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Estimados amigos de la comunidad Apalista:

Es un gusto para mi poder dirigirme a ustedes por 
este medio de difusión científica, ahora moderni-
zado  y digitalizado. 

Hemos logrado, a través de esta metamorfosis, llegar 
a un número mayor de profesionales de la salud mental 
que pertenecen a la comunidad  médica apalista y que 
están interesados en la educación médica continua y en la 
actualización científica y académica de sus conocimientos. 

Les hago saber que el número de artículos recibidos para 
su publicación se ha incrementado, aun cuando nuestro 
medio de difusión todavía está en proceso de indexación. 
Médicos del área clínica y de investigación en salud 
mental, interesados en difundir su trabajo han realizado 
sus aportaciones. Este sensible incremento ha permitido 
al Comité Editorial efectuar un dictamen más riguroso 
del material científico, lo que hace mejor, por ende, la 

calidad de la revista. Los miembros del Comité Editorial 
trabajan con profundidad y detalle en el análisis de los 
artículos, hacen las observaciones procedentes con base 
en los lineamientos establecidos a los autores, quienes se 
apegan completamente a los mismos para seguir así los 
principios y reglas de las publicaciones de excelencia. 
Nos queda camino por recorrer; continuaremos mejorando 
los procesos con el objetivo de mantener una publicación 
digna de la Asociación Latinoamericana más importante 
de la región en el campo de la salud mental. 

Reciban un cordial saludo de su compañero y amigo

Dr. Enrique Camarena Robles
Presidente de la Asociación Psiquiátrica 

de América Latina
Bienio 2011-2012
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A lo largo de los años 2011 y 2012, bienio en la 
APAL que encabezó el Dr. Enrique Camarena 
Robles, se publicaron tres números de la Revista 

Latinoamericana de Psiquiatría. Aquí se reconoce y 
agradece a los autores que aportaron los resultados de sus 
investigaciones, los productos de su pensamiento y sus 
opiniones acerca de la situación actual de la psiquiatría 
latinoamericana y hacia dónde debería encaminarse, para 
ser incluidas en la revista oficial de la APAL. 

Agradecemos a los siguientes psiquiatras y profe-
sionales de la salud mental y de las neurociencias su 
participación: Laura Viola, Valentina Kehyaian, Alejandra 
Laxague, Romina Ruiz, Guadalupe Curone.1 Héctor An-
tonio Ochomogo Gutiérrez, Emilio Quinto Barrera See 
King. 2 Ángel Otero, Javier Saavedra, Juan E. Mezzich, 
Ihsan Salloum. 3 León Cohen Bello. 4 Alma Delia Genis, 
Carlos Alfonso Tovilla-Zárate, Beatriz Camarena, Alejan-
dro Aguilar, Julio César Flores-Lázaro, Nuria Lanzagorta, 
Daniel Santana-Vargas, Ana Fresán, Carlos Campillo, 
Michael Escamilla, Humberto Nicolini. 5 Miguel Cherro-

Aguerre, Carla Francolino, Delfina Miller, Consuelo 
Torregrosa Osorio, Felipe Lecannelier, María Inés Arrieta, 
Maite Peyrou. 6 Wazcar Verduzco Fragoso.7 María Lucre-
cia Rovaletti. 8 Maria Fernanda Cujiño C, Andrés Dávila 
P, Mónica María Sarmiento L, Maria Inés Villarreal Q, 
Roberto Chaskel H. 9 Samantha Flores Reynoso, Rafael 
Medina Dávalos, Rebeca Robles García, Francisco Páez 
Agraz. 10 Juana Freyre Galicia, Carlos J Castañeda Gonzá-
lez. 11 Carlos Alberto Crespo de Souza. 12 Beatriz Adriana 
Díaz Villa, César González González. 13 Rodolfo Eduardo 
Pezoa Jares. 14 María Elena López Ramírez.15  Enrique 
Chávez-León. 15, 16, 17

La Revista Latinoamericana de Psiquiatría, el mejor 
medio de comunicación entre profesionales de la psiquia-
tría y de la salud mental, en un territorio tan extenso como 
México, América Central, las Antillas y América del Sur, 
cumplió exitosamente un ciclo que inició por los esfuer-
zos del presidente Dr. Enrique Camarena Robles y del 
secretario de publicaciones Dr. Wazcar Verduzco Fragoso 
y pudo cristalizarse a través del trabajo de los integrantes 
del Comité Editorial: César González González, Wazcar 
Verduzco Fragoso y Rafael Medina Dávalos.

Este es el cuarto y último número de la Revista Lati-
noamericana de Psiquiatría de la APAL publicado por 
este equipo de trabajo, esperando que este esfuerzo tenga 
continuidad. 
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Calidad de vida y concentraciones séricas de TNF-a en pacientes 

mexicanos con tuberculosis y trastorno depresivo mayor
Rodolfo Eduardo Pezoa Jares,1 Ana Magaly Álvarez Sekely,3 Ana Luisa López-Bago Martínez,3  
Ricardo Lascurain Ledesma,3 Josué Albert Vásquez Medina,1Carlos Sabás Cruz Fuentes2  

Artículo original

Rev Latinoam Psiquiatría 2012;11:125-132

RESUMEN

Antecedentes: la tuberculosis es una enfermedad dependiente 
del sistema inmunológico del huésped y, en el trastorno depresivo 
mayor existe desregulación neuroinmune. El factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-a) está involucrado en la fisiopatología de ambos 
padecimientos. Ambas enfermedades son prevalentes en México; 
sin embargo, existen pocos estudios que analicen su asociación. 
Objetivo: evaluar si existen diferencias en concentraciones de 
TNF-a y en la calidad de vida en sujetos con trastorno depresivo 
mayor y tuberculosis, en comparación con controles sanos. 
Material y métodos: se reclutaron 37 sujetos (trastorno depresi-
vo mayor =10, tuberculosis=9, tuberculosis+trastorno depresivo 
mayor =8, controles=10) del Instituto Nacional de Psiquiatría y del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Se evaluaron 
con el inventario de depresión de Beck, escala de depresión de 
Hamilton, SCID-I y el cuestionario breve de calidad de vida de la 
Organización Mundial de la Salud. Se obtuvieron muestras de 
sangre para determinar el porcentaje de células mononucleadas 
positivas para TNF-a.
Resultados: las mayores concentraciones de TNF-a se encontra-
ron en el grupo comórbido de tuberculosis y trastorno depresivo 
mayor  (10.46±14.59) y las menores concentraciones en controles 
(3.26±4.93). Sin embargo, al comparar los cuatro grupos no hubo 
diferencias estadísticamente significativas. Las puntuaciones de 
calidad de vida fueron menores en el trastorno depresivo ma-
yor  (65.6±5.4) y en tuberculosis con trastorno depresivo mayor  
(66.2±14.5). Se comparó la calidad de vida entre grupos y hubo 
diferencias significativas entre el grupo tuberculosis vs trastorno 
depresivo mayor  (p=0.013), tuberculosis vs tuberculosis con tras-
torno depresivo mayor  (p=0.004) y trastorno depresivo mayor  vs 
controles (p=0.0002). 
Conclusión: no se encontraron diferencias significativas entre 
grupos respecto al TNF-a, mientras que los sujetos con trastorno 
depresivo mayor y tuberculosis con trastorno depresivo mayor 
tuvieron menor calidad de vida.

Palabras clave: depresión, tuberculosis, neuroinmunología, psi-
coinmunología, TNF-a, citocinas, calidad de vida

ABSTRACT

Background: Tuberculosis (TB) is a disease whose presentation 
depends on host defenses, whereas neuroimmune disregulations 
are a feature of major depressive disorder (MDD). Tumor Necrosis 
Factor alpha (TNF-a) plays a role in the pathophysiology of both TB 
and MDD. These diseases are prevalent in Mexico, however there 
is scant research addressing their association. 
Objective: Evaluate if there are differences in TNF-a levels and 
quality of life (QoL) between subjects with TB and/or MDD, com-
pared to healthy controls. 
Material and Methods: Thirty-seven subjects (MDD=10, TB=9, 
TB+MDD=8, controls=10) were recruited at the National Institute 
of Psychiatry and National Institute of Respiratory Diseases. Instru-
ments used were the SCID-I, Beck Depression Inventory, Hamilton 
Depression Scale and the Brief World Health Organization Quality 
of Life survey. Blood samples were obtained to assess percentage 
of mononuclear cells positive for TNF-a. 
Results: Highest mean levels of TNF-a were found in the co-
morbid TB+MDD group (X=10.46, DE=14.59) while the control 
group had the lowest levels (X=3.26, DE=4.93). However, when 
comparing all groups, no statistically significant differences were 
found. Mean QoL scores were lower in the MDD (X=65.6, DE=5.4) 
and TB+MDD (X=66.2, DE=14.5) groups. When comparing all 
groups, there were significant differences between TB vs. MDD 
(p=0.013), TB vs. TB+MDD (p=0.004) and MDD vs. control 
(p=0.0002) groups. 
Conclusion: There were not significant differences across groups 
regarding TNF-a levels, while subjects with MDD and TB+MDD 
showed a worse quality of life.

Key words: Depression, tuberculosis, neuroimmunology, psychoim-
munology, TNF-a, cytokines, quality of life 
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L a relación entre mente, cuerpo y enfermedad se 
conoce desde la antigüedad. Aristóteles recomen-
dó a los médicos de su tiempo que “no deberían 

tratar el cuerpo sin el alma”. El poeta romano Virgilio 
proclamó que “la mente mueve a la materia”. En tiempos 
más recientes, Sir William Osler, el padre de la Medicina 
moderna, afirmó que en pacientes con tuberculosis era 
tan importante saber lo que sucedía en la mente de un 
hombre como en sus pulmones.1 Existe evidencia respecto 
a la repercusión que el estado mental del enfermo tiene 
en la evolución de una enfermedad médica. En estudios 
epidemiológicos se ha demostrado una asociación entre 
padecer cualquier trastorno mental y un uso frecuente de 
servicios de salud.2 Los trastornos mentales son un factor 
de riesgo para enfermedades trasmisibles y no trasmisi-
bles, y aumentan el riesgo de trasmisión en personas con 
enfermedades infecciosas.3

Para explicar la influencia que la psique puede tener 
en el cuerpo, se ha propuesto un modelo psico-neuro-
inmunológico de la enfermedad. Este modelo propone una 
comunicación bidireccional entre los sistemas nervioso e 
inmunológico, por medio de la cual: 1) el sistema nervioso 
actúa de forma recíproca con el sistema inmunológico, 2) 
el sistema nervioso controla los procesos inmunológicos; 
3) el sistema inmunológico regula al sistema nervioso.4 
Estos procesos serían mediados por citocinas, que son las 
hormonas del sistema inmunológico.5 Las citocinas pueden 
mandar señales al cerebro y sirven como mediadores entre 
el sistema inmunológico y el nervioso. De esta forma, 

el cerebro es un órgano capaz de tener influencia en los 
procesos inmunológicos, y de forma contraria, la actividad 
cerebral puede cambiar en asociación con alguna respuesta 
inmunológica.6 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada 
por el Mycobacterium tuberculosis, sigue siendo endémica 
en México, y ocasiona la muerte de aproximadamente 
3000 personas al año, con una tasa de 12.8 casos por 
cada 100,000 habitantes.7, 8 La historia natural de la en-
fermedad y los síntomas clínicos de la tuberculosis están 
íntimamente ligados a las defensas del huésped porque la 
inflamación y el daño tisular característicos de la enfer-
medad son mediados por respuestas inmunológicas.9 Entre 
las muchas citocinas involucradas en la fisiopatología 
de la tuberculosis, las que tienen un rol más activo son: 
IL-1, IL-2, IL-6, IL-10, IL-14, TGF-b IFN-g y TNF-a.10 
El papel del TNF-a_en el control del mycobacterium es 
complejo, con un rol como mediadora de la activación de 
macrófagos, regulación de la expresión de moléculas de 
adhesión celular, otras citocinas y sus receptores, así como 
en la formación y mantenimiento del granuloma.11 La im-
portante función del TNF-a en la etiología de la infección 
por tuberculosis queda evidenciado en el tratamiento de 
enfermedades reumáticas con anticuerpos monoclonales 
que bloquean el TNF-a que provoca manifestaciones ex-
trapulmonares y diseminadas de tuberculosis.12 

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad que se 
manifiesta por un cambio en el estado de ánimo, tristeza o 
irritabilidad, anhedonia, y varios cambios psicofisiológi-
cos, como: alteraciones en el sueño o el apetito.13 Aunque 
tradicionalmente se ha propuesto que una  desregulación 
de los neurotransmisores monoaminérgicos es la base fisio-
patológica de la enfermedad, en las últimas décadas se han 
descubierto alteraciones en los procesos inmunológicos, 
llegándose a proponer que el trastorno depresivo mayor es 
una enfermedad inflamatoria.14 Sutcigil y colaboradores15 
demostraron que las citocinas proinflamatorias Th1 (IL-2, 
IL-12 y TNF-a) y la proteína quimiotáctica tipo 1 están 
significativamente incrementadas en el trastorno depresivo 
mayor, mientras que las citocinas antiinflamatorias IL-4 
y TGF-b1 están disminuidas. En un metanálisis reciente 
realizado por Dowlati y colaboradores14 se concluye que 
en pacientes deprimidos sólo el TNF-a y la IL-6 muestran 
concentraciones elevadas.

Aunque la prevalencia de tuberculosis ha disminui-
do, ciertos grupos continúan estando en alto riesgo de 
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adquirirla, como: indigentes, individuos seropositivos 
para VIH, consumidores de alcohol o drogas. Muchas 
personas que reciben atención psiquiátrica tienen uno 
o más de estos factores de riesgo. De la misma manera 
puede iniciarse una enfermedad psiquiátrica posterior a la 
infección por tuberculosis. Los trastornos del ánimo son 
particularmente comunes en individuos con tuberculosis 
comparando con pacientes con otras enfermedades médi-
cas.16 Se han reportado prevalencias de depresión en 27% 
a 54% de pacientes con diagnóstico de tuberculosis.17, 18 
En una cohorte de pacientes con tuberculosis resistente 
a múltiples fármacos. Se observó mayor prevalencia de 
trastorno depresivo mayor  en comparación con la pobla-
ción general, así como aparición de síntomas depresivos 
en 13.3% de pacientes durante el periodo de tratamiento 
antituberculoso.19 Ambas enfermedades conllevan una 
disminución notable en la calidad de vida de quienes las 
padecen. Sukhov y Sukhova20 concluyeron que en pacien-
tes con tuberculosis pulmonar existe una disminución en 
casi todas las dimensiones de calidad de vida, sobre todo en 
dominios sociales y psicológicos. En pacientes deprimidos 
y con comorbilidades médicas se ha demostrado que la 
depresión es el factor que impacta directamente la calidad 
de vida, de forma similar o incluso superior al efecto de la 
enfermedad médica. En un estudio realizado por Boylan 
y colaboradores21 en pacientes con epilepsia resistente al 
tratamiento se encontró que la única variable predictora 
de disminución en la calidad de vida fue la depresión.

La tuberculosis y el trastorno depresivo mayor  son 
enfermedades altamente prevalentes; sin embargo, existen 
escasos estudios que indaguen la asociación entre ambas. 
En nuestra revisión de la bibliografía no encontramos 
estudios que evaluaran la calidad de vida en pacientes con 
ambas enfermedades. La evidencia demuestra que existen 
alteraciones inmunológicas en estas enfermedades, particu-
larmente en la citocinas proinflamatorias más características 
(TNF-a. Sin embargo, tampoco se encuentran estudios en 
la bibliografía que evalúen las concentraciones de citocinas 
en individuos con ambos padecimientos. Por lo tanto, este 
trabajo intenta aportar información respecto a la calidad de 
vida y el perfil inmunológico de pacientes con la comorbi-
lidad de tuberculosis y trastorno depresivo mayor. 

Objetivos

Identificar si existen diferencias en la calidad de vida, así 
como en las concentraciones de TNF-a, en cuatro grupos 

de individuos: a) pacientes con trastorno depresivo mayor, 
b) pacientes con tuberculosis, c) pacientes con trastorno 
depresivo mayor  y tuberculosis, d) controles sanos.

Método

En el Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 
(INPRF) y en el Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias (INER), localizados en la Ciudad de México, se 
reclutaron 37 sujetos adultos. La muestra consistió en 10 
pacientes con trastorno depresivo mayor, 9 pacientes con 
tuberculosis, 8 pacientes con trastorno depresivo mayor  
y tuberculosis comórbida, y 10 controles sanos. Se recabó 
consentimiento informado a cada uno de los participantes 
del estudio, que fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del INPRF. A cada uno de los participan-
tes del estudio se le administró el cuestionario breve de 
calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud 
(WHOQoL-BREF), el inventario de depresión de Beck, 
la entrevista clínica estructurada del DSM-IV (SCID-I) y 
la escala de depresión de Hamilton de 21 reactivos. Los 
participantes que cumplieron con criterios de trastorno 
depresivo mayor de acuerdo con el SCID-I debieron tener 
un puntaje  ≥ 18 puntos en la escala de Hamilton y puntaje 
≥ 17 en el inventario de Beck. Se excluyeron pacientes que 
cumplieron con un trastorno psiquiátrico adicional en eje I 
diagnosticado por el SCID-I (a excepción del trastorno de 
ansiedad generalizada), mujeres embarazadas, pacientes 
con riesgo suicida o síntomas psicóticos, consumo actual 
o pasado de sustancias psicotrópicas o alcohol con patrón 
de abuso o dependencia, y pacientes con comorbilidad 
médica en condición inestable. En los participantes con 
diagnóstico de tuberculosis se incluyeron los que contaran 
con baciloscopia positiva, en expectoración espontánea, 
radiografía de tórax compatible con tuberculosis, y los 
que tuvieran diagnóstico y tratamiento para tuberculosis 
no mayor a un mes. Se excluyeron los pacientes con ma-
nifestaciones extrapulmonares de la tuberculosis. 

