crear dependencia, por lo 
que se deberá tener cuidado ante la posibilidad de 
mostrar síntomas de abstinencia al reducir o aban-
donar la toma indicada del medicamento. Aunque 
es posible consumir el opioide sin desarrollar una 
dependencia, en ocasiones la dosis y el tiempo de 
consumo y otras características del huésped y su 
entorno pueden conducir al trastorno adictivo 
como consecuencia del CDPT opioide prolonga-
do o abusivo. 
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La tolerancia y la dependencia son respuestas fisio-
lógicas ante la presencia persistente de agonistas 
en diversos neuroreceptores, a menudo causa-
das por opioides, benzodiacepinas o alcohol 55. 
El término indica adaptación a los efectos de un 
medicamento, conduciendo a una disminución 
de sus efectos a pesar del CDPT de una dosis o 
concentración constante. La tolerancia «aguda» se 
desarrolla en minutos u horas, ante la exposición 
prolongada o altas concentraciones opioides (ta-
quifilaxia) (60), distinta de la exposición crónica 
intermitente de dosis altas (61). El trastorno adic-
tivo derivado del CDPT opioide se caracteriza por 
ambas: tolerancia y abstinencia. La primera impul-
sa la búsqueda y el consumo compulsivo de la dro-
ga, escalando las dosis en las subsecuentes ocasio-
nes de consumo para alcanzar iguales efectos que 
a dosis más bajas, por tanto, es difícil de controlar 
a pesar de las consecuencias perjudiciales. Una 
persona dependiente continuará el CDPT opioide 
aun cuando le cree problemas de salud, escolares, 
aborales y familiares. El trastorno adictivo puede 
variar en intensidad, desde leve a grave. La segun-
da se caracteriza por vómitos, diarrea, ansiedad, 
dolor óseo y musculoesquelético, piloerección, 
tremor incontrolable, calambres dolorosos, esca-
lofríos, ritmo cardiaco irregular, anorexia, crisis 
de pánico y fiebre. La abstinencia puede ocasionar 
cambios en la plasticidad cerebral, que disminu-
ye el control inhibitorio sobre el comportamiento 
de búsqueda haciendo compulsivo el CDPT (60). 
Se han demostrado alteraciones funcionales en la 
amígdala del lóbulo temporal asociadas con un 
comportamiento impulsivo (62). En caso de ri-
gidez muscular severa, se utilizan bloqueadores 
neuromusculares I.V. (40,44).

La dependencia ocurre tras un CDPT opioide (u 
opiáceo) prolongado. El cerebro, por el mecanismo 

de neuroadaptación, recibe y tolera la sustancia dis-
minuyendo su sensibilidad, lo que hace que resulte 
difícil sentir placer con otra cosa que no sea el pro-
pio fármaco. Se trata de un fuerte impulso interno 
de CDPT opioide, manifiesto en el deterioro de la 
capacidad de controlar su consumo; la prioridad 
creciente otorgada al CDPT causa detrimento de 
otras actividades pese a las consecuencia dañinas 
o negativas. También puede provocar manifesta-
ciones psicológicas: mayor tolerancia a los efectos 
opioides, síntomas de abstinencia al interrumpir 
el consumo/reducción, CDPT opioide repetido o 
de sustancias análogas para prevenir o aliviar los 
síntomas de abstinencia. Una vez dependiente, la 
persona, inicia el mecanismo de deseo-necesidad 
imperiosa de consumo de la sustancia (D-NIC) y 
su conducta de búsqueda de ésta, que se apodera 
de su vida (60).

El síndrome de abstinencia se manifiesta al retirar 
o disminuir súbitamente la dosis del fármaco. Su 
manifestación sintomática es múltiple (vómitos, 
diarrea, ansiedad, dolor óseo y musculoesqueléti-
co, piloerección, tremor distal incontrolable, calam-
bres, escalofríos, ritmo cardiaco irregular, pérdida 
de apetito, pánico y fiebre) (60,63).

El tratamiento para el manejo de casos, recomien-
da el empleo de naloxona por personas instruidas 
para actuar en la emergencia. Ante la sospecha de 
sobredosis opioide, el equipo de primeros auxilios 
debe centrarse en la asistencia respiratoria, facili-
tar la ventilación y administrar naloxona (0,4-2 mg 
I.V., I.M., Subc. o intranasal). Se repiten las dosis 
por razón necesaria (PRN) según evolución. Vigi-
lancia continua del cuadro clínico. Lograda la rea-
nimación, debe observarse atentamente el nivel de 
conciencia y respiración del paciente hasta su recu-
peración completa. 
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La OMS recomienda el uso de distintas opciones 
terapéuticas para tratar la dependencia de opioi-
des. Entre éstas se incluyen tratamientos de man-
tenimiento con agonistas opioides: a) Metadona, 
dosis inicial 20 mg, con una dosis complementaria 
de 5-10 mg 4 horas después, de ser necesario); b) 
Buprenorfina, dosis inicial de 4-8 mg, aumentando 
4 a 8 mg cada día según sea necesario hasta que la 
persona ya no presente síntomas de abstinencia de 
opioides y no use opioides ilícitos. Vigilancia conti-
nua del cuadro clínico. Mantenga la dosis hasta que 
esté preparado para suspender el tratamiento con 
agonistas opioides, que están respaldados con só-
lidas pruebas de eficacia y costo-eficacia, así como 
tratamiento y apoyo psicosocial, y tratamiento far-
macológico con antagonistas opioides (como la nal-
trexona) (64,65).