Se obtuvieron muestras de sangre de cada participante 
para determinar el porcentaje de células mononucleadas 
positivas para TNF-a. Las muestras se procesaron en el 
laboratorio de bioquímica del INER, y se realizó un en-
sayo de citocinas intracelulares que consta del siguiente 
procedimiento:
a)	 Obtención de células mononucleadas. A partir de 20 

mL de sangre venosa las células mononucleadas se 
separaron por centrifugación a 1,700 rpm en un gra-
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diente de Ficoll-hypaque (1.077 de densidad) durante 
30 minutos a 8ºC. Posteriormente las células se lavan 
en solución amortiguadora salino fosfato (PBS) antes 
de ser cuantificadas en un hemocitómetro. La viabi-
lidad celular es valorada por el método de exclusión 
del colorante azul de tripano. 

b)	 Ensayo de proliferación de linfocitos. Las células mo-
nonucleadas (2x106) se colocaron en una placa de 96 
pozos con medio RPMI-1640 suplementado y estrep-
tomicina, a 37ºC en atmósfera de CO2 al 5% durante 
24 h en presencia de anticuerpos anti-CD3 soluble 
(0.01 a 1 µg/mL), o anti-CD3 inmovilizado en placa 
(0.01 a 10 µg/mL) o concanavalina A (1 a 5 µg/mL). 
En los experimentos se cultivaron células no tratadas 
con CFSE (Carboxyfluorescein succinimidyl ester) 
como control negativo de la tinción y células tratadas 
con CFSE sin estimulación como control negativo de 
los ensayos.

c)	 Citocinas intracelulares. Para la determinación de 
la citocina TNF-a__se utilizaron anticuerpos contra 
TNF-a y sus respectivos controles de isotipo. Las 
células mononucleadas se suspendieron en medio 
de cultivo RPMI 1640 complementado con suero 
fetal bovino y se realizó la determinación de citoci-
nas intracelulares. Para la determinación de citocinas 
intracelulares, las células se activaron previamente 
incubando cuatro horas con acetato miristato de for-
bol más ionomicina en presencia de brefeldina-A. Al 
final de la incubación, las células se recuperaron y 
lavaron dos veces con PBS-A. Posteriormente, las cé-
lulas se fijaron en p-formaldehído y se permeabiliza-
ron con una solución de saponina al 0.1%, dejándose 
en agitación continua durante 10 minutos. Las células 
se incubaron con anticuerpos monoclonales contra  
TNF-a o con anticuerpos anti-isotipo conjugados a 
los mismos fluorocromos. Después de la incubación, 
las células se lavaron nuevamente con saponina en 
PBS y se analizaron mediante citometría de flujo. 
Las células se analizaron en un citómetro Becton & 
Dickinson con software Cell Quest. Luego de obtener 
10,000 células se diseñó una gráfica de tamaño contra 
granularidad, en la que se limitó la región de células 
mononucleadas. 
La descripción de las características demográficas y 

clínicas se realizó con frecuencias y porcentajes para 
las variables categóricas y con medias y desviaciones 

estándar para las variables continuas. El análisis esta-
dístico se efectuó con el programa GraphPad PrismTM 

versión 5.04, se analizó la distribución de las variables 
con pruebas de normalidad y un análisis de varianza para 
los grupos (ANOVA). Cuando la probabilidad fue menor 
a 0.05 (p<0.05) se tomó como diferencia estadísticamente 
significativa.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 37 sujetos, la media de 
edad de la muestra fue de 36.27± 15 años, la mayoría de 
los sujetos fueron mujeres (62%) y el valor promedio en 
la escala WHOQoL fue de 78± 20 puntos. En el Cuadro 
1 se describen las medias de edad entre los cuatro gru-
pos evaluados (controles, trastorno depresivo mayor , 
tuberculosis y tuberculosis+trastorno depresivo mayor 
), nótese que el grupo con menor edad fue de controles 
(28.7 ± 3.6), mientras que el grupo con la comorbilidad 
tuberculosis con trastorno depresivo mayor fue de mayor 
edad (53.9 ± 17.11). 

En cuanto a las escalas clínicas se puede observar que 
los sujetos con depresión (63.9 ± 16.4) y con la comorbi-
lidad tuberculosis con trastorno depresivo mayor  (64.7 
± 13.6) tienen las puntuaciones más bajas en calidad de 
vida evaluada con la escala WHOQoL. Los pacientes con 
tuberculosis y los controles no tuvieron puntuaciones en 
las escalas de depresión sugerentes de algún episodio 
depresivo actual, mientras que los pacientes con trastorno 
depresivo mayor  y tuberculosis con trastorno depresivo 
mayor tuvieron puntuaciones elevadas en ambas escalas. 
(Cuadro 1)

Comparaciones en los niveles de TNF-a entre los cuatro 

grupos

En la Cuadro 2 se presentan los datos estadísticos de los 
valores séricos del TNF-a en los cuatro grupos (controles, 
trastorno depresivo mayor, tuberculosis y tuberculosis 
más trastorno depresivo mayor). Las concentraciones 
más altas se encontraron en el grupo con comorbilidad 
tuberculosis más trastorno depresivo mayor (10.46 
±14.59) y los valores séricos más bajos para el grupo 
de controles (3.26 ± 4.93). Sin embargo, al realizar un 
análisis de varianza, las diferencias mencionadas entre 
los grupos no fueron estadísticamente significativas. 
(Cuadro 3 y Figura 1)
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Cuadro 1.

Control 
(n=10)

trastorno depresivo mayor  
(n=10)

tuberculosis 
(n=9)

tuberculosis/trastorno depresivo 
mayor  (n=8)

Edad (años) 28.7 ± 3.6 34.4 ± 8.98 35.1 ± 15.41 53.9 ± 17.11

Sexo:
Mujeres
Hombres

 
50%
50%

100%
0%

55.5%
54.5%

37.5%
72.5%

WHOQoL 98.7± 5.4 63.9± 16.4 91.9 ± 12.8 64.7 ± 13.6

Beck-Dep 1.9 ± 3.1 36.7 ± 11.5 4.1 ± 2.2 20.3 ± 3.2

Ham-D 1.0 ± 1.7 24.0 ± 4.8 2.9 ± 2.0 24.6  2.8

WHOQoL = Cuestionario de Calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud, Beck-Dep = Inventario de depresión de Beck, Ham-D 
= Escala de Hamilton de depresión, X = media, DE = desviación estándar

Cuadro 2. Niveles de TNF-α en los cuatro grupos

Control trastorno depresivo mayor tuberculosis tuberculosis+trastorno depresivo mayor 

Media 3.26 3.39 4.66 10.46

Mediana 1.96 1.06 4.39 5.62

Mínimo 0.15 0.03 0.2 1

Máximo 16.85 11.45 13.02 44.9

DE 4.93 3.7 3.65 14.59

trastorno depresivo mayor  = trastorno depresivo mayor, tuberculosis = tuberculosis, DE = desviación estándar.

 

Comparaciones en la calidad de vida (WHOQoL) entre 

los cuatro grupos

En la Cuadro 4 se resumen los valores de media y mediana 
respecto a la calidad de vida en los cuatro grupos. Nótese 
cómo el grupo control (98.8 ± 5.4) y el de tuberculosis 
(92.7 ± 12.8) reportaron mejor calidad de vida mientras los 
pacientes con trastorno depresivo mayor (65.6 ± 16.4) y la 

  royam oviserped onrotsart sám sisolucrebut dadilibromoc
(66.2 ± 14.5) tuvieron peor calidad de vida.

Al comparar los cuatro grupos mediante un análisis 
de varianza se encontraron diferencias estadísticamente 

 vs trastorno de-
presivo mayor  (t=3.17, p=0.013, IC 95%= 7.09-44.68), 
entre el grupo de tuberculosis vs tuberculosis más trastorno 
depresivo mayor  (t=4.06, p=0.004, IC 95%=11.84-44.91) 
y entre trastorno depresivo mayor vs control (t=6.05, 
p=0.0002, IC95% = -45.61- -20.79)). (Cuadro 5 y Figura 2)

DISCUSIÓN
 

existen diferencias en las concentraciones séricas de TNF-

Cuadro 3. Comparación entre grupos de los niveles de TNF-

TB vs TDM   t = 1.60 gl = 8  IC 95%=  -6.66 -1.19  p = 0.14
TB vs Control   t = 0.58 gl = 8  IC 95%=  -6.24 - 3.71  p = 0.57
TB vs TB+TDM   t = 1.35 gl = 7  IC 95%=  -18.8 - 5.12  p = 0.21
TDM vs Control          t = 1.005 gl = 9  IC 95%=  -1.09 - 2.83  p = 0.34
TDM vs TB+TDM    t = 1.54 gl = 7  IC 95%=  -21.38- 4.48  p = 0.16

t = prueba T, gl = grados de libertad, IC = intervalo de confianza

α
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Cuadro 4. Puntuaciones en la escala WHOQoL en los cuatro grupos

Control trastorno 
depresivo 

mayor 

tuberculosis tuberculosis+ 
trastorno 

depresivo mayor 

Media 98.8 65.6 92.7 66.2

Mediana 98.5 60.5 94 69.5

Mínimo 92 47 74 43

Máximo 109 92 112 83

DE 5.4 16.4 12.8 14.5

DE = desviación estándar

a y en la calidad de vida en cuatro grupos de sujetos: 1) 
pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor; 
2) pacientes con diagnóstico de tuberculosis; 3) pacientes 
con ambas enfermedades; 4) controles sanos. Se planteó 
la hipótesis de que los pacientes del grupo comórbido (es 
decir, que tuvieran trastorno depresivo mayor  y tubercu-
losis) tendrían concentraciones de TNF-a más elevadas, 

Figura 2. Comparaciones Comparación entre grupos en las pun-
tuaciones de calidad de vida

20

15

10

5

0

150

100

50

0

Control Control

TNF-a Calidad de vida

TDM TDMTB TBTB + TDM TB + TDM

%
 c

él
ul

as
 T

N
F

P
un

tu
ac

ió
n

Figura 1. Comparación entre grupos de las concentraciones de 
TNF-a

Cuadro 5. Comparación entre grupos en las puntuaciones de calidad de vida

tuberculosis vs trastorno depresivo mayor t=3.177 p=0.013, gl=8 IC 95%= 7.09-44.68

tuberculosis vs control t=1.57 p=0.154 gl=8 IC 95%= -13.97-2.63

tuberculosis vs tuberculosis+trastorno depresivo mayor t=4.06 p=0.004 gl=7 IC 95%= 11.84- 44.91

trastorno depresivo mayor  vs control t=6.05 p=.0002 gl=9 IC 95%= -45.61 - -20.79

trastorno depresivo mayor  vs tuberculosis/+trastorno depresivo mayor t=0.45 p=.663 gl=7 IC 95%= -16.28- 11.03

tuberculosis+trastorno depresivo mayor  vs control t=5.23 P=0.001 gl=7 IC 95%= 17.41 - 46.09

 t = prueba T, gl = grados de libertad, IC = intervalo de confianza

y peor calidad de vida, en comparación con el resto de 
los grupos.

Tomando en cuenta los valores de media y mediana, 
efectivamente fueron los pacientes del grupo comórbido 
quienes tuvieron mayores concentraciones de TNF-a que 
el resto de los grupos. Sin embargo, al comparar entre todos 
los grupos mediante análisis de varianza, se evidencia que 
las diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
Estos hallazgos se pueden explicar de diferentes formas. 
Aunque se evidenció una tendencia hacia la significación 
estadística, pudo observarse que el grupo comórbido tiene 
una mayor desviación estándar que el resto de los grupos, 
lo que condicionó que los resultados no fueran significa-
tivos. Con el objetivo de hacer al grupo de estudio más 
uniforme, los criterios de inclusión fueron muy estrictos, 
de manera que el grupo de pacientes comórbido fue el que 
menos participantes tuvo. Por lo tanto, se requiere mayor 
número de muestra en el grupo comórbido para poder 
encontrar aún más diferencias. También puede observarse 
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que la media de edad es mayor en el grupo comórbido 
que en el resto de grupos y la distribución por sexo no es 
equitativa, observándose más pacientes varones. Estos 
factores pueden modificar las concentraciones séricas de 
TNF-a. Haack y colaboradores22 realizaron un estudio en 
el que se evaluó la influencia que los factores confuso-
res y los diagnósticos psiquiátricos pueden tener en las 
concentraciones circulantes de citocinas y de receptores 
solubles de citocinas. Se encontró que la edad, índice de 
masa corporal, género, tabaquismo, antecedente de uso de 
psicotrópicos y de enfermedades infecciosas pueden tener 
una influencia en las concentraciones de citocinas y sus 
receptores. En este estudio no se tomaron en cuenta todas 
estas variables, a pesar del esfuerzo de mantener un grupo 
de análisis homogéneo basándonos en criterios de inclu-
sión estrictos; sin embargo, consideramos la importancia 
de considerar todas las variables para estudios futuros.

Los valores de TNF-a estaban reducidos en el grupo 
de pacientes con trastorno depresivo mayor, lo que fue un 
hallazgo no esperado. Nuestros resultados no replicaron 
los hallazgos previamente comentados de Sutcigil15, ni las 
conclusiones del metanálisis de Dowlati,14 en los que se 
evidencian concentraciones más elevadas de TNF-a_en 
pacientes deprimidos. En un reciente metanálisis realiza-
do por Liu y colaboradores23 se re-evalúan los estudios 
revisados por Dowlati y se agregan reportes del año 2010 
a la fecha. Aunque en este estudio se concluyó que las 
concentraciones de TNF-a están elevadas en pacientes 
deprimidos, las diferencias fueron significativas en pa-
cientes europeos, mientras que en pacientes no europeos 
estas diferencias no se observaron.  Las implicaciones de 
esto son importantes, debido a que los estudios realizados 
hoy en día sobre la psiconeuroinmunología de la depresión 
provienen, en su mayor parte, de países de primer mundo, 
cuya composición étnica es muy diferente a la de México 
y Latinoamérica. La etnicidad es un factor determinante 
de distintas frecuencias de polimorfismos en genes que 
regulan las citocinas.24 Además, se ha demostrado que 
el riesgo de trastorno depresivo mayor se asocia con una 
variante del polimorfismo de nucleótido simple (SNP) 
-308(G/A) en el gen que codifica para TNF-a. Es posible 
que los hallazgos de este estudio sean diferentes a los re-
portados en otras partes del mundo debido a la constitución 
genética de la población mexicana.

A medida que se ha desarrollado el campo de la psi-
coneuroinmunología en la investigación del trastorno 

depresivo mayor, han surgido dos tipos de observaciones: 
por un lado, está la visión de que el estrés y la depresión 
causan una supresión inmunológica. Al mismo tiempo, 
también existen observaciones que indican una activación 
inmunológica en la depresión. Ante la gran heterogenei-
dad clínica del trastorno depresivo mayor es posible que 
existan subgrupos de pacientes diferenciados por distintos 
mecanismos fisiopatológicos, pero con síntomas clínicos 
que actualmente se clasifican con la etiqueta de “depre-
sión”. Una forma de explicar los hallazgos contradictorios 
entre éste y otros estudios realizados en otros países que 
abordan la psiconeuroinmunología de la depresión es 
mediante la clasificación del trastorno depresivo mayor  
en diferentes subtipos inmunológicos: 1) supresión inmu-
nológica con inflamación; 2) supresión inmunológica sin 
inflamación; 3) inflamación sin supresión inmunológica; 
4) sin evidencia de desregulación inmunológica.25

Con respecto a la evaluación de la calidad de vida, 
tomando en cuenta los valores de media y mediana, los 
grupos con la peor calidad de vida resultaron ser los 
de pacientes con trastorno depresivo mayor y comor-
bilidad. Sin embargo, al comparar esos dos grupos no 
se encontraron diferencias significativas. En cambio sí 
existen diferencias significativas al comparar el grupo 
comórbido con el de tuberculosis y los controles. Debido 
a los criterios de inclusión del estudio, los pacientes con 
tuberculosis deberían ser de reciente diagnóstico, por lo 
que el tiempo de enfermedad activa no fue extenso. De 
esta forma, al momento de su evaluación y diagnóstico, 
los pacientes con tuberculosis aún no tenían una reper-
cusión significativa en su calidad de vida. Contar con un 
diagnóstico de trastorno depresivo mayor  (ya sea sólo o 
en comorbilidad con tuberculosis) es lo que determina que 
un sujeto tenga peor calidad de vida. Este hallazgo pone en 
evidencia el grado de disfunción que la depresión puede 
causar en un individuo con diagnóstico de tuberculosis. 
Aunque la tuberculosis pulmonar se asocia con factores 
sociodemográficos muy adversos, es el trastorno depresivo 
mayor el factor agregado que determina la reducción en 
la calidad de vida del paciente. Las implicaciones de este 
hallazgo son importantes, debido a que en las guías de 
tratamiento para tuberculosis por lo general se ignora la 
evaluación de síntomas psiquiátricos. Al realizar un tami-
zaje para depresión, ya sea por medio de una entrevista 
estructurada, o mediante un instrumento autoaplicable, es 
posible identificar a pacientes con tuberculosis que viven 
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con disminución en la funcionalidad de diversos dominios 
de la vida. El tratamiento antidepresivo a estos pacientes 
podría disminuir sus síntomas afectivos y respiratorios y, 
en consecuencia, mejorar su calidad de vida.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas entre grupos 
respecto a las concentraciones de TNF-a, mientras que 
los sujetos con trastorno depresivo mayor y tuberculosis 
con trastorno depresivo mayor demostraron menor cali-
dad de vida. Se necesita entender mejor la desregulación 
inmunológica en pacientes deprimidos y los efectos que 
esto podría tener en su calidad de vida. Puesto que no 
existen reportes similares en la bibliografía respecto a la 
asociación clínica e inmunológica de enfermedades tan 
prevalentes como la tuberculosis y el trastorno depresivo 
mayor este estudio abre una nueva línea de investigación. 
Es importante incluir un tamizaje de depresión en la eva-
luación rutinaria de pacientes con tuberculosis activa o 
en tratamiento. 
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RESUMEN

Antecedentes: conocer la forma en que el estudiante conceptualiza 
al humanismo permite al profesor de psiquiatría utilizar estrategias 
que fomenten actitudes humanistas en sus alumnos, que repercu-
tirán en su desempeño profesional. 
Objetivo: analizar el proceso de reestructuración que el estudiante 
realiza acerca del concepto de humanismo. 
Material y método: estudio cualitativo, longitudinal, prospectivo, 
observacional, con cinco cortes transversales anuales efectuado en 
alumnos de la carrera de medicina de la Facultad de Medicina de 
la UNAM, en la Ciudad de México. Se aplicaron redes semánticas 
naturales, cuyo análisis incluyó: 1) total de palabras generadas 
sobre humanismo, 2) frecuencia con que éstas se utilizaron, 3) 
su valor semántico, 4) su distancia porcentual y 5) agrupaciones 
basadas en su semejanza conceptual. 
Resultados: se obtuvo un promedio de 725 palabras durante los 
cinco años de la carrera. En primero y segundo año sobresalieron 
las palabras “hombre” y “ayuda”; en tercero “hombre” y “compren-
sión”; en cuarto, “hombre” y “cultura”; y en el quinto, “hombre”, 
“comprensión”, “ayuda” y “persona”. Las palabras se agruparon 
en cinco categorías: 1) sentimientos, valores y actitudes, 2) saber, 
3) participantes, 4) actividades y 5) disciplinas. 
Conclusiones: las siete palabras definidoras que prevalecen a lo 
largo del estudio se integraron para definir al humanismo como el 
que: “se centra en el hombre como proveedor de ayuda y compren-
sión en una sociedad basada en la ética, la cultura y el amor”. Los 
resultados brindan información para la toma de decisiones sobre 
la enseñanza, organización de los contenidos, selección de textos 
e instrumentación de estrategias de aprendizaje.