El mantenimiento con opioides requiere dosis ini-
cial de 10-20 mg con dosis complementaria de 10 
mg PRN, aumentando la dosis diaria 5-10 mg cada 
2-3 días PRN, hasta eliminar la sintomatología abs-
tinente opioide y no use opioides ilícitos. Vigilancia 
continua del cuadro clínico. Mantenga la dosis has-
ta que esté preparado para cesar el manejo con ago-
nistas opioides. Supervisar la sedación, confusión, 
náuseas, vómitos, estreñimiento, posibles cambios 
hormonales, disminución del deseo sexual, alte-
raciones electrocardiográficas como intervalo QT 
prolongado o bradicardia, hipotensión, depresión 
respiratoria. Uso cuidadoso en pacientes con enfer-

medad cardiaca o respiratoria. La sintomatología 
suele ser sumamente desagradable y es motivo por 
el que muchos pacientes no logran el abandono del 
fentanilo. De hecho, de ello depende que se trate 
oportuna y apropiadamente este trastorno adictivo. 
En su defecto, se empeorará el cortejo sintomático, 
el cuadro se hará aún más complejo y amenazante, 
incrementando el riesgo de la vida del paciente. 

Actualmente se están creando medicamentos para 
ayudar en el proceso de abstinencia de fentanilo y 
otros opioides (39,40). La FDA aprobó la Lofexidi-
na, un medicamento no opiáceo formulado para 
reducir los síntomas de su abstinencia (66). Como 
es sabido en las unidades de urgencias y clínicas, la 
adicción al fentanilo y otros opioides se manejan 
adecuadamente con medicamentos y las terapias 
conductuales, que han demostrado ser eficaces con-
tra el trastorno adictivo de estos psicotrópicos, si 
bien no son muchos los consumidores que acuden a 
tratamiento ni reclaman manejo médico-psicológi-
co para su dependencia y complicaciones (67). Los 
medicamentos recomendados al efecto son seguros, 
eficaces e interactúan con los receptores opioides 
del cerebro donde actúa el fentanilo, sin causar los 
mismos efectos. 

a) Metadona, agonista total de los receptores 
opioides, al adherirse se adhiere a los recep-
tores, los activa y alivia los síntomas de absti-
nencia y el D-NIC (Cuadro 1). 
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Cuadro 1. Tratamiento del trastorno adictivo opioide (68)

•	 Metadona: reduce el D-NIC opiáceos y la abstinencia. Atenúa o bloquea los efectos opiáceos. 
Utilizada en el manejo de trastorno adictivo por opio, morfina, codeína, papaverina. Su dosis diaria 
máxima oral es de 125 mg.

•	 Buprenorfina: suprime y reduce el D-NIC opioide. Se usa contra los opioides semisintéticos: 
heroína, oxicodona, hidroximorfona, oximorfona en dosis oral máxima de 4-8 mg/día.

•	 Naltrexona: bloquea los efectos eufóricos y sedantes de los opioides y previene la sensación de 
euforia. Se usa contra los efectos de los opiáceos naturales de acción corta (heroína, morfina y 
codeína) y opioides semisintéticos (oxicodona e hidrocodona). Tratamiento de la dependencia de 
narcóticos (incluye el alcohol): dosis inicial: 25 mg por día. Dosis de mantenimiento: 50 mg por día. 
El tratamiento no debe iniciar hasta que el paciente haya estado libre de sustancias opiáceas por 7 
a 10 días.

•	 Naloxona: previene la sobredosis de opioides sintéticos (metadona, meperidina, fentanilo, 
difenoxilato, dextropropoxifeno, pentazocina, tramadol) y revierte sus efectos tóxicos. Se usa por 
vía IV, IM, Subc. o intranasal con dosis de 0,4-2 mg. Repetir las dosis según sea necesario. 0,4-2 mg. 
La sobredosis de fentanilo requiere 0,2-0,4 mg IV directa. Si no hay respuesta favorable, repetir de 
0,4-0,8 mg cada 2-3 min. hasta mejorar el nivel de conciencia o alcanzar la dosis total de 2-4 mg. 
Dosis superiores podrían requerirse, pero ningún caso debe rebasar 10 mg.

b) La buprenorfina, agonista parcial de los re-
ceptores opioides, se adhiere igualmente a los 
receptores y los activa parcialmente aliviando 
la sintomatología del D-NIC. 

c) La naltrexona, antagonista de los receptores 
opioides, impide al fentanilo su adhesión a 
los receptores bloqueando sus efectos (69). 

El apoyo psicológico es importante como parte del 
tratamiento. Las terapias conductuales para el tras-
torno adictivo en fase de dependencia pueden ayu-
dar a los pacientes a modificar su actitud y compor-
tamiento con relación al CDPT, las causas y conse-

cuencias de éste, aumentar su habilidad para llevar 
una vida sana y ayudarlos a continuar tomando los 
medicamentos en un apego considerado esencial:

a) La Terapia Cognitivo Conductual ayuda a 
modificar las expectativas y el comporta-
miento del paciente con relación al CDPT y 
a manejar los factores desencadenantes y el 
estrés en forma eficaz. 

b) El Control de Contingencias emplea un sis-
tema basado en cupones y otorga «puntos» 
al paciente cuando las pruebas de CDPT dan 
resultado negativo. El paciente puede usarlos 
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para obtener productos que fomentan la vida 
sana. 

c) Las entrevistas motivacionales son un tipo 
de asesoría centrado en el paciente que trata 
con los sentimientos encontrados, los cuales 
a menudo puede experimentar el paciente 
con respecto al cambio. 

Estos métodos de tratamiento conductual han do-
cumentado su eficacia, especialmente cuando se 
combinan con medicamentos. No se trata de elegir 
entre una opción u otra, sino que las recomenda-
ciones derivadas de las instancias terapéuticas re-
comiendan el empleo de ambas a la vez para poten-
cializar sus efectos positivos (70,71).

CONCLUSIONES

El fentanilo, potente opioide sintético aprobado 
por la FDA, está indicado para el dolor intenso 

relacionado con la cirugía o condiciones álgidas 
complejas. Durante la última década, se ha fabri-
cado y distribuido ilegalmente junto con otros psi-
cotrópicos opiáceos y opioides (heroína y oxicodo-
na —OxyContin®—, hidrocodona —Vicodin®—). 
También se han utilizado combinaciones con co-
deína, morfina y muchos otros fármacos estimu-
lantes como cocaína o bien tabletas falsificadas de 
sustancias sintéticas que han alcanzado gran de-
manda e incremento de la morbimortalidad de los 
consumidores. 

Las razones conscientes e inconscientes de su con-
sumo no están claras debido a su multiplicidad y a 
la ignorancia de su estado de salud propio. Debido 
a su potencia (100 veces más fuerte que la morfina 
y unas 50 veces más fuerte que la heroína.), su dosis 
letal (DL50) es pequeña, en especial al combinarse 
con otros psicotrópicos o sustituirlos por fentanilo, 
capaz de producir sobredosis letales. Muchos ven-
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dedores de drogas lo mezclan por ser más económi-
co que otras sustancias (heroína, cocaína, MDMA 
—éxtasis—, un estimulante alucinógeno) (72) o an-
siolíticos, a efecto de aumentar sus ganancias, por 
lo que es difícil establecer cuál de las drogas causa la 
sobredosis o el fallecimiento. 

Ante la crisis de salud pública derivada de la depen-
dencia y sobredosis actuales de este psicotrópico 
en diversas sociedades consumidoras, es necesa-
rio prevenir y responder a los impactos en la salud 
individual y pública relacionados con este opioide 
sintético u otros opioides psicotrópicos solos o com-
binados (73). Se requiere implementar más investi-
gación clínica aplicada y el desarrollo de estrategias 
eficaces para prevención, tratamiento y reducción de 
daños individuales y comunitarios. Se recomienda 
realizar la instrucción del personal de salud clíni-
co de salas de urgencias y hospitales para tratar los 
casos de intoxicación y alta gravedad. El riesgo de 

morbimortalidad reforzado por la prescripción de 
benzodiacepinas y su venta ilegal ha producido un 
aumento de la frecuencia de sobredosis en los úl-
timos años. La prescripción de opioides debe ade-
cuarse a sus indicaciones y respetar los tiempos de 
tratamiento (74). Los opioides no son la droga más 
consumida en el mundo, el CDPT estimulantes tipo 
anfetamínico y cannabinoides y alcohol es mayor; 
pero es el fármaco que causa mayores daños. Esto 
se relaciona con la alta capacidad adictiva, la rápida 
tolerancia y dependencia que producen y la incor-
poración de opioides sintéticos de alta potencia al 
mercado ilegal de drogas que se expenden sin con-
troles de calidad ni supervisión. La exposición por 
algún tiempo a los opioides desarrolla cierto nivel 
tolerancia, que al dejarla en forma brusca producirá 
abstinencia, no es necesariamente una dependencia; 
ésta ocurre en respuesta a factores socioambienta-
les, variaciones genéticas o alteraciones epigenéticas 
(74) (distintos fenómenos intensos: nerviosismo, 
hiperalgesia, hipertermia, hipertensión, diarrea y 
midriasis, y emocionales: disforia, ansiedad y depre-
sión). Actualmente, Estados Unidos presenta más de 
33,000 muertes atribuidas al consumo ilícito/lícito 
de estas drogas (75). En 2015, 40.5 millones de per-
sonas eran adictas a los opioides recetados legal o 
ilegalmente, con una tasa de mortalidad diaria de 91 
personas por sobredosis (76). Es importante cono-
cer la farmacología de cada tratamiento para brindar 
mejor ayuda, ya que el de morbimortalidad por so-
bredosis, acelerado durante los últimos años, podría 
causar una reducción de la esperanza de vida de la 
población (73,77), como lo indica el hecho de que se 
consumen más narcóticos en Estados Unidos que en 
cualquier otro país del mundo. 

La Junta Internacional de Fiscalización de Estupe-
facientes (JIFE), de la ONU, estima que, desde hace 
años, más del 80% de ellos se consumió en Estados 
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Unidos (78), y el consumo simultáneo de opioides 
y benzodiazepinas cuadruplicó el riesgo de muer-
te por sobredosis, en comparación sólo con el de 
opioide (79). Debido a este problema, desde hace al-
gunos años, el gobierno y las instituciones de salud 
han buscado estrategias para poner fin a esta epide-
mia de consumo y abuso de opioides, obligándolos 
a reevaluar y examinar políticas que restringen la 
terapia con opioides a los pacientes en función de 
umbrales arbitrarios, y alentar el compromiso de los 
médicos y el personal sanitario de ayudar a todos 
los pacientes a acceder a la asistencia basada en 
pruebas de dolor y trastornos por el uso de sustan-
cias, mediante terapias asistidas por fármacos. La 
Administración Federal de Medicamentos (FDA) 
fomentó el tratamiento con asistencia médica, que 
ha derivado en los primeros pasos hacia la acción 
contra el uso inadecuado de opioides (80). 

La Asociación Médica Americana (AMA) sigue 
instando a los médicos a tomar decisiones de re-
cetas sensatas e informadas para reducir el riesgo 
de daños relacionados con los opioides, pero reco-
noce que la terapia opioide puede ser necesaria y 
apropiada, cuando se hace bajo poco riesgo (81). 
Las crisis han requerido comprender los principa-
les tratamientos y la desintoxicación química y neu-
romolecular (82). La efectividad de la terapia con 
metadona, buprenorfina y naloxona o naltrexona, 
dirigidas al receptor OPRM1, pretende controlar 
la adicción a los opioides, se estima, en un 60-70% 
(83). Pero la respuesta al tratamiento depende de 
los genes que regulan la síntesis, el metabolismo y 
el transporte de neurotransmisores implicados en el 
comportamiento del CDPT opiáceo/opioide. Ello 
permitirá adecuar y personalizar la farmacotera-
pia, de forma personalizada, segura, optimizada, 
considerando los factores étnicos y ambientales y 
el polimorfismo genético (84).