Palabras clave: humanismo, redes semánticas, concepto, estu-
diante, Medicina, enseñanza.

ABSTRACT

Background: To know the way in which the student conceptualized 
Humanism enables the professor of Psychiatry to use strategies 
that foster humanistic attitudes in their students that will affect their 
job performance. 
Objective: Analyze the process of restructuring the concept of 
humanism by students. 
Method: It is a longitudinal qualitative study during five years, with 
annual cross-sections, with students of the Faculty of Medicine of 
the National Autonomous University of Mexico, in Mexico City of Ap-
plied natural semantic networks The analysis included: 1) The total 
words generated by the students on humanism, 2) The frequency 
with which these were used, 3) The semantic value of the words, 
4) The percentage distance, and 5) The formation of groups based 
on their conceptual similarity. 
Results: An average of 725 words was obtained during the five 
years of their career  In first and second year, the words that stood 
out were ‘man’ and ‘help’; in the third year they were “male” and 
“understanding”; in fourth year, ‘man’ and ‘culture’; and in the fifth 
year, “man”, “understanding”, “help” and “person”. The words are 
grouped into five categories: 1) feelings, values and attitudes, 2) 
knowledge, 3) participants, 4) activities and 5) disciplines. 
Conclusions: The seven defining words that are prevalent 
throughout the study were integrated to form the following defini-
tion: humanism as one that: “focuses on man as a supplier of help 
and understanding in a society based on ethics, culture, and love”. 
Results provide information for decision-making on education, 
organization of content, selection of texts and implementation of 
learning strategies.

Key words: Humanism, Concept, Semantic nets, Student, Medi-
cine, Teaching.
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E n las últimas décadas, el humanismo ha llamado 
cada vez más la atención en el campo de la Me-
dicina, como medida para contrarrestar el alto 

nivel de deshumanización que la medicina corporativa 
parece ocasionar en la atención médica que se brinda en 
la actualidad. De ahí que, en el ámbito educativo, exista 
preocupación por la repercusión que las conductas profe-
sionales pueden tener en el desarrollo de las actitudes y 
conductas humanistas de los estudiantes y residentes médi-
cos.1 En el ámbito internacional la educación médica se ha 
dado a la tarea de diseñar estrategias dirigidas a potenciar 
un enfoque humanista en el proceso de formación en las 
universidades.2 Esta situación ha despertado el interés 
de los profesores de Psiquiatría por conocer lo que los 
estudiantes de la carrera de médico cirujano entienden por 
humanismo para poder plantear estrategias pedagógicas 
explícitas que permitan impulsarlo y fortalecerlo en el 
ámbito de la educación y la práctica médica.

El humanismo evoca imágenes que aluden al hombre 
como centro de interés y consideración. La medicina 
guarda una relación directa con las ciencias humanas 
(antropología, psicología, axiología, sociología e historia) 
que se ocupan de la dimensión ética del hombre. La po-
sición humanista en el campo de la medicina afirma que, 
a la par de la adquisición de conocimientos y habilidades 
técnicas, en donde el alumno de Medicina requiere ad-
quirir conceptos y educar su sensibilidad para aprender a 
percibir la humanidad de los enfermos, su lado subjetivo 
y su lado social. Los predicamentos humanos, la biografía, 
la personalidad, la interacción con los demás, el estilo de 
vida y las circunstancias familiares, culturales y sociales 
ocupan un lugar central en las acciones médicas, y aspectos 
tales como la relación médicopaciente surgen como puntos 
centrales en el trabajo del clínico.3

Como resultado de la búsqueda de conceptos ya formu-
lados sobre lo que es el humanismo, encontramos que el 
diccionario de la Real Academia Española4 lo define como 
una “doctrina o actitud vital basada en una concepción 
integradora de los valores humanos”. Varios autores han 
revisado la evolución del concepto humanismo dentro de 
la medicina: desde su definición más clásica en el siglo 
XV, donde se habla de los humanistas como las personas 
encargadas de enseñar y cultivar la gramática, la historia 
y la filosofía moral (entre otras), con el fin de lograr que el 
hombre sea lo que debe ser, de acuerdo con la naturaleza 
específica de su espíritu; hasta considerarse en la moder-

nidad al humanismo como “una forma de vida en la que se 
estima y se hace énfasis en el bienestar del ser humano y 
se posibilita la construcción de valores y normas (p. 51)”.1

El acto médico es, entonces, visto como un ejercicio 
de humanismo basado en una relación de confianza mutua 
entre el médico y su paciente, cuyas dimensiones huma-
nas y de espiritualidad deben considerarse y atenderse de 
manera individual. Así, dentro del ámbito de la medicina, 
el humanismo nutre y se nutre de principios y normas que 
constituyen el dominio de la ética médica, entendiendo por 
humanismo médico a todo el conjunto de valores, actitudes 
y prácticas que promueven una auténtica vocación de ser-
vicio y llevan a considerar al paciente como un semejante 
que sufre y solicita alivio.1 

El humanismo tiene varias acepciones y en épocas 
recientes numerosas ramificaciones. En la Medicina es 
donde el humanismo adquiere su mayor significado. Se 
atribuye a Hipócrates el primer tratado de ética médica 
en su corpus hipocrático. El médico debe poner su arte 
al servicio del enfermo, porque el propósito final de la 
Medicina es el beneficio, de manera que el médico es el 
artífice que manipula los medios para lograrlo. El humanis-
mo médico hipocrático parte de la necesidad del enfermo 
para ser atendido de sus padecimientos y de la existencia 
de alguien, el médico, que tiene la posibilidad de ayudarlo. 
Por esta razón, el humanismo médico gira necesariamente 
alrededor de la relación entre el médico y el paciente. Es 
sobre todo una actitud que toma el médico ante su en-
fermo cuando lo considera y trata como una persona en 
quien concurren lo biológico o corporal, lo psíquico, lo 
social y lo cultural, elementos que definen al ser humano 
y cuyo equilibrio se considera el paradigma de la salud. 
El enfermo es, pues, una entidad compleja e inseparable 
que debe ser atendida en cuerpo y alma. La ciencia y la 
técnica no son antagónicas al sentimiento humano, por el 
contrario, son complementarias. La Medicina moderna 
tendrá la tarea de engarzarlas en forma equilibrada en 
beneficio de su paciente.5

En el campo de la Psiquiatría, se concibe al humanismo 
de una forma más amplia, como “una corriente del pen-
samiento, una aproximación al hombre, en la que se pone 
el acento en los valores que dimanan de su naturaleza: su 
igualdad fundamental, su individualidad, su dignidad y 
margen de su libertad” (p. 3).6

Cada individuo tiene en su memoria un sin fin de conte-
nidos semánticos (significado de palabras, conceptos sobre 
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el mundo físico y social, etcétera), así como contenidos 
episódicos representados por eventos autobiográficos y 
destrezas como el conducir, nadar, resolver problemas, 
etcétera. Esta gran cantidad de información permanece en 
estado de latencia y sólo se activa o recupera en función 
de las exigencias, estímulos del ambiente, intereses y 
metas del sujeto.

Existen diferentes opciones para conocer cómo con-
ceptualizan los alumnos distintos términos de interés 
profesional en la Medicina. La psicología cognitiva ha 
generado una serie de modelos que posibilitan el análisis 
cualitativo semántico en donde se han encontrado, a través 
del uso de mapas conceptuales, agrupaciones que sirvieron 
como guías de los conceptos a considerar en el diseño de 
instrumentos, para evaluar servicios de salud.7 Bordage, 
basado en la teoría de los calificadores semánticos, observó 
que el mayor conocimiento de las múltiples facetas e inte-
racciones del razonamiento clínico y la organización del 
conocimiento en los estudiantes, permite mayor atención 
en las estrategias instruccionales que optimizan el razo-
namiento clínico.8 Otros autores utilizaron el método de 
procesamiento semántico y lenguaje natural para generar 
conocimiento que facilitara la toma de decisiones clínicas 
adecuadas y la comprobación de hipótesis.9

Otro modelo es el de las redes semánticas, que se ha 
utilizado en distintos ámbitos.10,11 En Medicina se ha 
empleado en la unificación del lenguaje médico12 y para 
medir el coeficiente de creatividad de las personas.13 Se 
ha encontrado que los modelos tópicos (por tema) son 
funcionales para capturar propiedades interesantes del 
lenguaje, como las relaciones jerárquicas de semántica 
entre palabras.14

De este modelo surgieron distintas opciones para el 
análisis de las palabras que definen un concepto en té-
rminos del valor que tienen en la construcción de redes 
semánticas. Una de éstas son las denominadas redes 
semánticas naturales (RSN) que ofrecen la posibilidad, 
en primer lugar, de conocer y, posteriormente, fortalecer 
o modificar las estructuras y procesos del pensamiento 
mediante el análisis de sus resultados. Las redes semánti-
cas naturales se consideran el proceso de representación 
del conocimiento a través de palabras claves, mismas que 
pueden servir para definir un concepto.15

El uso de las redes semánticas naturales es una de 
las alternativas de fácil aplicación que se tienen en la 
actualidad para evaluar aspectos complejos del pensam-

iento humano.16 Se han utilizado en distintos ámbitos y 
poblaciones. En el caso de los jóvenes, han servido para 
comparar, por ejemplo, el significado que los jóvenes 
chilenos identificados con una tendencia política atribuyen 
a los términos izquierda y derecha, con respecto al sig-
nificado que asignan a los mismos términos los jóvenes 
sin identificación política.17 También se han empleado para 
observar la forma en que conceptualizan los alumnos de 
diferentes carreras relacionadas con la salud en Chile el rol 
de un buen profesor, con el fin de promover el desarrollo 
de competencias en el profesorado.18

En México, las redes semánticas naturales se han uti-
lizado para conocer el significado que los jóvenes elaboran 
sobre las tecnologías de información y comunicación, sus 
expectativas de vida y el vínculo entre ambas.19 También 
para indagar acerca de los cambios conceptuales que se 
dan en los adolescentes con respecto al término estrés a 
lo largo de su escolarización.20 Además, se ha utilizado 
para analizar el proceso de elaboración que los estudiantes 
de medicina realizan a lo largo de su carrera en torno al 
concepto de medicina.21

La utilidad de estudiar las palabras definidoras por el 
método de redes semánticas naturales puede resumirse de 
la siguiente forma:22

a)	 Valoración de los conocimientos previos que sobre la 
materia poseen los alumnos, así como de sus habi-
lidades académicas, sus procesos de autoregulación, 
su capacidad para el procesamiento, su conocimiento 
selectivo y la experiencia que tienen sobre una tarea 
específica.

b)	 Uso de la información para la toma de decisiones so-
bre la enseñanza, organización de los contenidos pro-
gramados, selección de textos e instrumentación de 
estrategias de aprendizaje.

c)	 Evaluación de la evolución de los conceptos, de su es-
tructura y de su jerarquización a lo largo de la carrera.
Evaluar si el estudiante es capaz de formular una defin-

ición propia de lo que entiende por humanismo limitaría 
lo que se puede investigar acerca de los cambios en la 
estructuración del concepto que se va integrando a lo 
largo de la licenciatura, ya que posiblemente repetiría el 
concepto inicial. Por esta razón, solicitar al alumno que 
asocie el término humanismo con otras palabras resulta 
muy enriquecedor y nos permite comprender la forma en 
que se constituye el pensamiento, la conducta, el deber 
ser y el hacer del futuro médico.
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Este estudio tiene como finalidad analizar el proceso de 
estructuración y reestructuración del concepto humanismo  
mediante las palabras definidoras utilizadas por dos gru-
pos de estudiantes, identificando cómo está organizado el 
concepto cuando ingresan a la licenciatura y al concluir su 
quinto año de estudio, después de haber estado expuestos 
a la influencia de las ciencias médicas, sus ramas auxi-
liares y sus fundamentos filosóficos y éticos. Esto con el 
fin de ofrecer a los profesores de Psiquiatría una visión 
de los cambios que se dan en los estudiantes de Medicina 
alrededor del término “humanismo” e identificar así qué 
áreas del tema se encuentran desprotegidas en sus cursos.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio cualitativo, longitudinal, prospectivo, observacio-
nal, con cinco cortes transversales. La muestra estudiada 
comprendió dos grupos de la carrera de médico cirujano 
de la Facultad de Medicina de la UNAM, que pertenecían 
al Programa de Alta Exigencia Académica (PAEA). A 
ellos se les dio seguimiento durante los cinco años de su 
carrera. Estos alumnos se caracterizan por obtener altas 
puntuaciones en los exámenes diagnósticos, aplicados al 
ingresar a la carrera.

El método empleado fue el de redes semánticas natura-
les en el que se solicita a cada alumno escribir las palabras 
que considera tienen mayor relación con el concepto 
estudiado. No existe un número límite de palabras, sólo 
se pide que la lista no incluya frases ni oraciones. Las pa-
labras enlistadas deben jerarquizarse en forma progresiva, 
otorgando el valor uno a la palabra que considera más 
explicativa del término.

La primera aplicación de las redes semánticas naturales 
se realizó al inicio del primer año de la carrera, mientras 
que las subsecuentes (del segundo al quinto año) tuvieron 
lugar al final de cada ciclo escolar. En el primer año, 62 
alumnos elaboraron sus redes semánticas naturales del tér-
mino humanismo, en segundo 58, en tercero 61, en cuarto 
44 y en quinto 46. La disminución en la muestra se debe 
a los alumnos que se dieron de baja de estos grupos y a 
otras circunstancias independientes del estudio.

Para el análisis de las redes semánticas naturales se 
utilizaron los siguientes parámetros:
1)	 Riqueza conceptual (valor “J”). Total de palabras 

definidoras generadas por los grupos estudiados, del 
término humanismo.

2)	 Conjunto SAM. Comprende en esta investigación las 
veinte definidoras con mayor peso semántico para el 
concepto explorado, que incluye:
a)	 Frecuencia. Número de ocasiones en que los 

alumnos utilizaron una misma palabra al referirse 
a humanismo.

b)	 Valor semántico (valor “M”). Se enumeran las 
definidoras señaladas con mayor frecuencia, de 
acuerdo con el puntaje obtenido durante el análi-
sis. El puntaje atribuido está en relación con el lu-
gar que le dio el estudiante. Por ejemplo, si ocupó 
el primer lugar, se le da un valor de 10 puntos y si 
ocupó el último lugar, entonces se le atribuye un 
punto.

c)	 Densidad conceptual (valor “G”). Grado de cer-
canía entre las palabras analizadas, calculado con 
base en la distancia porcentual entre una palabra y 
otra. Esta medida sirve para establecer cuáles son 
las palabras fundamentales que constituyen el en-
torno sobre el que el grupo de alumnos construye 
el concepto estudiado. Por ejemplo, si los siguien-
tes términos con mayor valor semántico tienen 
una distancia menor a 10 puntos entre ellos, éstos 
serán para el grupo, las palabras fundamentales: 
hombre, ayuda y comprensión. Y si los siguientes 
se encuentran a una mayor distancia puntal, con 
respecto a los anteriores, éstos se convierten en 
complementarios para el concepto estudiado: hos-
pital, tratamiento y cultura.