Desde la observación del componente social y con-
ductual, los efectos positivos de recompensa opioi-
de son la razón aparente de su consumo «recreati-
vo». La conducta de búsqueda de la droga provoca 
comportamientos que desdeñan los daños físicos, 
emocionales y sociales del consumidor que refle-
jan una dependencia (60). La razón por la que unas 
personas la desarrollan y otras no, es la combina-
ción de predisposición genética y factores ambien-
tales y sociales (84,85). Además de las estrategias 
de reducción del CDPT en general entre la pobla-
ción, existen medidas específicas para prevenir la 
sobredosis de opioides: aumentar la disponibilidad 
de tratamiento contra su dependencia, incluso para las 
personas que los consumen con receta; reducir 
la prescripción ilógica o inadecuada de opioides; 
supervisar su prescripción y dispensación y limitar 
su venta sin receta (87).

La discrepancia entre las recomendaciones y la 
práctica es considerable. Únicamente la mitad de 
los países proporciona acceso a opciones terapéu-
ticas eficaces contra la dependencia de opioides y 
menos del 10% de las personas de todo el mundo 
que necesitan tratamiento lo recibe. Por tanto, la in-
vestigación científica es esencial para el desarrollo 
de nuevos fármacos analgésicos, sin efectos adicti-
vos y reacciones adversas menos graves y nuevas es-
trategias que permitan enfrentar los problemas que 
podrían originarse en el aumento del CDPT opioide 
médicamente indicado y el no prescrito, como la 
farmacoterapia, que es eficaz para controlar su de-
pendencia y, muy deseable, se convierta en interés 
colectivo en favor de la salud de todos (39,88).
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Resumen. La actualización en los temas de psicopa-
tología y su tratamiento son importantes en la prác-
tica clínica diaria. En esta publicación se utiliza un 
caso clínico que apareció en la revista Psiquiatría en 
el año 2005, con el fin de describir los cambios en la 
clasificación del trastorno obsesivo compulsivo, las 
aportaciones respecto a su etiología/fisiopatología, 
su comorbilidad y tratamiento (1).

Palabras clave: antidepresivos inhibidores selectivos 
de serotonina, comorbilidad, DSM-5-TR, memanti-
na, mirtazapina, trastorno de ansiedad por la enfer-
medad, trastorno depresivo mayor, trastorno obsesi-
vo compulsivo 

RESUMEN CLÍNICO

Hace 10 años, cuando la paciente tenía 17, es-
tuvo curando a su mamá de una mordedura 

de perro durante casi dos meses. En esa época em-
pezó a temer, al ver a un perro, contraer la rabia si 
llegaba a tocar sin querer su saliva. Para evitarlo, 
cada vez que veía un perro corría a su casa y se la-
vaba las manos repetidas veces y se aplicaba alcohol 
o cloro. Durante un año estuvo con esta sintoma-
tología y, de un momento a otro, el contenido de 
esa idea/temor cambió al de temer contraer o tener 
SIDA.
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En ese momento, su comportamiento consistía en 
evitar a personas desconocidas y no sentarse en lu-
gares públicos, restaurantes y transportes, por mie-
do a contraer esa infección. Más de una vez llamó a 
TELSIDA para preguntar qué estudios tendría que 
hacerse, aunque nunca se realizó las pruebas, pues 
temía que las agujas con las que le extrajeran la 
muestra estuvieran contaminadas. Curiosamente, 
cuando tenía 19 años, estos temores se esfumaron. 

Permaneció asintomática durante siete años, has-
ta hace un año en que, a los 26, sufrió un esguince 
de tobillo y uno de sus familiares fue asaltado. La 
paciente asoció esos eventos con el uso de la sal. 
Pensaba que «en esos días había utilizado un sale-
ro y no se había lavado las manos», y nuevamente 
empezó a evitar a las personas y también los obje-
tos que supuestamente habían estado en contacto 
con la sal.

Su conducta nuevamente empezó a tener cambios: 
cuando pensaba que había entrado en contacto con 
la sal, se lavaba las manos siguiendo una secuencia 
ritual, en ocasiones también se bañaba, e incluso 
lavaba la ropa que llevaba puesta. La idea repetitiva 
que tenía era que, si tocaba la sal, le ocurrirían des-
gracias a ella y a su familia, pues era portadora de 
la mala suerte.

El miedo a la sal fue aumentando gradualmente, el 
simple hecho de nombrarla o escribir la palabra le 
hacía ponerse muy ansiosa. Aunque comía alimen-
tos con sal, evitaba los que la contenían en exceso, 
y se lavaba las manos y los dientes para neutralizar 
o evitar transmitir la mala suerte. 

«Siempre me lavo tres veces, pues el uno y el dos 
son números de Dios y no debo mancharlos». «Me 
lavo la oreja derecha si uso un teléfono que no es 

mío, pues de otra manera podría recibir malas no-
ticias». «Todo esto lo hago porque cada vez que he 
tocado sal, ha sucedido alguna desgracia». Decía 
haber comprobado el efecto nocivo de la sal ya que 
siempre que la tocaba, le sucedían desgracias. «No 
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quería creerlo, hasta que las cosas ocurrían y ocu-
rrían, una y otra vez».

Desde hace varios meses «ya no me interesan las 
cosas, ni del trabajo, ni de mis actividades; no tengo 

hambre, ya no como y perdí 10 kg de peso; estoy 
muy cansada; pienso que nada, ni nadie, me puede 
ayudar. He llegado a pensar en quitarme la vida». 