3)	 Consenso conceptual (valor “Q”). Busca semejan
zas conceptuales entre las palabras utilizadas, para 
formular agrupaciones de definidoras: la dimensión 
genérica constituida por palabras cuyas característi-
cas se podían considerar englobadoras de humanis-
mo (por ejemplo, jerárquicamente es más elevada 
que humanismo, la definidora vida); y la dimensión 
específica o de familiaridad, que agrupa definidoras 
con rasgos semejantes o complementarios asociados 
directamente con humanismo (por ejemplo, el con-
cepto humanismo se asocia con categorías como la 
de participantes que, a su vez, incluye los términos 
“hombre” y “persona”). El número de categorías ge-
neradas depende de la variedad de definidoras expre-
sadas por los alumnos.
Después de que las definidoras se clasificaron se es-

tructuró, con base en el nivel jerárquico señalado por los 
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3.	 Por último, en el Consenso Conceptual (valor “Q”) se 
formaron las siguientes dimensiones para agrupar las 
20 palabras señaladas con mayor frecuencia por los 
alumnos (Cuadro 2):
 II.	Dimensión específica o de familiaridad. Formada 

por las siguientes cinco categorías: a) “Participan-
tes”, que refiere cómo los alumnos consideran al 
hombre, a la sociedad, a la familia y al paciente, 
entre otros actores principales dentro del marco 
del humanismo; b) “Actividades” que los estu-
diantes consideran asociadas con el humanismo, 
comportamientos como la ayuda, el apoyo, el ser-
vicio, las relaciones y escuchar; c) “Disciplinas” 
donde los alumnos asocian al humanismo con la 
Filosofía, Historia, Medicina y Antropología.

Con base en los valores semánticos otorgados por los 
estudiantes (en cada año de la licenciatura) a las palabras 
vinculadas con el concepto humanismo puede observarse 
que los alumnos conciben a éste:
1) 	En primer año, como el centrado en el hombre que 

brinda ayuda a la sociedad con base en una filosofía 
de comprensión y amor, donde convergen la ciencia, 
los sentimientos, el pensamiento y el altruismo.

2) 	En segundo año, como aquel donde el hombre brinda 
ayuda y comprensión en pro de una sociedad donde 
prevalezcan la ética, la cultura, la relación y los senti-
mientos de las personas orientados al servicio.

3) 	En tercer año, como el centrado en el hombre que 
brinda comprensión y ayuda en una sociedad ética 
donde se valoran la igualdad, el conocimiento, la cul-
tura, el arte y el amor.

4) 	En cuarto año, como aquel donde el hombre pertene-
ce a una cultura en la que la persona provee ayuda con 
base en la ética, la moral y la filosofía definidas por 
una sociedad producto de la historia de la humanidad.

5)	 En quinto año, como aquel donde el hombre brinda 
comprensión y ayuda a las personas a través de la em-
patía y el amor, en una sociedad donde se valoran la 
caridad y el respeto, especialmente hacia el paciente.

DISCUSIÓN

Se encontraron coincidencias entre los términos utilizados 
por los estudiantes para conceptualizar al humanismo 
y la definición más clásica en el siglo XV: “personas”, 
“historia”, “filosofía”, “moral” y “hombre”. Además, se 

grupos, un concepto para cada uno de los cinco años de 
la carrera. Asimismo, con el fin de obtener una definición 
global del término humanismo, se consideraron las defini-
doras que estuvieron presentes durante los cinco años de la 
carrera, ordenándolas de acuerdo con su valor semántico.

RESULTADOS

De acuerdo con la metodología señalada se obtuvo la 
siguiente información:
1.	 Para el valor “J” los grupos estudiados generaron 

725 palabras definidoras diferentes a lo largo de los 
cinco años de la licenciatura.

2.	 Para el conjunto SAM (valor “M” en la Cuadro 1) se se-
leccionaron las 20 palabras definidoras de mayor peso 
semántico de cada año escolar. De éstas, 7 palabras se 
mantuvieron a lo largo de los cinco años de la licencia-
tura (Figura 1), y que son: hombre, con un porcentaje 
promedio del valor “M” durante los cinco años de la 
carrera de 100%; ayuda, con 68%; comprensión, 51%; 
sociedad, 45%; ética, 34%; cultura, 32%; y amor, 26%. 

En los alumnos de primero y segundo año que se 
encontraban cursando materias básicas en la Facultad 
(Anatomía, Bioquímica y Fisiología, entre otras), se 
observan ocho palabras que continuaron a lo largo de los 
dos años, incluidas las siete generales, más altruismo; en 
contraste con los estudiantes de tercero y cuarto, quienes 
cursaban sus materias en hospitales, cuyo valor “M” 
muestra nueve definidoras iguales, se distinguen nueva-
mente las siete definidoras mencionadas más medicina 
y vida. En el quinto año, cuando los alumnos realizaban 
su internado en hospitales, además de las siete definido-
ras iniciales reaparecen palabras de los años anteriores 
como pensamiento (primer año), relaciones (primero y 
segundo año), sentimientos (primero, segundo y tercer 
año), respeto (primero y tercer año), apoyo (segundo y 
cuarto año), persona (desde el segundo año hasta el final), 
compasión (tercer año), empatía (tercer y cuarto año) y 
caridad (cuarto año).

Las definidoras en torno a las cuales los estudiantes 
construyen principalmente su concepto de humanismo 
son: en primero y segundo año, hombre y ayuda; en tercero 
hombre y comprensión; en cuarto, hombre y cultura; y en 
quinto, hombre, comprensión, ayuda y persona.

El valor “G”, es decir el grado de cohesión que existe en-
tre los términos generados, oscila entre 4.5 y 5.1 (Cuadro 1). 



Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 11, núm. 4, julio-septiembre 2012138

Petra Micu I y col.
C

u
ad

ro
 1

.  
V

al
or

es
 s

em
án

tic
os

 je
rá

rq
ui

ca
m

en
te

 a
si

gn
ad

os
 p

or
 lo

s 
al

um
no

s 
(d

el
 p

rim
er

o 
al

 q
ui

nt
o 

añ
os

 N
U

C
E

) 
a 

la
s 

pa
la

br
as

 u
til

iz
ad

as
 p

ar
a 

de
fin

ir 
hu

m
an

is
m

o

P
al

ab
ra

N
%

V
al

or
 M

%
V

al
or

 G
P

al
ab

ra
N

%
V

al
or

 M
%

V
al

or
 G

P
al

ab
ra

N
%

V
al

or
 

M
%

V
al

or
 

G

H
om

br
e

28
45

25
5

10
0

H
om

br
e

20
34

17
7

10
0

H
om

br
e

26
43

22
7

10
0

A
yu

da
24

39
18

3
72

28
A

yu
da

21
36

15
6

88
12

C
om

pr
en

si
ón

25
41

14
9

66
34

S
oc

ie
da

d
18

29
10

9
43

29
C

om
pr

en
si

ón
14

24
10

0
56

32
A

yu
da

22
36

12
2

54
12

P
F

ilo
so

fía
14

23
93

36
6

S
S

oc
ie

da
d

14
24

93
53

4
T

S
oc

ie
da

d
19

31
12

0
53

1
R

C
om

pr
en

si
ón

12
19

79
31

5
E

É
tic

a
12

21
85

48
5

E
É

tic
a

17
28

98
43

10
I

A
m

or
10

16
60

24
7

G
C

ul
tu

ra
12

21
73

41
7

R
Ig

ua
ld

ad
11

18
82

36
7

M
C

ie
nc

ia
9

15
59

23
0

U
R

el
ac

ió
n

15
26

69
39

2
C

C
on

oc
im

ie
nt

o
13

21
69

30
6

E
S

en
tim

ie
nt

os
7

11
50

20
4

N
S

en
tim

ie
nt

os
9

16
53

30
9

E
C

ul
tu

ra
11

18
66

29
1

R
P

en
sa

m
ie

nt
o

8
13

46
18

2
D

P
er

so
na

6
10

49
28

2
R

A
rt

e
10

16
63

28
1

A
ltr

ui
sm

o
7

11
46

18
0

O
S

er
vi

ci
o

11
19

47
27

1
A

m
or

 
9

15
62

27
0

É
tic

a
8

13
45

18
0

C
oo

pe
ra

ci
ón

9
16

47
27

0
S

en
tim

ie
nt

os
9

15
61

27
0

A
E

st
ud

io
6

10
45

18
0

A
A

po
yo

7
12

46
26

1
A

P
er

so
na

8
13

61
27

0
Ñ

C
ul

tu
ra

7
11

35
14

4
Ñ

A
m

or
6

10
44

25
1

Ñ
R

es
pe

to
9

15
57

25
2

O
R

el
ac

io
ne

s
7

11
33

13
1

O
A

ltr
ui

sm
o

8
14

36
20

5
O

M
ed

ic
in

a
8

13
54

24
1

F
am

ili
a

5
8

28
11

2
C

on
oc

im
ie

nt
o

6
10

30
17

3
E

m
pa

tía
7

11
53

23
0

R
es

pe
to

3
5

26
10

1
In

te
ré

s
4

7
27

15
2

C
ie

nc
ia

 
9

15
48

21
2

N
=

62
R

az
ón

4
6

26
10

0
N

=
58

A
rt

e
6

10
27

15
0

N
=

61
V

id
a

8
13

46
20

1
A

rt
e

6
10

25
10

0
M

or
al

5
9

27
15

0
F

ilo
so

fía
6

10
38

17
4

H
is

to
ria

6
10

17
7

3
F

ilo
so

fía
6

10
27

15
0

C
om

pa
si

ón
6

10
35

15
1

A
nt

ro
po

lo
gí

a
4

6
17

7
0

S
ol

id
ar

id
ad

6
10

26
15

1
H

is
to

ria
2

3
5

2
13

1,
27

7
4.

9
1,

23
9

4.
5

1,
51

6
5.

1
H

om
br

e
16

36
14

3
10

0
H

om
br

e
14

30
12

4
10

0
C

ul
tu

ra
13

30
86

60
40

C
om

pr
en

si
ón

17
37

11
4

92
8

P
er

so
na

12
27

78
55

6
A

yu
da

15
33

10
0

81
11

A
yu

da
11

25
74

52
3

P
er

so
na

10
22

78
63

18
C

É
tic

a
8

18
57

40
12

Q
E

m
pa

tía
12

26
71

57
6

U
M

or
al

7
16

50
35

5
U

A
m

or
8

17
55

44
13

A
F

ilo
so

fía
10

23
48

34
1

I
S

oc
ie

da
d

8
17

53
43

2
R

S
oc

ie
da

d
7

16
44

31
3

N
C

ar
id

ad
7

15
47

38
5

V
al

o
r 

M
:  

va
lo

r 
se

m
án

tic
o 

je
rá

rq
ui

ca
m

en
te

 
de

si
gn

ad
o 

(e
l %

 d
el

T
H

is
to

ria
6

14
35

24
6

T
R

es
pe

to
8

17
47

38
0

va
lo

r 
“M

”,
 s

e 
ob

tu
vo

 c
on

si
de

ra
nd

o 
co

m
o 

10
0%

 
al

 v
al

or
 “

M
”

O
H

um
an

id
ad

6
14

35
24

0
O

P
ac

ie
nt

e
7

15
44

35
2

m
áx

im
o)

E
m

pa
tía

6
14

34
24

1
A

po
yo

7
15

35
28

7
A

V
id

a
8

18
33

23
1

A
C

ul
tu

ra
7

15
35

28
0

Ñ
A

rt
e

5
11

29
20

3
Ñ

É
tic

a
6

13
33

27
2

V
al

o
r 

G
:  

 g
ra

do
 d

e 
ce

rc
an

ía
 o

 d
e 

di
sp

er
si

ón
 d

e 
la

s 
pa

la
br

as
 (

co
n

O
C

om
pr

en
si

ón
5

11
28

20
1

O
P

en
sa

m
ie

nt
o

6
13

30
24

2
ba

se
 e

n 
la

s 
di

fe
re

nc
ia

s 
en

tr
e 

lo
s 

%
 d

el
 V

al
or

 “
M

”)
A

m
or

4
9

24
17

3
S

in
ce

rid
ad

5
11

28
23

2
F

am
ili

a
3

7
21

15
2

N
=

46
S

en
tim

ie
nt

os
6

13
28

23
0

N
=

44
C

ar
id

ad
3

7
20

14
1

E
sc

uc
ha

r
6

13
27

22
1

A
po

yo
2

5
15

10
3

R
el

ac
io

ne
s

5
11

22
18

4
M

ed
ic

in
a

2
5

13
9

1
C

om
pa

si
ón

2
4

15
12

6
C

on
oc

im
ie

nt
o

4
9

10
7

2
P

ac
ie

nc
ia

4
9

14
11

1
87

7
4.

9
1,

00
0

4.
7



139Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 11, núm. 4, julio-septiembre 2012

Representación semántica del concepto “humanismo” en estudiantes

Cuadro 2.  Importancia que los alumnos asignan a las palabras utilizadas para definir humanismo

Primer año Segundo año Tercer año Cuarto año Quinto año

Categorías Palabra %* Palabra %* Palabra %* Palabra %* Palabra %*

G   e   n   e   r   a   l   e   s

Sentimientos va-
lores y actitudes

Comprensión
Amor

Sentimientos
Altruismo

Ética
Respeto

31
24
20
18
18
10

Comprensión
Ética

Sentimientos
Servicio

Cooperación
Amor

Altruismo
Moral

Solidaridad
Interés

56
48
30
27
27
25
20
15
15
15

Comprensión
Ética

Igualdad
Amor 

Sentimientos
Respeto
Empatía

Vida
Compasión

66
43
36
27
27
25
23
20
15

Ética
Moral

Empatía
Vida

Comprensión
Amor

Caridad

40
35
24
23
20
17
14

Comprensión
Empatía

Amor
Caridad
Respeto

Ética
Sinceridad

Sentimientos
Compasión
Paciencia

92
57
44
38
38
27
23
23
12
11

Saber Ciencia
Pensamiento

Estudio
Cultura
Razón
Arte

23
18
18
14
10
10

Cultura
Conocimiento

Arte

41
17
15

Conocimiento
Cultura

Arte
Ciencia

30
29
28
21

Cultura
Arte

Conocimiento

60
20
7

Cultura
Pensamiento

28
24

E   s   p   e   c   í   f   i   c   a   s

Participantes Hombre
Sociedad
Familia

100
43
11

Hombre
Sociedad
Persona

100
53
28

Hombre
Sociedad
Persona

100
53
27

Hombre
Persona
Sociedad

Humanidad
Familia

100
55
31
24
15

Hombre
Persona
Sociedad
Paciente

100
63
43
35

Actividades Ayuda
Relaciones

72
13

Ayuda
Relación
Servicio
Apoyo 

88
39
27
26

Ayuda 54 Ayuda
Apoyo 

52
10

Ayuda
Apoyo

Escuchar
Relaciones

81
28
22
18

Disciplinas Filosofía
Historia

Antropología

36
7
7

Filosofía 15 Medicina
Filosofía
Historia

24
17
2

Filosofía
Historia

Medicina

34
24
9

El porcentaje se obtuvo con base en la importancia que el alumno dio a cada palabra a lo largo de los cinco años

observaron concordancias entre las palabras utilizadas por 
los alumnos y las contenidas en definiciones modernas de 
humanismo, como: “vida”,  “relación”, “paciente”, “ética” 
y “servicio”. 1 Específicamente, en el área de la psiquia-
tría, el concepto que se retoma para definir al humanismo 
concuerda con algunos de los términos utilizados por 
los estudiantes: “pensamiento”, “hombre”, “igualdad”, 
“ética”, “conocimiento”, “enfermo”, “vida”, etcétera.3, 5 ,6

En los primeros cuatro años de la carrera, los alumnos le 
dan mayor importancia a los términos específicos: historia, 
filosofía y servicio, en comparación con los generales: 
altruismo, ética y respeto, esto puede explicarse por la 
falta de experiencia del joven con respecto a sus funciones 
dentro de la Medicina. Para el quinto año se observa una 
tendencia de los estudiantes a asignar igual importancia a 
los términos específicos y a los generales, principalmente a 

los relacionados con los sentimientos, valores y actitudes, 
como resultado de la experiencia que van adquiriendo.

Desde el inicio de la carrera, y a lo largo de la misma, 
los estudiantes enfatizan los términos “hombre” y “ayu-
da”, que dan cuenta de su interés en el ser humano y la 
posibilidad de prestarle algún tipo de apoyo. Durante la 
licenciatura también aparece la palabra “sociedad”, aunque 
en los dos últimos años se le resta importancia, quizá debi-
do a que los alumnos se encuentran en hospitales y pierden, 
en cierta medida, la perspectiva social de los pacientes.

La importancia de una actitud humanista deberá enfa-
tizarla el profesor de psiquiatría para contrarrestar el alto 
nivel de deshumanización observado durante las últimas 
décadas en muchas instituciones de salud.3 Estudios como 
este aportan, en el ámbito educativo de la psiquiatría, 
información para la toma de decisiones con respecto a la 
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organización de los contenidos, selección de textos e ins-
trumentación de estrategias de aprendizaje, que permitan 
potenciar un enfoque humanista en el proceso de forma-
ción de los alumnos que se refleje de manera positiva en 
su futura conducta profesional.

Los resultados encontrados en este estudio, aunque no 
pueden generalizarse a otras poblaciones, sí aporta datos de 
la manera en que los alumnos conciben al humanismo. Es 
necesario realizar investigaciones similares en estudiantes 
elegidos aleatoriamente para identificar las diferencias o 
coincidencias en la conceptualización de este término.

Por último, con base en las siete palabras definidoras 
presentes a lo largo del estudio y con mayor valor jerár-
quico, se obtuvo la siguiente definición:

“El humanismo se centra en el hombre como proveedor 
de ayuda y comprensión en una sociedad basada en la ética, 
la cultura y el amor”.
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Resumen

Antecedentes: el tabaquismo es un problema de salud pública 
en todo el mundo, la prevalencia del consumo de tabaco en los 
pacientes con trastorno bipolar es 2 a 4 veces mayor que en la 
población general. 
Material y método: estudio retrospectivo efectuado con base en la 
búsqueda en la base de datos publicados de PubMed. Los términos 
de búsqueda fueron: fumar y trastorno bipolar. Se obtuvieron 18 
artículos y además se buscó en la lista de referencia de los artículos 
seleccionados para las referencias adicionales pertinentes.
Resultados: existen altas tasas de prevalencia de consumo de 
tabaco en la población con trastorno bipolar, lo que implica conse-
cuencias pronósticas importantes al asociarse con consumo más 
intenso, mayores riesgos suicidas y comorbilidades somáticas y 
psiquiátricas (trastorno por consumo de otras sustancias) y mayores 
dificultades para el abandono.
Conclusiones: para la población general existe una serie de tra-
tamientos efectivos para dejar de fumar de la que también podrían 
beneficiarse los pacientes con trastorno bipolar. Se necesitan 
estudios controlados específicos para esta población.

Palabras claves: trastorno bipolar, nicotina, tabaquismo, patología 
dual.

Resumen

Background: Smoking is a public health issue worldwide; the 
prevalence of smoking in patients with bipolar disorder is between 
2 to 4 times higher than the general population.
Methods: A search was performed in the PubMed databases us-
ing the following search terms: smoking, bipolar disorder. A total of 
18 articles were obtained. In addition to the database search, we 
searched the reference lists of the identified articles for additional 
relevant references.
Results: There are high prevalence rates of smoking in the bipolar 
disorder population. Smoking habit in this population has been as-
sociated to a more intense tobacco consumption, greater suicide 
risk, greater somatic and psychiatric comorbidities (substance use 
disorders), and greater difficulties of cessation.
Conclusions: There are effective treatments to stop smoking in the 
general population which could beneficiated patients with bipolar 
disorder. Nevertheless further specific controlled studies for this 
population are needed.

Key words: Bipolar disorder, nicotine, smoking, dual pathology

Artículo de revisión

* 	 Médica residente, Instituto Nacional de Salud Mental. Panamá.
** 	 Área de Psiquiatría y CIBERSAM. Universidad de Oviedo.  
	 Asturias, España

Correspondencia: Roxane Díaz Jiménez.  roxane.diaz@gmail.com

Recibido: 5 de diciembre 2012		
Aceptado: 8 de junio 2013

Este artículo debe citarse como: Díaz-Jiménez R, García-Portilla 
González P, García-Álvarez L, Bobes García J. Impacto del 
tabaquismo en el trastorno bipolar. Rev Latinoam Psiquiatría 
2012;11:141-155.

www.nietoeditores.com.mx

Rev Latinoam Psiquiatría 2012;11:141-155

En la actualidad, la prevalencia del consumo de tabaco 
en la población general es de 20%, la tasa de consumo de 
tabaco en personas con trastornos mentales es 2 a 4 veces 
mayor.2 En Estados Unidos las personas con enfermedad 
mental crónica constituyen 22% de la población y se estima 
que consumen 44% de los cigarrillos.3

En el caso de los pacientes con trastorno bipolar, 
diversos estudios han encontrado una prevalencia de 
consumo de nicotina de entre 51.5 y 66%4-8 similar a la 
encontrada en pacientes con depresión mayor (59%).9 
En el estudio Systematic Treatment Enhancement Pro-
gram for Bipolar Disorder (STEPBD) se identificó que 
un tercio son fumadores diarios y que, además, fuman 
mayor cantidad de cigarrillos que los fumadores sin pa-
tología mental.4 Los adolescentes con trastorno bipolar 
tienen mayor prevalencia de consumo nicotínico (25%) 
que la población general adolescente (12%) e inicio más 
temprano.5

E l trastorno bipolar es de curso crónico, grave y 
recurrente. Su  prevalencia en la población general 
es de 1.3 a 1.7%, porcentajes que podrían alcanzar 

entre 3 y 6.5% si se incluyen los casos de trastorno bipolar 
tipo II y el trastorno ciclotímico.1
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En cuanto al impacto del consumo en el curso de la 
enfermedad, algunos estudios han asociado la dependen-
cia nicotínica con mayor gravedad del trastorno bipolar10 
y asociado con psicosis,11 aunque otros estudios no han 
replicado estos resultados.8 Además, el consumo de tabaco 
puede incrementar el metabolismo de medicamentos, como 
los antipsicóticos atípicos.12

El suicidio es una de las complicaciones más graves 
del trastorno bipolar y los factores de riesgo asociados 
son aún motivo de debate.3 El consumo de cigarrillos en 
los individuos con trastorno bipolar se ha reportado como 
predictor de conductas suicidas,10,11 aunque la relación 
exacta entre los dos no es clara.

Se estima que en Estados Unidos 200,000 de las 
435,000 muertes anuales relacionadas con el tabaco suce-
den en la población con enfermedad mental. En promedio, 
los pacientes con enfermedades mentales mueren 25 años 
antes que la población general y fumar es un importante 
contribuyente de la muerte prematura. 

Diversos estudios efectuados en la población española 
han encontrado que existe asociación significativa entre 
el trastorno bipolar y mayor riesgo cardiovascular, mayor 
índice de masa corporal, síndrome metabólico y de con-
sumo de tabaco.12 Este último es un factor de riesgo para 
enfermedades cardiovasculares, respiratorias y neoplásicas 
en la población general y, por ende, para la población con 
trastorno bipolar.8,13

En cuanto al funcionamiento psicosocial, el tras-
torno bipolar se encuentra entre las diez primeras 
causas de discapacidad en el mundo y cada vez se 
cuenta con mayor evidencia de disfunciones cogniti-
vas, independientemente de la fase de la enfermedad. 
Varios estudios han descrito los efectos de mejoras 
cognitivas luego de la  administración de nicotina 
aguda en voluntarios sanos y poblaciones psiquiátri-
cas;14 sin embargo, la asociación entre tabaquismo y 
función cognitiva en el trastorno bipolar no ha sido 
suficientemente explorada.

A pesar de los recientes avances en la comprensión de 
las causas y el tratamiento de la dependencia a la nicotina 
entre las personas con trastornos mentales, el tabaquismo 
entre las personas con trastorno bipolar ha recibido poca 
atención. El objetivo de esta revisión es describir el es-
tado actual de esta patología dual, mediante una revisión 
bibliográfica.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo efectuado a partir de una búsqueda 
en la base de datos de PubMed que revisa la comorbilidad 
del consumo de nicotina en pacientes con trastorno bipo-
lar. Los términos de búsqueda fueron: fumar y trastorno 
bipolar. Se obtuvieron inicialmente 18 artículos y de ellos 
referencias adicionales pertinentes. No se utilizaron como 
criterios de selección: la edad, la raza o el género. Tampoco 
se excluyeron los artículos con o sin grupo control de la 
muestra de estudio o fecha de publicación.

Primeros estudios sobre tabaquismo y enfermedad 

mental 

El interés científico por los efectos del tabaco en la salud 
tuvo auge en los decenios de 1960 y 1970 motivados por 
el progresivo aumento en las cifras de prevalencia de 
fumadores y las crecientes repercusiones de su consumo 
en la salud; sin embargo, los estudios en relación con la 
nicotina y los trastornos mentales son un fenómeno mucho 
más reciente.15

La nicotina es una de las sustancias con mayor poder 
adictivo y letal de todas las capaces de generar dependen-
cia, por múltiples estudios efectuados desde el decenio 
de 1980.16

El estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area), 
desarrollado en Estados Unidos entre 1980 y 1985, en-
contró una prevalencia de 56.1% a lo largo de la vida 
para cualquier trastorno por consumo de sustancias en el 
grupo de sujetos con trastorno bipolar. En ese estudio no 
se consideró el consumo de tabaco. En 1990 y 1992  se 
efectuó el estudio NCS (National Comorbidity Survey) 
para examinar la comorbilidad entre abuso de tóxicos 
(incluido el tabaco) y otras enfermedades mentales, lo que 
comenzó a aportar los primeros datos.15 En la actualidad, 
la prevalencia de fumadores es significativamente mayor 
en pacientes con enfermedad mental que en la población 
general17 en esta última ha tendido a declinar en los últi-
mos 10 años. 

Trastorno bipolar dual 

La antigua psicosis maniaco-depresiva de Emil Kraepelin 
reunía los cuadros de manía y melancolía, con un carácter 
cíclico y con alteraciones de naturaleza predominante-
mente afectivas, también llamada por la escuela francesa 
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“locura circular”.15 Posteriormente, se adoptó la actual 
denominación de trastorno bipolar, incluido en el grupo 
de los trastornos del estado de ánimo, caracterizado por 
un patrón de alteración recidivante en el que alternan las 
fases de manía y depresión.15 A partir de 1975  se inició 
la subdivisión de trastorno bipolar I y trastorno bipolar 
II, tal como se describe en los criterios del  DSM IV-TR, 
aunque en la Clasificación Internacional de la Enferme-
dades (CIE- 10) de la Organización Mundial de la Salud 
no se considera esta subdivisión.

La prevalencia en la población general es de entre 1.3-
1.7% y tiene una importante carga genética, con un curso 
crónico y recidivante. Se caracteriza por la alternancia 
de fases depresivas y maniacas-hipomaniacas según el 
subtipo I o II, respectivamente. La aparición del primer 
episodio suele darse al final de la adolescencia y el subtipo 
II afecta con mayor frecuencia a las mujeres y el subtipo 
I por igual a uno y otro sexo.  

El trastorno bipolar es la alteración del eje I con mayor 
riesgo asociado con la comorbilidad derivada del consumo 
de sustancias (TUS), que es 40% en la adolescencia y de 
60% en la edad adulta.18 Las sustancias asociadas con 
mayor comorbilidad en el trastorno bipolar son la nicotina 
y el alcohol.19 La comorbilidad entre el trastorno bipolar 
y los trastornos por consumo de sustancias es compleja 
porque cada trastorno influye en el otro y son frecuentes 
las comorbilidades múltiples. Por ello, en la clínica, los 
pacientes con trastorno bipolar y comorbilidad con tras-
torno por consumo de sustancias tienen pobre respuesta al 
tratamiento, y evolución clínica y funcional más tórpida.

Epidemiología del tabaquismo en pacientes con tras-

torno bipolar

La prevalencia de tabaquismo en la población con trastorno 
bipolar es de entre 30 y 70% en diferentes estudios.3,7,20,21 

La Encuesta Nacional de Comorbilidades (NCS, National 
Comorbidity Survey) mostró una prevalencia de consumo 
de tabaco en sujetos con trastorno bipolar de 69%3 mientras 
que en el año 2007 la National Health Interview Survey 
(NHIS) reportó una prevalencia de 46%.21A pesar  de las 
discrepancias encontradas en las tasas de consumo de 
tabaco en personas con trastorno bipolar sí hay coinciden-
cia en que son 2 a 3 veces mayores que en la población 
general.4,9,17

En España, la tasa de prevalencia de consumo de 
nicotina en la población con trastorno bipolar reportada 

inicialmente por González Pinto y su grupo (1998) y pos-
teriormente por García-Portilla y sus colaboradores (2010) 
es de 51.5%.4,8 Heffner y sus coautores (2008), en un estu-
dio longitudinal (Cuadro 1), encontraron una prevalencia 
de consumo de nicotina de 45.5% en una muestra de 134 
pacientes.22 En el estudio de casos y controles de Díaz y 
sus grupo (2009) la prevalencia de consumo de nicotina 
en pacientes con trastorno bipolar fue de 66%, intermedia 
entre la prevalencia de consumo de nicotina en pacientes 
con esquizofrenia y depresión cuyas cifras fueron de 74 y 
57%, respectivamente.9 La mayor prevalencia de tabaquis-
mo en los individuos con esquizofrenia en relación con 
quienes padecen trastorno bipolar se mantiene en grandes 
muestras clínicas.23 A pesar de esto, el trastorno bipolar es 
de los padecimientos psiquiátricos del eje I con la mayor 
prevalencia de tabaquismo. Estas altas tasas de prevalen-
cia parecen atribuirse no sólo a la mayor probabilidad de 
iniciar el consumo a edades muy tempranas, sino también 
a las disminuidas tasas de cese.24

Trastorno afectivo bipolar en adolescentes y tabaquismo

Aunque algunos estudios sugieren que el trastorno bipolar 
de inicio temprano (adolescencia) aumenta el riesgo de 
trastornos por consumo de sustancias y de tabaquismo, 
la bibliografía al respecto es limitada. Willens y su grupo 
(2000), en un estudio prospectivo (Cuadro 1) de cuatro 
años de 128 adolescentes con trastorno bipolar, reportaron 
una prevalencia de consumo de tabaco de 35%,25 menor 
a la encontrada por Goldstein y colaboradores (2008) en 
441 adolescentes, cuya prevalencia fue de 25%. Ambas 
cifras son más elevadas que la prevalencia de consumo de 
tabaco en la población general adolescente que asciende 
a 12%.5 Además, Willens y colaboradores reportaron que 
los adolescentes con trastorno bipolar tienen más proba-
bilidades de empezar a fumar (22%) que sus compañeros 
de igual edad sin trastornos psiquiátricos (4%).24

El inicio del trastorno bipolar en la adolescencia se aso-
cia con: mayor riesgo de consumo de tabaco, incremento 
significativo del riesgo de tentativas de suicidio, abuso 
físico y sexual, trastorno de la conducta y trastorno por 
uso de sustancias en fumadores diarios y ocasionales en 
comparación con los no fumadores. Además, el consumo 
intenso de cigarrillos (más de un paquete al día) aumenta 
el riesgo de intentos suicidas y trastorno por abuso de 
sustancias en comparación con quienes fuman menos de 
un paquete diario.25
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Cuadro 1.  Características e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continúa en la siguiente página)

Primer autor
Año 

Diseño 
N

Medida de resultados Resultados 

Díaz FJ
2009

Estudio de casos y con-
troles

trastorno bipolar: n = 99 
Controles con TM
    - Esquizofrenia: n: 258 
    - Depresión > : n= 67 
 Controles sanos n= 402 

Prevalencia de consumo de 
tabaco 
-Diario
-Alguna vez
-Cesación de tabaquismo

trastorno bipolar vs. controles con TM: 
 - Diario: OR= 5.0 (95% IC: 3.3 -7.8)
 - Alguna vez: OR= 2.6 (95% IC: 1.7 - 4.4) 
 - Cesación de tabaquismo: OR= 0.13 (95% IC: 0.03 - 0.24).

trastorno bipolar  vs. Controles sanos:
 - Consumo diario: OR= 7.3 (95% IC: 4.3 -12.4)
 - Alguna vez: OR= 4.0 (95% IC: 2.4 - 6.7)
 - Cesación de tabaquismo: OR=0.15 (95% IC: 0,06 - 0,36).

Consumo diario actual:
trastorno bipolar: 66%
Esquizofrenia: 74%, 
Depresión >: 57%

Williams JM
2012

Estudio de casos y con-
troles

trastorno bipolar: n=75
Esquizofrenia: n=75 
Control: n=86

Características de consumo 
de tabaco
Niveles de nicotina en suero
Niveles de cotinina
 

Características de consumo: No hubo diferencias entre los grupos
 - Intervalo de interpuff o bocanadas: trastorno bipolar 3 seg. (p <0,05).  
No era significativa cuando se excluyeron los que tomaban   induc-
tores de las enzimas hepáticas.
Nicotina sérica: No hubo diferencias entre los grupos
Niveles de cotinina: No hubo diferencias entre los grupos

Gonzá lez -
P i n t o  A      
1998 

Estudio de casos y con-
troles

trastorno bipolar I: n = 51
Controles: n = 517)

Prevalencia de consumo de 
tabaco 
-Diario
-Alguna vez

Intensidad del consumo:
        Intenso > paquete/día
        Leve < paquete/día

TAB vs. controles 
 - Diario: 51%  vs. 33%. 
   TAB vs. controles masculinos p=0.042
 - Alguna vez: 63% vs. 45%. 
   trastorno bipolar vs controles masculinos p= 0.03

El trastorno bipolar se asoció significativamente con tabaquismo 
intenso (> paquete/día) OR = 4.4 (95% IC: 1.7 - 11.9) p= .0015

Comorbilidades y curso de la enfermedad

Heffner JL
2012

Observacional, longitu-
dinal, Prospectivo, 
seguimiento de 8 años 
trastorno bipolar1  ado-
lescentes: n = 88
trastorno bipolar 1 adul-
tos n =  81
Primer episodio manía-
co o mixto 

Curso longitudinal del trastor-
no bipolar 
Uso de sustancias

El curso del trastorno bipolar en los 12 meses siguientes a la hospi-
talización no varió por el consumo de tabaco en los grupos.

trastorno bipolar I adolescentes: el tabaquismo se asoció con incre-
mento del riesgo para trastorno por consumo de cannabis o alcohol.