DIAGNÓSTICO DESCRIPTIVO

La paciente, a finales de la adolescencia, presen-
tó un cuadro caracterizado por temor a contraer 
primero rabia y después SIDA. Siendo una adulta 
joven, empezó a tener manifestaciones caracteriza-
das por obsesiones y compulsiones que finalmente 
se complicaron con un episodio depresivo mayor.

Impresión diagnóstica:
1) Trastorno obsesivo compulsivo.
2) Trastorno depresivo mayor.
3) Trastorno de ansiedad ante la enfermedad en 

la adolescencia.

A continuación, se describen las características del 
trastorno obsesivo compulsivo y su relación con las 
otras patologías de la paciente (comorbilidad).

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

La Asociación Americana de Psiquiatría (2) inclu-
yó en el capítulo «Trastorno Obsesivo-Compulsivo 
y otros trastornos relacionados» a los trastornos 
obsesivo-compulsivo, por acumulación, dismórfi-
co corporal, tricotilomanía y por excoriación, así 
como a los trastornos obsesivo compulsivo y otros 
relacionados debidos a otra condición médica e in-
ducidos por sustancias.

Las obsesiones son pensamientos, ideas, imágenes, 
impulsos o dudas, experimentados como inacepta-
bles, sin sentido o extraños, que aparecen repeti-
damente en la mente, a pesar de los esfuerzos por 
evitarlos, generando gran ansiedad. 
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Las conductas o actos mentales realizados de ma-
nera repetida en respuesta a las obsesiones o si-
guiendo ciertas reglas, constituyen a las compul-
siones, también llamadas rituales (2).

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia del trastorno obsesivo compulsivo 
en el mundo es, para las mujeres, del 1.5%, y para 
los varones, de 1% (3). Hasta la adolescencia, el 
trastorno obsesivo compulsivo es más frecuente en 
varones, debido a que inicia más tempranamente, a 
los 10 años de edad en promedio.

FISIOPATOLOGÍA

La participación de la genética (heredabilidad) en 
este trastorno depende de la edad de inicio: cuan-
do se presenta en la niñez, la heredabilidad es del 
45-65%, y en la presentación en la edad adulta, 
del 27-47% (4). La diferencia en la edad de inicio 
sugiere que existen cuando menos dos subgrupos 
de trastorno obsesivo compulsivo, uno que apare-
ce alrededor de los once años y otro a los 23 años 
en promedio (5).

Las alteraciones de los neurotransmisores asocia-
das con el trastorno obsesivo compulsivo son com-
plejas, y los mecanismos precisos aún no se cono-
cen. Los neurotransmisores son sólo una parte de 
la fisiopatología de este trastorno mental, y la ge-
nética, los factores ambientales y las anomalías de 
los circuitos neuronales participan en su aparición 
y manifestaciones. 

•	 Serotonina. La hipótesis serotoninérgica del 
trastorno obsesivo compulsivo tuvo su ori-
gen en la eficacia de la clomipramina y de 
los antidepresivos inhibidores selectivos de 

recaptura de serotonina para aliviar sus sín-
tomas (6). 

•	 Dopamina. El sistema dopaminérgico se re-
lacionó con la fisiopatología del trastorno 
obsesivo compulsivo debido a la evidencia 
de que la cocaína, el metilfenidato y las an-
fetaminas inducen o empeoran sus sínto-
mas, lo mismo que los antipsicóticos atípicos 
pueden inducir la aparición de síntomas de 
este trastorno en pacientes con esquizofrenia 
(aripiprazol y clozapina, y con menos fre-
cuencia olanzapina y quetiapina) (7).

•	 Glutamato. El glutamato participa en la me-
moria, la cognición y el aprendizaje por su 
actividad sobre el circuito cortico-estriado-
tálamo-cortical. El aumento en la actividad 
y los niveles de glutamato en el líquido ce-
falorraquídeo y el polimorfismo de la co-
dificación génica del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA) puede tener un papel 
importante en el trastorno obsesivo com-
pulsivo (8).

HIPÓTESIS CORTICOESTRIATAL DEL 
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

El circuito cortico-estriatal-tálamo-cortical es una 
vía neuronal compleja con un papel crucial en di-
versas funciones cognitivas y motoras. Es un cir-
cuito circular constituido por la corteza cerebral, 
el cuerpo estriado (uno de los ganglios basales), el 
tálamo y la corteza cerebral.

El circuito comienza en la corteza cerebral, que 
envía señales excitatorias al cuerpo estriado, el nú-
cleo de entrada de los ganglios basales. El cuerpo 
estriado se encarga de procesar e integrar la in-
formación, transmitiéndola a otras estructuras de 
los ganglios basales (globo pálido) y a la sustancia 
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negra del mesencéfalo. Estas estructuras regulan y 
ajustan las señales de salida en función del contex-
to y las actividades motoras o cognitivas deseadas. 
Las señales de los ganglios basales se transmiten a 
regiones específicas dentro del tálamo, puerta de 
entrada para el flujo de información a la corteza. 
El tálamo transmite la información procesada a la 
corteza, específicamente a las mismas regiones en 
las que se originaron las señales excitatorias inicia-
les. Esto completa el circuito, permitiendo que la 
corteza reciba información modificada por los gan-
glios basales y el tálamo.

Los modelos neurobiológicos del trastorno ob-
sesivo compulsivo enfatizan el papel que juegan 
la corteza de los lóbulos frontales y el cuerpo 
estriado. Además de que los antidepresivos dis-
minuyen su actividad exagerada, los estudios a 
través de imágenes cerebrales demuestran esa 
hiperactividad en la corteza de las áreas orbito-
frontales y del cíngulo anterior. El feedback po-
sitivo entre la corteza y el tálamo es el causante 
de los pensamientos circulares y repetitivos; el 
cuerpo estriado es responsable de patrones de 
acción fijos, relacionados con conductas repeti-
das y compulsiones (6).

AUTOINMUNIDAD

A fines de la década de 1980 se observó que los sín-
tomas obsesivo compulsivos estaban presentes fre-
cuentemente en niños con corea de Sydenham. Al 
estudiar a niños con trastorno obsesivo compulsivo 
se observó que, en algunos casos, tenían anticuer-
pos antineuronales. El seguimiento de varios de 
ellos permitió establecer la asociación entre infec-
ciones por estreptococo beta hemolítico del grupo 
A y el inicio y la exacerbación de los síntomas ob-
sesivo compulsivos debido al daño de los ganglios 

basales del cerebro. Con base en estos hallazgos, se 
estableció el síndrome de trastornos neuropsiquiá-
tricos infantiles asociados a infecciones por estrep-
tococo (PANDAS, Pediatric Autoinmune Neurop-
sychiatric Disorders Associated with Streptococal 
Infections). Los anticuerpos antineuronales son in-
munoglobulinas G que afectan a las interneuronas 
colinérgicas del cuerpo estriado relacionadas con 
los tics, las conductas repetitivas y los hábitos de 
aprendizaje (9). La vulnerabilidad tanto a la fiebre 
reumática como al síndrome de PANDAS se here-
da en forma autosómica recesiva (6). 

Cuando otros agentes infecciosos (Mycoplasma 
pneumoniae, Borrelia burgdorferi, virus de la en-
fermedad de Borna y Toxoplasma gondii) desen-
cadenan un síndrome similar al PANDAS, se usa el 
término síndrome neuropsiquiátrico pediátrico de 
inicio agudo (PANS, Pediatric Acute-Onset Neu-
ropsychiatric Syndrome) para denominarlo (10).

Los criterios propuestos para estas formas inmuno-
lógicas de trastorno obsesivo compulsivo son:

•	 Síndrome de trastornos neuropsiquiátricos 
infantiles asociados a infecciones por estrep-
tococo o PANDAS. 

a) Presencia de síntomas de trastorno ob-
sesivo compulsivo, de un trastorno por 
tics, o ambos. 

b) Inicio de los síntomas antes de la pu-
bertad. 

c) Episodios con aparición o exacerba-
ción brusca de los síntomas.

d) Asociación de la sintomatología con al-
guna infección por estreptococo beta 
hemolítico del Grupo A. 

e) Presencia de síntomas neurológicos, 
como movimientos coreiformes (11).
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•	 Síndrome neuropsiquiátrico pediátrico de 
inicio agudo o PANS. 

a) Aparición aguda e intensa de síntomas 
de trastorno obsesivo compulsivo o 
anorexia severa.

b) Los síntomas no se deben a una enfer-
medad médica o neurológica. 

c) Presencia de al menos dos síntomas 
neuropsiquiátricos agudos y severos 
que pueden consistir en ansiedad/an-
siedad de separación, labilidad emo-
cional/depresión, irritabilidad/agresi-
vidad/oposicionismo severo, conduc-
tas regresivas/deterioro de la escritura, 
alteraciones en la atención/concentra-
ción, anormalidades sensoriales o mo-
toras y signos o síntomas somáticos, 
como alteraciones del sueño y enu-
resis/aumento en la frecuencia de la 
micción (11).

Cuando el trastorno obsesivo compulsivo inicia a 
partir de las infecciones mencionadas, puede reci-
bir la denominación de «trastorno obsesivo com-
pulsivo debido a otra condición médica» (2). La 
frecuencia de estos síndromes en una clínica espe-
cializada en el tratamiento del trastorno obsesivo 
compulsivo es de 5% (10).

COMORBILIDAD

Tres cuartas partes de los pacientes con trastorno 
obsesivo compulsivo tienen un trastorno de an-
siedad asociado (trastorno de pánico hasta en un 
56% y de ansiedad generalizada en el 30%), segui-
do de trastornos del control de impulsos. Un 40% 
tienen depresión mayor o trastorno por consumo 
de sustancias, y 22% trastorno bipolar. El trastor-
no dismórfico corporal es diez veces más frecuente 
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en los pacientes con trastorno obsesivo compulsivo 
(1.7% versus 17%) (12,13). Otras patologías menta-
les también asociadas son el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (aparece más temprana-
mente y tienen con más frecuencia obsesiones con-
sistentes en impulsos y simetría y compulsiones de 
acumulación), trastorno por tics (29%, sobre todo 
en varones) y trastorno de ansiedad por enferme-
dad (hipocondriasis). 

El trastorno de ansiedad por enfermedad (Illness 
Anxiety Disorder) está incluido en el DSM-5-TR, 
en el capítulo «Trastorno por síntomas somáticos y 
otros trastornos relacionados» (2), que se caracteri-
zan por preocupaciones físicas, angustia y deterioro 
del funcionamiento. Este trastorno presenta preo-
cupación excesiva de contraer o tener una enfer-
medad física grave. La ansiedad persistente debida 
al miedo infundado de tener una enfermedad, a 
pesar de exámenes físicos y estudios de laborato-
rio o gabinete negativos, y no tener síntomas físi-
cos (que si existen son mínimos, o bien se deben 
a la interpretación errónea de las sensaciones cor-
porales normales), sustituye a la hipocondría en el 
DSM-5-TR (2). 

El trastorno depresivo mayor puede estar presen-
te hasta en el 50% de los pacientes con trastorno 
obsesivo compulsivo a lo largo de su vida. Habi-
tualmente primero aparece el trastorno obsesivo 
compulsivo y posteriormente se suma la depre-
sión (14).