Willens TE
2008

Estudio de casos y con-
troles

trastorno bipolar n = 105
Controles n = 98

Riesgo para trastornos por 
consumo de sustancias y 
tabaquismo 

trastorno bipolar vs. Controles: > riesgo significativo independiente-
mente de déficit de atención / hiperactividad, ansiedad y trastorno 
de conducta para:
 - Trastorno por consumo de sustancias: OR= 8.68 (95% IC
   3.02 -25.0) p<0.001
 - Abuso de alcohol: OR= 7.66 (95% IC: 2.20 - 26.7) p=0.001
 - Abuso de drogas: OR=18.5 (95% IC: 2.46 - 139.10) p=0.005
 - Dependencia a drogas: OR=12.1 (95% IC: 1.54 - 95.50)  
   p=0.02 
 - Tabaquismo: OR=12.3 (95% IC: 2.83 - 53.69) p<0.001
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Law Cw
2009

Estudio transversal
trastorno bipolar tipo I y 
II: n =  43 
 Fumadores n= 16

Prevalencia de consumo de 
tabaco
Efecto del tabaco en la clínica 
de trastorno bipolar (edad de 
inicio, número de episodios 
depresivos, manías e hipo-
manías;  número de hospita-
lizaciones, comorbilidad con 
ansiedad, comportamiento 
suicida y abuso de alcohol/ 
otras sustancias)
Efecto del tabaco en el funcio-
namiento neurocognitivo 

Prevalencia del consumo de tabaco: 37 % 
No hubo diferencias entre los dos grupos en relación con la clínica 
del trastorno bipolar.
No hubo diferencias significativas entre los dos grupos en el rendi-
miento neurocognitivo 

Ostacher MJ
2006

Observacional, longi-
tudinal,
Prospectivo
Seguimiento: 5 años
trastorno bipolar: n=399 

Prevalencia del consumo de 
tabaco
Efecto del tabaco en la clínica 
de trastorno bipolar
(edad de inicio del diagnóstico, 
estado de ánimo, el curso de la 
enfermedad, funcionamiento 
global y comorbilidades psi-
quiátricas) 

Prevalencia de consumo de tabaco 38.8% 

Fumadores vs. no fumadores :
 - Edad de inicio del primer episodio depresivo = (15.7 ± 7.7
   vs. 18.2 ± 8.3 años, p=0.004)
 -Edad de inicio del primer episodio maniaco = (19.7 ± 9.5
   vs. 22.4 ± 9.8 años, p=0.013)
 - Puntuaciones en la  evaluación del funcionamiento global=
   (56.1 ± 9.8 vs. 59.1 ± 9.6, p=0.003)
 - Escala de Impresión Clínica Global-Trastorno Bipolar = (3.1  
   vs. 2.8, p=0.015)
 -Trastornos comórbidos:
     Trastornos de ansiedad= ( 68% vs. 53%, OR=1.82 (95% 
     IC:1.09-3.06) p=0.023
     Dependencia de alcohol= 46.7% vs. 20.6%, OR= 3.38 (95% 
     IC: 2.15-5.29) p <0.001
     Abuso de alcohol = 40.0% vs. 20.6%, OR= 2.57 (95% 
     IC: 1.63-4.05) p <0.001
     Dependencia a sustancias = 33.3% vs.12.7%, OR= 3.45 
     (95% IC: 2.07-5.76) p <0.001
     Abuso de sustancias = 24.0% vs. 14.8 %, OR= 1.82 (95% 
     IC: 1.09-3.06) p= 0.023
     Número de intentos de suicidio = 47%  vs. 25% OR= 2.74 
    (95% IC: 1.77-4.23) p <0.001

Willens TE
2000

Observacional, longi-
tudinal,
Prospectivo
Seguimiento: 4 años

trastorno bipolar Ado-
lescentes: n=31 

derivadas de una cohor-
te de niños con TDAH (n 
= 128) y controles sin 
TDAH: (n = 109)

Prevalencia de consumo de 
tabaco
Asociación entre el trastorno 
bipolar y el hábito de fumar en 
los jóvenes. 

Prevalencia de consumo de tabaco en trastorno bipolar: 35%
El trastorno bipolar se asoció con un mayor riesgo de tabaquismo en 
la adolescencia media y a  trastornos de conducta. 

Inicio del trastorno bipolar en la adolescencia (edad 13-18 años) se 
asoció a un mayor riesgo de consumo de cigarrillos en comparación 
con el inicio del trastorno bipolar antes de los 12 años (OR = 10.8, 
p <0.01). 

El tratamiento farmacológico y terapia combinada pareció reducir el 
riesgo de fumar cigarrillos.
El trastorno bipolar en particular cuando inicia en la adolescencia, es 
un factor de riesgo significativo para el inicio temprano del consumo 
de cigarrillos en los jóvenes con TDAH.

Cuadro 1.  Características e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continúa en la siguiente página)

Primer autor
Año 

Diseño 
N

Medida de resultados Resultados 
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Cuadro 1.  Características e impacto del consumo de tabaco en el Trastorno Bipolar (continuación)

Primer autor
Año 

Diseño 
N

Medida de resultados Resultados 

Riesgo de suicidio

Ostacher MJ
2009

Observacional, longi-
tudinal,
Prospectivo
Seguimiento: 9 meses

trastorno bipolar: n=116 

Prevalencia de consumo de 
tabaco
Efecto del tabaco en la clínica 
de trastorno bipolar (edad de 
inicio del diagnóstico, uso 
de sustancias e intentos de 
suicidio)

Prevalencia de consumo de tabaco: 27%

Fumadores vs. no fumadores
- Edad de inicio del trastorno bipolar= 14.4 ± 4.6 vs. 18.4 ± 9.4 años, 
   p<0.05)
 - Uso de sustancias = 61.0% vs. 33.0 %, p <0.05
 - Puntuación del Cuestionario de Comportamientos Suicidas 
   (SBQ) = 28.9 vs. 17.1, p<0.01
 - Número de intentos de suicidio= 16.1% vs. 3.5%, OR = 5.25 
   (95% IC: 1.2-23.5), p = 0.031

Regresión múltiple: fumar basalmente único predictor de puntuación 
elevada en el SBQ a los 9 meses (β 12.118, p= 0.028 )

Goldstein BL
2008

Transversal 
trastorno bipolar Ado-
lescentes: n = 441

Prevalencia de consumo de 
tabaco
   - Diarios 
   - Alguna vez 
Efecto del tabaco en la clínica 
de trastorno bipolar (edad de 
inicio del TAB, intentos de 
suicidio, historia de abuso 
físico y sexual, comorbilidades 
psiquiátricas)

Intensidad del consumo:
        Intenso > paquete/día
        Leve < paquete/día

Prevalencia de consumo de tabaco: 25%
 - Diario: 11% 
      Intensos: 45%
      Leve: 55%
 - Alguna vez: 14% 

Fumadores vs. no fumadores:
 - Edad de inicio del trastorno bipolar = 11.8 ± 3.7 vs. 8.7 ± 9.4 años, 
   p<0.001)
 - Número de intentos de suicidio = 49% vs. 23%, p< 0.001
 - Historia de abuso físico y sexual = 36% vs. 16%, p< 0.001
 - Trastornos de conducta = 34% vs. 8%, p< 0.001
 - Trastornos por abuso de sustancias = 43% vs. 1 %, p< 0.001

Fumadores intensos vs. leve:
 - Intentos de suicidio =  68% vs. 35%, p = 0,03
 - Trastornos por abuso de sustancias = 62% vs. 27 %, p = 0,02
 - Depresión severa en la admisión=  20.4 ± 8.2 vs. 14.0 ± 10.3, 
   p = 0.03 

Trastorno bipolar: trastorno bipolar.   TM: trastorno Mental.     ESQ: esquizofrenia.    Depresión >: Depresión mayor

Fisiopatología 

Los mecanismos implicados en la relación entre el taba-
quismo y trastorno bipolar son multifactoriales, complejos 
y engloban la esfera bio-psico-social. A nivel biológico, 
la dependencia tiene efectos en la neurotransmisión y 
el sistema de recompensa, y con los factores genéticos 
implicados. En relación con los factores sociales está la 
disponibilidad de la sustancia, su fácil acceso, costos, pu-
blicidad para el consumo. Entre los factores psicolológicos 
están los reforzadores positivos y negativos del consumo. 

Desde el decenio de 1950 se conoce el receptor espe-
cífico para la nicotina en el sistema nervioso central, que 

se denomina receptor colinérgico nicotínico (nAChR) con 
sus diversos subtipos. Se trata de un canal iónico que se 
activa por diversos ligandos específicos que provocan la 
apertura y la entrada de iones de calcio (Ca 2+) y sodio 
(Na+).  En el cerebro, la nicotina activa estos receptores y 
provoca la liberación de dopamina, serotonina, glutamato, 
acetilcolina, noradrenalina, GABA, péptidos opioides 
endógenos y facilita la liberación de las hormonas de 
crecimiento (GH) y adrenocorticotrófica (ACTH).15 El 
nAChR modula las vías involucradas en la respuesta 
al estrés (estimula el eje hipotálamo-hipófisis- adrenal, 
aumenta la liberación de corticoesteroides), ansiedad y 
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depresión,26 por lo que la nicotina puede funcionar como 
ansiolítica o ansiógena dependiendo de la dosis, tiempo 
y vía de administración al actuar en el núcleo dorsal del 
rafe, septum lateral, hipocampo y sistema dopaminérgico 
mesolímbico. El consumo crónico de nicotina lleva a una 
neuroadaptación, con el consecuente aumento de la ansie-
dad, irritabilidad, depresión, fatiga y dificultades para la 
concentración si se detiene el consumo.26-28

La adicción a la nicotina está mediada, al igual que en 
todas las adicciones, por reforzadores positivos (efectos 
sobre el humor, relajación) y negativos (evitar la abstinen-
cia, ansiedad). Cuando en la neurotransmisión la nicotina 
aumenta la liberación de dopamina en el sistema meso-
límbico, estimula su síntesis presináptica (incrementa la 
dopamina en los ganglios basales -núcleo accumbens-) y 
lleva a mecanismos de recompensa endógenos y modula el 
inicio de la conducta adictiva.15 Estudios de tipo funcional 
mediante resonancia magnética funcional han demostrado 
que la administración aguda de nicotina incrementa el 
flujo sanguíneo cerebral, la utilización de glucosa en las 
regiones cerebrales asociadas con la recompensa, emoción 
y motivación, y en áreas involucradas con las funciones 
motores y de coordinación, funciones neuroendocrinas, 
procesamiento visual y funciones vegetativas. Estos 
cambios en los fumadores crónicos son menores por la 
menor liberación de dopamina (aumento en el número de 
receptores, desensibilizados e inactivos) lo que explica 
la tolerancia.

La acción de la nicotina en los neurotransmisores tiene 
distintos efectos, entre ellos el perfil antidepresivo median-
te los receptores nicotínicos presinápticos de las neuronas 
noradrenérgicas que media los efectos gratificantes en 
el sistema de recompensa mesolímbicos y amigdalinos. 
Además, mediante los cambios dopaminérgicos a nivel me-
solímbico también podría aliviar los síntomas depresivos.  
De lo anterior puede inferirse que en pacientes deprimidos 
el consumo de nicotina podría contrarrestar el déficit de 
noradrenalina que se da en los episodios depresivos y la 
abstinencia postconsumo crónico incrementaría la vulne-
rabilidad a la depresión.15

Los estudios de investigación específicos que rela-
cionen neurobiológicamente el trastorno bipolar con 
el consumo de tabaco, son escasos.  Por el contrario, 
existen múltiples investigaciones en el campo del taba-
quismo y la esquizofrenia y en relación con la depresión  
mayor y el tabaquismo que  sugieren vías causales en 

ambas direcciones24,29,30 y factores de riesgo comunes 
o correlacionados.31 Si embargo, se han identificado 
varios genes que podrían estar vinculados con el con-
sumo de tabaco en pacientes bipolares, entre ellos: la 
catecol-O-metiltransferasa (COMT), el transportador 
de dopamina y el transportador de serotonina.32 En esta 
relación se han implicado varios sistemas de neurotrans-
misión, entre ellos destacan la dopamina, serotonina y 
norepinefrina.33 También se han identificado múltiples 
genes asociados con la conducta de fumar, el vínculo más 
estrecho es con los genes de los receptores de dopamina.34 
Estudios recientes de neuroimagen han revelado dife-
rencias estructurales volumétricas de los pacientes con 
trastorno bipolar fumadores en varias regiones cerebrales, 
entre ellas: el sistema límbico (relacionado con la impul-
sividad y la regulación afectiva35 así como la recompensa 
disfuncional que lleva a la adicción);36 y las regiones 
prefrontales, como la corteza prefrontal dorsolateral, la 
corteza prefrontal ventral y la corteza del cíngulo ante-
rior.24

Las diferencias funcionales encontradas mediante 
resonancia magnética funcional en estudios de pacien-
tes con trastorno bipolar demuestran mayor activación 
cerebral en las vías córtico-límbicas responsables de la 
regulación emocional (corteza prefrontal, parte anterior 
del cíngulo, amígdala, el tálamo y el cuerpo estriado).37, 38 
Existen otros factores de riesgo socio-ambientales que po-
drían contribuir a las mayores tasas de comorbilidad entre 
el tabaquismo y el trastorno bipolar,  como el abuso y otras 
formas de adversidad en la niñez relacionadas con mayor 
riesgo de trastornos psiquiátricos y fumar diariamente.39  
El consumo de alcohol y otras drogas ilícitas, ambas co-
morbilidades muy frecuentes en pacientes con trastorno 
bipolar, se han implicado en la propensión a fumar con 
regularidad  y en la dependencia a la nicotina.40, 41

Características e intensidad del consumo

En el estudio “Systematic Treatment Enhancement 
Program for Bipolar Disorder” (STEPBD) se identificó 
que un tercio de los pacientes con trastorno bipolar eran 
fumadores diarios. Además, fumaban mayor cantidad de 
cigarrillos que los fumadores sin padecimiento mental.42

En la bibliografía consultada (ver Cuadro) se encontró 
que al comparar pacientes con trastorno bipolar fumadores 
con respecto a la población general, el riesgo es elevado 
para consumo diario (RM= 7.3 (IC 95%: 4.3 -12.4), como 
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para el consumo ocasional RM= 4.0 (IC 95%: 2.4 - 6.7). Al 
comparar a esta población con controles con enfermedad 
mental (esquizofrenia y depresión mayor) persiste el riesgo 
elevado de consumo diario RM= 5.0 (IC 95%: 3.3 -7.8) y 
el ocasional RM= 2.6 (IC 95%: 1.7 - 4.4).9

En cuanto a la intensidad del consumo, se encontró 
una asociación significativa entre el trastorno bipolar y el 
tabaquismo intenso (más de un paquete al día) RM= 4.4 
(IC 95%: 1.7 - 11.9, p=.0015).4

Efectos de la nicotina en la población con trastorno 

bipolar

La morbilidad y la mortalidad

La principal causa de mortalidad en Estados Unidos y 
en el mundo es el consumo de cigarrillos, y es mayor en 
la población con enfermedad mental. El tabaquismo es 
uno de los factores que contribuye a las considerables 
diferencias en la esperanza de vida entre las personas con 
enfermedades mentales, como el trastorno bipolar y la 
población general.23,43 La población con trastorno bipo-
lar tiene más probabilidades de padecer cáncer y varias 
enfermedades médicas crónicas, entre ellas enfermedad 
cardiovascular (las mujeres especialmente), síndrome 
metabólico,12 enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
asma, hipertensión y enfermedades cerebro-vasculares.44,45 
Todas estas enfermedades se agravan o son causadas por 
el consumo de  cigarrillos y en esas condiciones el riesgo 
de muerte prematura se eleva.46 Sin embargo, el tabaco 
no es el único responsable porque esta población tiende a 
tener con más frecuencia otros factores de riesgo, como 
sobrepeso y obesidad, falta de ejercicio físico, consumo 
elevado de alcohol, dietas no equilibradas y consumo 
excesivo de sal.