Se ha propuesto que, cuando la depresión es seve-
ra, ensombrece el pronóstico del paciente. Sin em-
bargo, en un estudio de seguimiento en pacientes 
con trastorno obsesivo compulsivo, se observó que 
la intensidad de los síntomas de este trastorno de-
termina la evolución de los síntomas depresivos, y 

su tratamiento mejora la depresión (15). Los factores 
que influyen en la comorbilidad son: las obsesio-
nes consistentes en ideas «prohibidas» o «repug-
nantes», afectividad negativa y problemas de aten-
ción/concentración (16).

Tanto la gravedad de las obsesiones como la inten-
sidad de la depresión y la ansiedad, así como la aso-
ciación con trastorno bipolar, consumo de tabaco 
y el antecedente de abuso sexual se relacionan con 
conducta suicida (17). Cuando coexiste el trastor-
no obsesivo compulsivo con la depresión, tras-
tornos por tics o con el trastorno de personalidad 
obsesivo compulsivo, se observa menor respuesta 
al tratamiento. En estudios realizados en Taiwán, 
se observó que el trastorno obsesivo compulsivo 
implica mayor riesgo a desarrollar enfermedad de 
Alzheimer y demencia vascular, así como sufrir 
embolias cerebrales, debido al proceso inflamato-
rio que lo acompaña (18,19).

DIAGNÓSTICO DEL TRASTORNO  
OBSESIVO COMPULSIVO

La presencia de obsesiones y compulsiones per-
mite establecer el diagnóstico del trastorno en 
la entrevista clínica. Se utiliza la Escala de Yale 
Brown para el Trastorno Obsesivo Compulsivo 
(Y-BOCS, por sus siglas en inglés) como instru-
mento para evaluar la gravedad de la sintomato-
logía (20). 

El médico comienza definiendo para el paciente lo 
que son las obsesiones y las compulsiones. Poste-
riormente pregunta acerca de 36 tipos de obsesio-
nes y 23 tipos de compulsiones. En esta escala se 
enlistan los siguientes síntomas: obsesiones y com-
pulsiones de daño, contaminación, lavado, sexua-
les, acumulación, religiosas, simetría, somáticas y 
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misceláneas. Se obtienen calificaciones separadas 
para obsesiones y compulsiones, así como una ca-
lificación total; puntuaciones arriba de 16 señalan 
severidad importante (21).

El trastorno obsesivo compulsivo debe diferenciar-
se de las siguientes situaciones clínicas: 

a) La rumiación depresiva, de culpa o suicidio.
b) Las preocupaciones excesivas acerca de si-

tuaciones reales de la vida debidas al trastor-
no de ansiedad generalizada. 

c) Los recuerdos intrusivos del evento traumá-
tico en el trastorno de estrés postraumático. 

d) Las ideas delirantes de inserción del pensa-
miento y las conductas extrañas de la esqui-
zofrenia.

e) El trastorno por tics motores o vocales com-
plejos.

f) Las preocupaciones recurrentes del trastor-
no dismórfico corporal. 

g) Las creencias acerca de padecer una enfer-
medad física relacionadas con el trastorno de 
ansiedad por enfermedad o «hipocondría». 

Deben considerarse, además, algunas enfermeda-
des médicas que pueden producir síntomas obse-
sivo compulsivos: la encefalitis letárgica o de Von 
Economo, el síndrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, la corea de Sydenham (debida a infección 
por estreptococo beta hemolítico del grupo A) y la 
corea de Huntington, la epilepsia parcial compleja 
y del lóbulo frontal, tumores cerebrales, enferme-

dad vascular cerebral, la enfermedad de Parkinson, 
esclerosis múltiple, la porfiria aguda intermitente, 
hipoparatiroidismo, diabetes insípida, el envenena-
miento por manganeso y asociados al uso de an-
tipsicóticos atípicos (22), además de infecciones, 
como se mencionó, por Mycoplasma pneumoniae, 
Borrelia burgdorferi, virus de la enfermedad de 
Borna y Toxoplasma gondii.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO  
OBSESIVO COMPULSIVO 

Los inhibidores selectivos de la recaptación de se-
rotonina (ISRS) y la terapia cognitivo-conductual 
(TCC), basada en la exposición con la evitación del 
ritual, son los tratamientos de primera línea. Los 
antidepresivos ISRS generalmente reducen los sín-
tomas del trastorno obsesivo compulsivo hasta en 
un 20-30% y sólo en 40-60% de los pacientes se ob-
tiene un tratamiento satisfactorio

Tratamiento farmacológico. Los únicos antide-
presivos útiles para el trastorno obsesivo compul-
sivo son los antidepresivos inhibidores selectivos 
de recaptura de serotonina (Cuadro 1) y previa-
mente la clomipramina. Su elección se hace en 
función a los efectos adversos, respuesta previa 
a tratamiento, interacción con otros fármacos, y 
cuando es posible a aspectos farmacogenéticos, 
usando para definir respuesta al tratamiento, la 
disminución del 25% al 35% de los síntomas en 
la Escala de Yale-Brown para trastorno obsesivo 
compulsivo (23). 
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La mejoría tarda en aparecer aproximadamente 
seis a doce semanas y sólo la mitad de los pacientes 
mejoran, requiriéndose dosis altas de antidepresi-
vos ISRS; otros antidepresivos no son útiles para el 
trastorno obsesivo compulsivo (26).

El tratamiento debe iniciarse con la dosis habitual 
diaria del antidepresivo: citalopram 20 mg, escitalo-
pram 10 mg, fluoxetina 20 mg, fluvoxamina 100 mg, 
paroxetina 20 mg o sertralina 50 mg. A partir de la 
segunda semana y de acuerdo a la tolerancia debe 
aumentarse la dosis en forma progresiva, tratando 
de llegar hasta la dosis máxima: citalopram 40 mg/
día, escitalopram 20 mg/día, fluoxetina 60 mg/día, 
fluvoxamina 200 mg/día, paroxetina 50 mg/día o 
sertralina 200 mg/día (25,27,28). 