Evolución clínica del trastorno bipolar en coexistencia 

con el tabaquismo

En adultos con trastorno bipolar, fumar se ha asociado 
con un aumento de la gravedad del trastorno bipolar con-
sistente en mayores síntomas psicóticos,47 síntomas más 
graves de depresión, ciclo rápido y  mayor gravedad de la 
enfermedad en general, más ideación y tentativas suicidas 
en el presente y a largo plazo, mayor impulsividad5,7,10,48,49 y 
mayor trastorno por uso de sustancias.4 La dependencia de 
nicotina es un fuerte predictor de abandono de tratamiento 
en pacientes dependientes de sustancias50 y, en especial, 
en la población bipolar dual.51 Sin embargo, también hay 

estudios que no han encontrado cambios en el curso de la 
enfermedad asociados con el consumo de tabaco.52

Ostacher MJ y sus grupo (2009) encontraron que la 
edad de inicio de la enfermedad era menor en pacientes 
con trastorno bipolar fumadores (14.4 ± 4.6 años), que en 
los no fumadores (18.4 ± 9.4 años   p<0.05).53

Comorbilidad con trastorno por uso de sustancias (TUS)

Existen múltiples estudios (Cuadro 1) que han reportado 
la comorbilidad del trastorno por uso de sustancias en la 
población bipolar fumadora, entre ellos cabe destacar el 
de Willens y cols (2008) que reportaron que en la pobla-
ción con trastorno bipolar fumadora hay un incremento 
del riesgo para trastorno por consumo de sustancias: OR= 
8.68 (IC 95%: 3.02 -25.0; p<0.001), abuso de alcohol: OR= 
7.66 (IC 95%: 2.20 - 26.7; p=0.001), abuso de drogas: 
OR=18.5 (IC 95%: 2.46 - 139.10; p=0.005) y  dependen-
cia a drogas: OR=12.1 (IC 95%: 1.54 - 95.50; p=0.02).54 
Ostacher y cols (2009) encontraron un mayor riesgo de uso 
de otras sustancias en trastorno bipolar fumadores (61.0% 
) vs. trastorno bipolar no fumadores (33.0 %, p <0.05).53 
y Heffner (2012) evidenció un incremento del riesgo para 
trastornos por consumo de cannabis y alcohol en pacientes 
bipolares fumadores.52

En cuanto a la prevalencia, Ostacher y cols encontraron 
que las personas con trastorno bipolar fumadores tenían 
dos o tres veces más probabilidades de tener un trastorno 
por abuso o dependencia de alcohol y otras sustancias en 
comparación con aquellos trastorno bipolar no fumadores 
[dependencia al alcohol= 46.7% vs. 20.6%, OR= 3.38 (IC 
95%: 2.15-5.29; p <0.001), el abuso de alcohol = 40.0% 
vs. 20.6%, OR= 2.57 (IC 95%: 1.63-4.05; p <0.001), la 
dependencia a sustancias = 33.3% vs.12.7%, OR= 3.45 
(IC 95%: 2.07-5.76; p <0.001) y el abuso de sustancias 
= 24.0% vs. 14.8 %, OR= 1.82 (IC 95%: 1.09-3.06; p= 
0.023).]10

Goldstein y cols (2008) reportaron un aumento en la 
prevalencia para trastornos por abuso de sustancias= 43% 
vs. 1%, p<0.001 para pacientes trastorno bipolar fuma-
dores con respecto a los no fumadores y para aquellos 
fumadores intensos la prevalencia era mayor al compararlo 
con los fumadores leves (Trastornos por abuso de sustan-
cias = 62% vs. 27 %, p = 0,02.).5 Por otro lado Heffner 
y cols reportaron que en los pacientes trastorno bipolar 
fumadores con respecto a los no fumadores la prevalencia 
del consumo de alcohol y marihuana fue mayor  (67.2% 
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vs.25.4%) y (55.7% vs. 18.1%), respectivamente.22En 
este mismo estudio se encontró que la edad de inicio del 
consumo de alcohol y marihuana fue mucho más temprana 
en la población trastorno bipolar fumadora (15.6 ± 12.8 
vs. 17.9 ± 5.7 años) y (14.7 ± 2.7 vs. 18.0 ± 4.8 años) 
p<0.05 respectivamente.22 Además reportaron que el uso 
reciente de marihuana y alcohol fue de dos a tres veces 
más frecuente entre los fumadores de trastorno bipolar  
en comparación con los no fumadores, el 53% de los 
participantes que fumaban cigarrillos cumplieron con los 
criterios de por vida para un trastorno por consumo de 
cannabis (frente al 12% de los no fumadores), y más de 
un tercio (34%) cumplían criterios para una trastorno por 
consumo de alcohol (frente al 15% de los no fumadores).22

La comorbilidad con el uso de alcohol y otras sustan-
cias es de gran importancia para el hábito tabáquico en 
los pacientes con trastorno bipolar, ya que estudios con 
fumadores sin trastornos mentales han demostrado que el 
alcohol y el consumo de cannabis interfiere con el aban-
dono del hábito de fumar y en algunos se sugiere que el 
uso de alcohol provoca deseo de fumar cigarrillos y se ha 
asociado a las recaídas.55

Tabaquismo e interacción medicamentosa

El humo del tabaco (hidrocarburos aromáticos policí-
clicos) lleva a un aumento del metabolismo de algunos 
medicamentos por su acción en el sistema del citocro-
mo P450 al inducir la enzima CYP1A2.56 Esta enzima 
metaboliza varios antipsicóticos y antidepresivos, entre 
ellos la olanzapina,57clozapina,58 haloperidol,56 y la 
fluvoxamina. Lo cual es de gran importancia en la po-
blación trastorno bipolar fumadora que pueden llegar a 
requerir hasta un 50% de aumento en la dosis de estos 
medicamentos59 o podrían tener mejores resultados con 
fármacos que no se metabolicen a ese nivel. Por ejemplo, 
un estudio reciente encontró que los fumadores tenían 
peores resultados en el tratamiento que los no fumadores 
con el uso de olanzapina o haloperidol, pero no con el 
uso de ácido valproico.20

Además la nicotina puede disminuir la eficacia an-
siolítica de las benzodiazepinas y la capacidad de los 
bloqueadores beta para reducir la frecuencia cardiaca y 
la presión sanguínea.56 Por lo tanto, los médicos deben 
estar atentos en el seguimiento de los efectos y ajustar 
los niveles de medicación según sea necesario cuando los 
pacientes están fumando o tratando de dejar de fumar.24

Suicidio 

El uso de tabaco en pacientes con trastorno bipolar, al igual 
que en otros trastornos mentales como la esquizofrenia, se 
ha asociado con una mayor tasa de tentativas de suicidio.60 

Goldstein (2008) en 441 pacientes adolescentes con 
trastorno bipolar encontró que el número de intentos de 
suicidio se doblaba en el grupo de fumadores con respecto 
a los no fumadores (49% vs. 23%, p<0.001) incluyendo 
aquellos que fumaban de forma intensa (>1 paquete/día) con 
respecto a los fumadores leves (68% vs. 35%, p = 0.03).5

Ostacher y cols (2009) encontraron que en el segui-
miento a los 9 meses el número de intentos de suicidio 
fue de 16.1% para aquellos fumadores vs. 3.5% en los no 
fumadores, OR =5.25  (IC 95%: 1.2 - 23.5, p=0.031); en 
este estudio fumar fue el único predictor de puntuación 
elevada en el Cuestionario de Comportamientos Suicidas 
(SBQ) a los 9 meses.53

Cognición

Además de sus efectos sobre el estado de ánimo, la ni-
cotina también se ha asociado a un mejoramiento en la  
capacidad cognitiva, incluyendo la atención. De hecho, 
se ha postulado que  los pacientes con déficit de atención 
e hiperactividad (TDAH) se automedican dada la alta 
prevalencia de tabaquismo entre las personas con TDAH, 
buscando esa mejora en la atención.53,61 Este fenómeno es 
de relevancia clínica para los pacientes con trastorno bipo-
lar considerando las altas tasas de comorbilidad con TDAH 
que presenta la población con trastorno bipolar.62 Además 
se reconoce desde hace varios años que los pacientes con 
trastorno bipolar cursan con déficits cognitivos durante y 
entre los episodios63 por lo que la mejora cognitiva aso-
ciada con el consumo de nicotina (efectos que podrían 
deberse a una estimulación cortical sin alteraciones de la 
actividad subcortical)64 apoyaría la hipótesis del consumo 
tabáquico como automedicación. Sin embargo en el único 
estudio encontrado que evalúa la función cognitiva en pa-
cientes con trastorno bipolar (Law y cols, 2009) (Cuadro 
1), no se encontraron diferencias significativas entre  los 
grupos  de pacientes con trastorno bipolar fumadores y 
no fumadores en cuanto al rendimiento neurocognitivo.65 

Estos resultados sugieren que las expectativas respecto 
a los beneficios cognitivos pueden ser más influyentes 
en la motivación de las personas con trastorno bipolar a 
fumar que los efectos reales del consumo de tabaco en el 
rendimiento cognitivo.24
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Cesación

Datos  de varios estudios también indican que los indivi-
duos con trastorno bipolar tienen más probabilidades que 
los individuos de la población  general de ser dependientes 
de la nicotina,22, 66 lo que puede hacer más difícil dejar de 
fumar. La evidencia de estudios epidemiológicos sugieren 
que las tasas de abandono de los fumadores con trastorno 
bipolar pueden ser inferiores a los fumadores sin trastorno 
bipolar,3 como lo muestra el estudio de Díaz (2009) que 
reportó menor probabilidad de cesación en trastorno bipo-
lar vs. controles sanos (OR= 0.15, IC  95%: 0.06-0.36).9 

Se estima que las tasas de abandono en el curso de la vida 
para personas con trastorno bipolar es de 8-16%, en com-
paración con 33-43% de la población general,3,9 aunque no 
se encontraron datos de las diferencias en la probabilidad 
de lograr dejar de fumar en cualquier momento.

La escasez actual de investigación ha llevado a la ge-
neralización incierta de los hallazgos en fumadores con 
otras enfermedades mentales (esquizofrenia y depresión 
mayor) pero debemos considerar las mismas de manera 
provisional hasta que se disponga de más estudios.24

El cese del hábito tabáquico es más difícil de lograr 
en pacientes con enfermedad mental  que en la población 
general67, 68 y, más aún, en los fumadores intensos (más 
de 20 cigarrillos al día),  y en los que tienen comorbilidad 
con consumo de alcohol.69

TRATAMIENTO

Hay escasa investigación específica en cuanto al tratamien-
to para dejar de fumar en pacientes con trastorno bipolar 
porque no se cuenta con ensayos clínicos específicos para 
esta población.  Las guías actuales de tratamiento sugie-
ren que todos los fumadores que deseen dejar de fumar 
deben recibir tratamiento combinado de farmacoterapia70 

y psicoterapia.
El mito de que los pacientes con enfermedad mental no 

tienen interés ni pueden dejar de fumar debe quedar atrás 
y es necesario ofrecerles el cese del hábito de fumar, pues 
las evidencias indican que el interés por dejar de fumar es 
similar al de la población general y es independiente del 
diagnóstico, la gravedad de sus síntomas o la coexistencia 
de consumo de otras sustancias.71 Aunque las población 
con trastorno bipolar tiene una tasa de cese ligeramente 
inferior (16.6%) a la de la población general, una signifi-
cativa parte de ellos consiguen dejarlo.72

En una revisión realizada por Banham y su grupo (2010) 
se señala que: 
1) 	El tratamiento de la dependencia del tabaco es efecti-

vo en pacientes con enfermedades mentales graves; 
2) 	Los tratamientos funcionan en la población general 

así como en las personas con enfermedades mentales 
graves y parecen ser de eficacia similar;  

3) 	El tratamiento de la dependencia del tabaco en pa-
cientes en condiciones psiquiátricas estabilizadas no 
empeora el estado mental.73 
Una revisión más reciente de Mackowick y cols, 

concluye que toda la evidencia indica que, con ligeras 
adaptaciones, los tratamientos farmacológicos y psicote-
rapéuticos pueden ser usados de manera efectiva y segura 
en los pacientes con trastornos mentales.74

Existen actualmente varios tratamientos farmacológicos 
de primera línea para dejar de fumar aprobados por la 
Food and Drug Administration (FDA). Estos son: terapia 
sustitutiva con nicotina (TSN), el bupropión de liberación 
sostenida, y la vareniclina. Como habíamos señalado an-
teriormente no existen estudios en la población trastorno 
bipolar, por lo que su uso puede conllevar riesgos y/o 
beneficios  desconocidos  más allá de los reportados en 
los ensayos clínicos, en otras poblaciones.

La TSN está disponible en una variedad de formula-
ciones con eficacia similar70 (goma de mascar, parche, 
comprimidos de nicotina para chupar, tabletas sublinguales 
y en algunos países el  spray nasal y el inhalador  bucal) 
y está indicada en fumadores que superen los 10 cigarros/
días. Además se ha observado que la combinación de 
formulaciones, en las que se añade una formulación de 
acción corta (chicles o aerosol nasal) a una formulación 
de acción más prolongada (parche), al disminuir el craving 
mejora la eficacia al compararla con una sola formulación 
en ensayos clínicos controlados entre los fumadores sin 
trastornos mentales.70

El bupropión, es un antidepresivo inhibidor de la 
recaptura de noradrenalina y dopamina y antagonista no 
competitivo de los receptores de acetilcolina nicotíni-
cos. Éste fármaco está indicado en monoterapia o puede 
utilizarse en combinación con TSN y es efectivo en la 
reducción y abandono del consumo de tabaco75 dada su 
capacidad de reducir la urgencia por fumar, el deseo de 
consumo y el síndrome de abstinencia.76  Se ha observado 
que su uso en combinación con TSN es más eficaz que 
el bupropión solo.77 El bupropión así como los chicles de 
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nicotina pueden retrasar el aumento de peso,  reduciendo 
uno de los obstáculos para dejar de fumar, sobre todo en 
las mujeres.46

El uso de bupropión en los fumadores con trastorno 
bipolar amerita ciertas consideraciones, entre ellas su 
potencial de interacción con otros medicamentos (la 
carbamacepina induce el metabolismo del bupropión y 
disminuye los niveles plasmáticos)y el riesgo de efectos 
secundarios neuropsiquiátricos (agitación, convulsiones y 
suicidio) por lo que los pacientes deben ser monitorizados 
y  utilizarse con precaución en combinación con otros 
medicamentos psicotrópicos que aumentan el riesgo de 
convulsiones, incluyendo algunos antipsicóticos.78

En pacientes con trastorno bipolar se ha utilizado 
en fases depresivas por tener menor riesgo de producir 
virajes a manía en comparación con otros antidepresivos  
(antidepresivos tricíclicos, venlafaxina) y tener un riesgo 
similar al de los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (aproximadamente 6.1% en tratamiento 
agudo y 12.5% en tratamiento de mantenimiento de un 
año).79,80  No hay pruebas concluyentes de que el bupro-
pión  induzca manía cuando se usa como un agente para 
dejar de fumar en pacientes con trastorno bipolar estables 
y en tratamiento.

La vareniclina es un agonista-antagonista parcial del 
receptor colinérgico nicotínico α4β2. La estimulación 
y activación de estos receptores lleva a la liberación de 
dopamina en el núcleo accumbens, responsable de la 
sensación de placer asociado al consumo. La vareniclina 
al ser agonista parcial, estimula el receptor reduciendo el 
craving y la abstinencia, y como antagonista bloquea el 
receptor disminuyendo la recompensa asociada al consu-
mo.  La evidencia hasta la fecha sugiere que la vareniclina 
se encuentra entre los más eficaces de los medicamentos 
para dejar de fumar disponibles.27,81,82 Cabe destacar que 
en el 2008 la FDA lanzó una advertencia por informes de 
posible exacerbación de síntomas psiquiátricos (cambios 
de humor, depresión, ansiedad, ideación suicida, activa-
ción de la sintomatología psicótica o maníaca, trastornos 
del sueño)81,36 asociados al uso de vareniclina, pero los 
mismos no se han confirmado en estudios posteriores.83 

Por lo que al igual que con el bupropión, los fumadores 
con trastorno bipolar que están usando vareniclina deben 
tener seguimiento y ser valorados exhaustivamente, para 
detectar cualquier cambio en el estado de ánimo y la con-
ducta durante el tratamiento. Por otra parte los estudios 

realizados en pacientes con esquizofrenia no documenta-
ron alteraciones en relación a su tratamiento y se reportó 
reducciones importantes en el consumo de tabaco.77

La duración del tratamiento farmacológico para la ce-
sación varía entre 8 a 12 semanas, pero  puede mantenerse  
por hasta 1 año ya que ha demostrado evitar recaídas.

No existen estudios que  aclaren el momento óptimo 
para iniciar el tratamiento para dejar de fumar por lo que el 
clínico deberá determinar el mejor momento para interve-
nir.  Sin embargo en múltiples revisiones se concluye que 
en los períodos de estabilidad o eutimia serían los ideales 
para fomentar la cesación del tabaco.44

El metanálisis acerca de la eficacia de los fármacos 
en la cesación tabáquica basado en los resultados de los 
diversos metanálisis realizados por la Guía Americana y la 
Cochrane sobre la eficacia de estas moléculas en población 
general, muestra como salvo los chicles de nicotina, las 
demás opciones terapéuticas prácticamente duplican las 
tasas de abstinencia y la vareniclina puntúa un poco más 
alta, un 30-40% más.  Probablemente estos resultados pue-
dan ser extensibles a la población con trastornos mentales. 

Respecto a la seguridad  los estudios observacionales 
no han confirmado los informes de casos de cambios de 
conducta asociados a vareniclina y bupropión; los bene-
ficios de estos fármacos superan los potenciales riesgos.84

Psicoterapias

La evidencia demuestra que la mayor eficacia en estos 
pacientes se obtiene cuando se combinan estrategias far-
macológicas con estrategias psicoterapéuticas.27Entre las 
intervenciones no farmacológicas que ayudan a aumentar 
las tasas de abstinencia en esta población –además de 
establecer un buen vínculo terapéutico y realizar bien 
la historia clínica, con un adecuado análisis de los ante-
cedentes y consecuentes de la conducta- se encuentran  
diversas terapias cognitivo-conductuales, motivacionales 
y de prevención de recaídas que pueden ser de manera 
individual o grupal.

Existen diferentes abordajes psicoterapéuticos para el 
abandono del consumo de tabaco para la población general, 
pero no se cuentan con datos concluyentes de programas 
dirigidos para pacientes con trastorno bipolar fumadores. 
Algunos estudios han modificado los programas para tra-
tar a fumadores con enfermedad mental (Esquizofrenia, 
depresión, trastornos por uso de sustancias)85 haciendo 
más énfasis en la psicoeducación, reducción de ansiedad, 
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refuerzos positivos y de orientación cognitiva-conduc-
tual.86-89  En estos se han reportado cifras de abstinencia  de 
42% y se mantienen sin recaer un 12% a los 6 meses. Ade-
más se ha reportado en otras poblaciones con enfermedad 
mental (esquizofrenia) que el consejo por parte del médico 
tratante y la motivación para abandonar el consumo son 
eficaces para iniciar el cambio. Un consejo mínimamente 
estructurado  puede lograr un 5-10 % de las abstinencias 
al año en la población con enfermedad mental,88,89 lo cual 
es importante desde el punto de vista costo-efectivo. En 
general, a mayor cantidad y tiempo de las intervenciones, 
mayores tasas de éxito para dejar de fumar.27 Aunque algu-
nos individuos con trastorno bipolar se pueden beneficiar 
de consejo breve y apoyo,  también deben ser alentados a 
considerar opciones para intervenciones conductuales más 
intensivas, sobre todo si los primeros intentos de dejar de 
fumar sin apoyo intensivo no han tenido éxito.