El paciente debe mejorar a partir de la octava a la 
doceava semanas; si no se obtiene el resultado espe-

rado, debe cambiarse el tratamiento. Casi siempre el 
paciente obtiene algún beneficio clínico cuando se 
adiciona clonazepam o un antipsicótico atípico (27). 

La risperidona (0.5 a 6 mg/día) y el aripiprazol 
(5-10 mg/día) son los que tienen más sustento, 
seguidos de la olanzapina (5-20 mg/día) y la que-
tiapina (25-400 mg/día); en tercer lugar, la pali-
peridona (5-10 mg/día) (28). Una buena alterna-
tiva es administrar 3 mg/día de risperidona (30). 
La tercera parte de los pacientes van a responder 
adecuadamente a la adición del antipsicótico, sobre 
todo aquellos con trastorno de Tourette, trastorno 
esquizotípico de personalidad e historia familiar 
de tics (28). El abandono del tratamiento ocurre 
en el 20% por los efectos secundarios. En algunos 
casos, aunque no ha demostrado utilidad consis-
tente, puede adicionarse carbonato de litio (30), 
que disminuye al GSK-3β, principal inhibidor de la 

Cuadro 1. Antidepresivos inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (24,25,26)

Antidepresivos ISRS Vida media Dosis inicial Rango Dosis promedio

Citalopram 20 horas 20 mg/día 20-40 mg/día 40 mg/día

Escitalopram 27-32 horas 10 mg/día 20-30 mg/día 20 mg/día

Fluoxetina* 4-6 días 20 mg/día 20-60 mg/día 60 mg/día

Fluvoxamina* 15 horas 50 mg/día 150-300 mg/día 200 mg/día

Paroxetina 21 horas 20 mg/día 20-50 mg/día 40 mg/día

Sertralina* 26 horas 50 mg/día 75-250 mg/día 200 mg/día

*Antidepresivos autorizados por la FDA como tratamiento del trastorno obsesivo compulsivo.
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vía WNT/β-catenina, cuya activación está asociada 
con el control del estrés oxidativo, la inflamación y 
la vía glutamatérgica (31). 

Una de las funciones importantes de La GSK-3β o 
glucógeno sintetasa quinasa-3 beta, es su partici-
pación en la vía de señalización Wnt, esencial para 
el desarrollo embrionario y en la homeostasis del 
tejido adulto. También se le ha implicado en la en-
fermedad de Alzheimer y el trastorno bipolar. La 
desregulación de la actividad β GSK-3 se ha asocia-
do con vías de señalización aberrantes y procesos 
celulares deteriorados en estas condiciones (31).

Aunque la mirtazapina no resulta útil como mono-
terapia del trastorno obsesivo compulsivo, su adi-
ción usando dosis altas (40 mg/día) al tratamiento 
con antidepresivos ISRS puede ser útil en aquellos 
pacientes que no respondieron al tratamiento (32). 
También puede utilizarse la adición de memantina 
(20 mg/día) (33).

Los factores asociados a falla del tratamiento con 
antidepresivos ISRS son: mayor gravedad de la en-
fermedad, edad temprana de inicio, mayor dura-
ción de la enfermedad (sobre todo cuando no han 
recibido tratamiento), signos neurológicos blandos, 
ausencia de juicio de enfermedad y la presencia de 
síntomas de contaminación y limpieza, simetría y 
orden, así como de acumulación. Por el contrario, 
los pacientes con obsesiones de contenido sexual, 
religioso o de daño son los que mejoran más con el 
tratamiento (34).

PSICOTERAPIA

La terapia cognitivo conductual, tratamiento de 
elección, resulta útil en un 50% a 90% de los pa-
cientes (35). La técnica más efectiva es la exposi-
ción con la evitación del ritual (prevención de la 
respuesta), que consiste en ir exponiendo al pa-
ciente de forma gradual a las situaciones genera-
doras de ansiedad y condicionantes de conductas 
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compulsivas. Su utilidad depende de la experien-
cia del terapeuta, la adherencia del paciente a las 
tareas en casa y del subtipo de trastorno obsesivo 
compulsivo; dada la comorbilidad frecuente de 
este trastorno es mejor utilizarla combinada con 
tratamiento farmacológico a base de antidepresi-
vos ISRS.

CONCLUSIONES

Los criterios diagnósticos del trastorno obsesivo 
compulsivo están en el capítulo del DSM-5-TR 
denominado «Trastorno Obsesivo-Compulsivo y 
otros trastornos relacionados», en donde se le in-
cluyó separado del trastorno por acumulación.

El trastorno obsesivo compulsivo debido a in-
fecciones por bacterias, virus o parásitos, como 
el síndrome de PANDAS y el de PANS, cuando 
desencadenan el inicio del trastornos obsesivo 
compulsivo, pueden diagnosticarse como trastor-

no obsesivo compulsivo debido a otra condición 
médica.

La depresión mayor es un trastorno mental que con 
frecuencia acompaña al trastorno obsesivo com-
pulsivo (40-50%); el trastorno de ansiedad por la 
enfermedad puede encontrarse asociado también.

El tratamiento del paciente con este trastorno con-
siste en la administración de un antidepresivo inhi-
bidor selectivo de la recaptura de serotonina, requi-
riendo dosis altas. 

La mejoría tarda en aparecer aproximadamente de 
seis a doce semanas, y sólo la mitad de los pacientes 
mejoran, lo que hace necesario el manejo con tera-
pia cognitivo conductual.

La Escala de Yale-Brown para el trastorno ob-
sesivo compulsivo es un instrumento utilizado 
para determinar su gravedad y la respuesta al 
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tratamiento, tanto farmacológico como cogniti-
vo conductual.

Los factores asociados a la respuesta al tratamiento 
con antidepresivos que la paciente tiene son: menor 
duración de la enfermedad y obsesiones de daño.
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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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