En el metanálisis de la Guía Americana realizados en 
población general  se reportó que la eficacia del trata-
miento es tiempo-dependiente hasta cierto punto (mayor 
eficacia cuanto más minutos y más sesiones de tratamiento 
se hagan),84 y que las intervenciones realizadas por dos 
profesionales de distinta formación académica son más 
eficaces que las realizadas por un solo profesional, sea de 
la formación que sea. En cuanto a cuáles técnicas cuentan 
con mayor eficacia comprobada, en la revisión de Co-
chrane Collaboration concluyen que la terapia conductual 
en grupo tiene mayor eficacia en los estudios revisados  
(RM= 2.17), seguida por la terapia aversiva (RM= 1.98)  
y el consejo/terapia conductual individual (RM= 1.56).

Conclusiones

En la población con trastorno afectivo bipolar existen altas 
tasas de prevalencia de consumo de tabaco, lo que impli-
ca consecuencias pronósticas importantes. El consumo 
es más intenso, aumenta el riesgo suicida, se asocia con 
comorbilidad elevada por el consumo de otras sustancias, 
mayor morbilidad y mortalidad por causas somáticas y 
mayor dificultad para el cese del hábito.

Para la población general existe una serie de trata-
mientos efectivos para dejar de fumar y los pacientes 
con trastorno bipolar pueden beneficiarse de ellos. Hasta 
ahora, no hay evidencia de que los fumadores con tras-
tornos mentales podrían beneficiarse más con programas 
específicos de tratamiento. 

El tratamiento farmacológico, en combinación con la 
terapia cognitivo-conductual y la mayor consejería son las 
que tienen mayor evidencia de efectividad. El consejo bre-
ve para dejar de fumar es efectivo y debe proporcionarse 
a todos los fumadores. 

El intervenir en el consumo de tabaco en los pacientes 
con trastorno bipolar y, en general, en otras patologías 
psiquíatricas y somáticas, es una de las labores más im-
portantes que puede realizar el clínico en beneficio de 
la supervivencia de los pacientes, porque la ganancia es 
enorme en cuanto al costo-eficacia de la intervención y los 
beneficios en la prevención de la morbilidad y mortalidad 
y la discapacidad en estos pacientes.

Se requieren más estudios que aclaren cuál es el mo-
mento más indicado para iniciar el programa de cese y cuál 
es la costo-efectividad de los enfoques psicofarmacológi-
cos y terapéuticos en la población con trastorno bipolar.
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Calidad de vida relacionada con la salud y emociones negativas en 

enfermos crónicos colombianos
Vinaccia Alpi Stefano,1 Quiceno SierraJapcy Margarita2

RESUMEN

Se revisa el desarrollo de la investigación de la calidad de vida 
relacionada con la salud de enfermos crónicos colombianos, con 
especial insistencia en su asociación con emociones negativas. Se 
describen los antecedentes históricos que llevaron al surgimiento 
de los estudios de calidad de vida relacionada con la salud en 
Colombia, los principales grupos de investigación y algunos estu-
dios publicados en el área. Por último, se analizan los resultados 
encontrados en los estudios colombianos. La mayor parte de los 
estudios colombianos demuestra que los pacientes tienen una 
percepción de calidad de vida global favorable, con bajos niveles 
de ansiedad y depresión y las relaciones entre calidad de vida y 
emociones negativas son inversamente proporcionales.

Palabras clave: calidad de vida relacionada con la salud, enfer-
medad crónica, emociones negativas.

ABSTRACT

The aim of the following review is to present the development of 
the research on health-related quality of life in chronic Colombian 
patients, with special emphasis in its associations with negative 
emotions. There are described the historical precedents that led to 
the emergence of the studies of health-related quality of life in Co-
lombia, the principal groups of research and some studies published 
in the area. Finally, there is done an analysis of the results found in 
the Colombian studies. Conclusion, the majority of the Colombian 
studies demonstrate that the patients have a quality of global life 
perception favorable, do not present clinical levels of anxiety and 
depression and the relations between quality of life and negative 
emotions are inversely proportional.

Key words: Health-related quality of life, Chronic disease, Nega-
tives emotions.
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H istóricamente, para algunos especialistas en la 
materia, la primera persona que utilizó el término 
calidad de vida fue el economista norteamericano 

Galbraith, a finales del decenio de 1950, para otros, fue 
en 1964 el entonces presidente norteamericano Lyndon 
B. Johnson. Fue en la década de 1970 cuando el término 
adquirió una connotación semántica. Inicialmente, este 
concepto consistía en el cuidado de la salud personal, 
luego se convirtió en la preocupación por la salud e higiene 

públicas, se extendió después a los derechos humanos, la-
borales y ciudadanos, continuó con la capacidad de acceso 
a los bienes económicos y, finalmente, se transformó en la 
preocupación por la experiencia del sujeto, la vida social, 
la actividad cotidiana y la propia salud.1,2,3

En 1945, la Organización Mundial de la Salud definió 
a la salud como: “un estado de completo bienestar físico, 
psíquico y social y no únicamente la ausencia de enfer-
medad”. A partir de esta definición, por un sinnúmero de 
autores se da auge al desarrollo y evolución del concepto 
de calidad de vida. Más tarde, Kaplan y Bush4 relacionaron 
el término calidad de vida con la salud, para distinguir el 
amplio concepto de calidad de vida de los aspectos de 
calidad específicamente relevantes para el estado de salud 
y los cuidados sanitarios, a la par que se dieron distintos 
modelos teóricos de calidad de vida con salud.

La diferencia entre ambos conceptos es relativamente 
sutil, mientras que calidad de vida hace hincapié en los 
aspectos psicosociales cuantitativos o cualitativos del 
bienestar social (welfare) y del bienestar subjetivo ge-
neral (wellbeing), en la calidad de vida con salud se da 
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mayor importancia a la evaluación de parte del individuo 
de las limitaciones que en diferentes áreas biológicas, 
psicológicas y sociales le ha procurado una determinada 
enfermedad o accidente.5,6

A pesar de las diferencias puede encontrarse, desde 
la visión bio-psico-social, un punto de convergencia en 
todas las definiciones a lo largo del tiempo. En el contexto 
más específico de la salud, la calidad de vida con salud se 
hizo popular a partir de la década de 1980, posiblemente 
asociada con los cambios en los perfiles epidemiológicos 
de morbilidad y mortalidad que empezaron a marcarse de 
manera muy importante en algunos países desarrollados, 
con el incremento de la esperanza de vida y, consecuen-
temente, de las enfermedades crónicas. Se dio un fuerte 
desarrollo, que continúa hasta nuestros días, de investi-
gaciones con muestras poblacionales con algún nivel de 
minusvalía resultado de la cronificación de diferentes 
enfermedades o accidentes.7,8

Desde mediados del siglo pasado se viene dando un 
cambio paulatino del perfil epidemiológico en el mundo 
y en América Latina y Colombia, con una transformación 
sustancial de las enfermedades infecciosas que aquejaron 
a la humanidad hasta principios del siglo XX por las en-
fermedades crónicas que empezaron a tener mayor auge 
hasta nuestros días, y que son las responsables de una alta 
morbilidad y mortalidad.9 En el año 2002 se registraron 29 
millones de muertes en el mundo asociadas con enferme-
dades crónicas; las principales son las cardiovasculares, 
los tumores malignos y los padecimientos respiratorios, 
endocrinos e inmunológicos.10

La Organización Mundial de la Salud estima que las 
enfermedades crónicas son responsables de 60% de las 
muertes en el mundo y, junto con las enfermedades reu-
máticas y la depresión, constituyen el principal gasto en 
salud; considera, además, que serán la principal causa de 
discapacidad para el año 2020. Por consiguiente, se va-
ticina que el mayor peso de este cambio epidemiológico 
será soportado, especialmente, por los países en vías de 
desarrollo, por tener menores recursos y encontrarse en 
plena transición epidemiológica, sumándose además las 
patologías asociadas con el proceso de envejecimiento 
y los cambios en estilos de vida. También se considera 
que la esperanza de vida en Latinoamérica ha aumentado 
paulatinamente, indicando que en pocos años la mayoría 
de la población se encontrará en edad avanzada.9-16

Estas tendencias no distan mucho en la población 

colombiana donde desde la década de 1940 empezaron a 
reflejarse cambios paulatinos en los estilos y hábitos de 
vida ligados a la migración del hombre del campo a la 
ciudad y a las mejoras en los servicios públicos, de salud 
y educación que han generando, a su vez, un aumento 
de la esperanza de vida en los últimos 50 años de 50.6 
a 72.2 años.17 La longevidad, ampliamente mejorada, ha 
significado un crecimiento en la carga de enfermedad 
porque los padecimientos crónicos son más frecuentes 
en la mediana edad y edad avanzada y, si bien pueden 
ser fatales, la mayoría de las personas que padecen una 
enfermedad crónica viven durante muchos años con ella. 
Los pacientes deben enfrentar síntomas continuos, la 
ambigüedad de los mismos, el riesgo para su vida y cierto 
tipo de restricciones en sus actividades cotidianas, muchas 
veces asociado con dolor, fatiga, depresión, ansiedad, 
estrés, entre otros.9,10,15,16,18

En general, las enfermedades crónicas suelen afectar 
significativamente diferentes áreas vitales de funcionali-
dad en los pacientes,19,20 que empiezan a verse reflejadas 
desde la fase inicial aguda, en la que los pacientes sufren 
un periodo de crisis caracterizado por desequilibrio fí-
sico, social y psicológico, acompañado de síntomas de 
ansiedad, miedo y desorientación, 21 hasta la asunción 
del carácter crónico del trastorno, que implica, en mayor 
o menor medida, cambios permanentes en la actividad 
física, laboral y socio-afectiva, condición que suele durar 
con cambios cíclicos toda la vida,18 afectando de manera 
importante la calidad de vida de las personas que padecen 
una determinada enfermedad, porque los estados emocio-
nales en esta condición, aparte de producir alteraciones 
fisiológicas, alteran también otros procesos psicológicos 
a nivel conductual y cognitivo, como la atención, percep-
ción, memoria, planificación de acciones, comunicación 
verbal y no verbal y la motivación a la acción, las rela-
ciones sociales o afectivas, como el apego y búsqueda de 
tratamientos médicos.22,23

Investigaciones de calidad de vida en Colombia 

A principios de la década de 1980, en Colombia comenzó 
a hacerse investigación en psicología de la salud de ma-
nera aislada, en áreas tan diversas como: enfermedades 
coronarias, hipertensión esencial, dolor, psicología onco-
lógica, biorretroalimentación aplicada a la rehabilitación 
neuromuscular y a las cefaleas tensionales, dismenorrea 
y tortícolis espasmódica, insuficiencia renal y asma, entre 
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otros. Las primeras investigaciones se hicieron en el Hos-
pital Regional Simón Bolívar de Bogotá, por la psicóloga 
María Inés Menotti, autora de numerosos estudios de facto-
res psicosociales asociados con la hipertensión en los años 
1984-1987 y en el Hospital Militar Central de Bogotá, por 
los psicólogos Enrique González y Gloria María Berrío, 
en la rehabilitación de pacientes con hipertensión esencial 
e infarto de miocardio en los años de 1985-1988. A partir 
del año 2000, con el surgimiento de los sistemas de clasi-
ficación de COLCIENCIAS sobre grupos de investigación 
en Colombia, se posibilitó un importante desarrollo de 
investigaciones en el campo de la psicología de la salud; 
dándose un auge creciente en Colombia de estudios en 
el área de calidad de vida relacionada con la salud con 
enfermos crónicos, gracias a los trabajos desarrollados 
fundamentalmente por los grupos de investigación “Psi-
cología, Salud y Calidad de Vida” de la Universidad Santo 
Tomás de Bogotá, “Psicología y Salud” de la Pontificia 
Universidad Javeriana de Bogotá; “Psicología, Salud y 
Calidad de Vida” de la Pontificia Universidad Javeriana 
de Cali; y “Salud Comportamental” de la Universidad de 
San Buenaventura de Medellín. 24

Los estudios de calidad de vida relacionada con la salud 
en Colombia han estado focalizados específicamente en 
enfermedades: reumáticas (artritis reumatoide,25,26,27 lupus 
eritematoso sistémico28 y fibromialgia),29 oncológicas (cán-
cer colo-rectal,30 cáncer de próstata,31 cáncer de pulmón32 
y en pacientes con cáncer en tratamiento quimioterapéu-
tico),33 gastrointestinales (síndrome de colon irritable34 
y dispepsia funcional),35,36 endocrinas (diabetes mellitus 
tipo 2), 37 urinarias y renales (hiperplasia prostática40 e 
insuficiencia renal crónica),41,42 neurológicas (traumatismo 
craneoencefálico43 y esclerosis múltiple),44 respiratorias 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica45 y tuberculosis 
pulmonar),46 dermatológicas (psoriasis vulgar),47 inmuno-
lógicas (VIH),48 y en trasplantes de riñón, hígado y médula 
ósea.49,50 Todos estos estudios se han centrado en evaluar 
la calidad de vida relacionada con la salud asociada con 
diferentes variables psicosociales, como: repercusión en 
la enfermedad, ajuste marital, optimismo disposicional, 
personalidad resistente, estrategias de afrontamiento, 
conducta de enfermedad, estilos de vida, cognición hacia 
la enfermedad, apego al tratamiento, intervención grupal, 
apoyo social, salud mental, estrés, depresión y ansiedad. 

Más específicamente, las investigaciones en el área de 
calidad de vida y su relación con ansiedad, depresión y 

estrés en enfermos crónicos son recientes en Colombia, en 
la mayor parte de los estudios se encuentran bajos niveles 
de ansiedad y depresión que correlacionan negativamente 
con la calidad de vida de la salud. 

OBJETIVOS

Presentar los resultados de estudios que evaluaron la cali-
dad de vida y su relación con la ansiedad y la depresión en 
pacientes con diagnóstico de síndrome de colon irritable, 
lupus eritematoso sistémico, esclerosis múltiple, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica y cáncer en tratamiento 
quimioterapéutico de la ciudad de Medellín, Colombia. 
El diseño de los estudios fue descriptivo-correlacional-
transversal exploratorio mediante encuestas.

Síndrome de colon irritable. En el estudio de pacien-
tes con síndrome de colon irritable34 se trabajó con una 
muestra no probabilística de 73 personas, entre 19 a 75 
años de uno y otro sexo, donde la mayoría fueron personas 
menores de 50 años (78%). Hubo mayor agrupamiento 
del género femenino (86.3%), con un nivel de estudios 
superior al bachillerato (63%). El estrato socioeconómico 
fue medio-alto (61.6%) y gran parte estaban empleados 
(65.7%). Cerca de 80% de la muestra estuvo ubicada por 
igual en la categoría de solteros y casados (39.7%). En este 
estudio se utilizaron el cuestionario de salud MOS SF-36 
versión 1 en español que mide calidad de vida y la escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión en la versión colom-
biana que mide ansiedad y depresión. De acuerdo con 
las puntuaciones medias encontradas en los instrumentos 
utilizados respecto a una muestra de personas sanas de la 
ciudad de Medellín, Colombia, se evidenció a nivel general 
que la calidad de vida de los pacientes con síndrome de 
colon irritable fue buena; las dimensiones físicas fueron 
mejores que las mentales, mientras que se encontraron 
indicadores clínicos de síntomas de ansiedad a diferencia 
de los de depresión en la escala hospitalaria de ansiedad 
y depresión. En el análisis de correlación de Pearson hubo 
correlaciones negativas entre algunas dimensiones del 
cuestionario de salud MOS SF-36 con la escala hospitalaria 
de ansiedad y depresión, así: entre vitalidad con escala 
hospitalaria de ansiedad y ansiedad (r=-0.50; p<0.05) y 
escala hospitalaria de depresión (r=-0.61; p<0.05); entre 
función social con escala hospitalaria de depresión (r=-
0.53; p<0.05); entre rol emocional con escala hospitalaria 
de depresión (r=-0.54; p<0.05); y entre salud mental con 
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escala hospitalaria de ansiedad (r=-0.61; p<0.05) y escala 
hospitalaria de depresión (r=-0.64; p<0.05). En conclusión: 
a mayor ansiedad menores sentimientos de energía y vita-
lidad, y mayor detrimento en la salud mental, y a menor 
depresión, más sentimientos de vitalidad, menor función 
social, rol emocional y salud mental. Estas correlaciones 
confirman nuevamente el impacto de los aspectos emocio-
nales y sociales sobre la calidad de vida de los pacientes 
con síndrome de colon irritable.

Lupus eritematoso sistémico. En el estudio de pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico28 se trabajó con una 
muestra no probabilística de 32 sujetos de uno y otro sexo, 
con edad media de 32.37 (DE=13.77). El 93,8% de los 
participantes fueron mujeres, con un nivel de estudios de 
básica secundaria. El estrato socioeconómico fue medio-
bajo (93.1%) y la mayoría de los pacientes eran solteros 
(56%). Se utilizaron en este estudio como instrumentos el 
cuestionario de salud MOS SF-36 versión 1 en español que 
mide calidad de vida, la escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión en la versión colombiana que mide ansiedad y 
depresión y el cuestionario DIOP para medir optimismo 
disposicional. De acuerdo con las puntuaciones medias 
encontradas en los instrumentos utilizados y en compa-
ración a una muestra de personas sanas de la ciudad de 
Medellín, Colombia, se observó que la calidad de vida de 
los pacientes con lupus eritematoso sistémico fue buena, 
especialmente en las dimensiones asociadas con la salud 
mental. Respecto a la escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión, no se encontraron niveles significativos de an-
siedad y depresión. Con respecto a la escala de optimismo 
disposicional hubo niveles favorables de optimismo. En 
cuanto a los resultados del modelo de regresión lineal 
múltiple, donde la variable dependiente era calidad de vida, 
se encontró que la depresión predecía negativamente las 
dimensiones de salud general, dolor corporal, función so-
cial, vitalidad, salud mental y especialmente rol emocional 
mientras que, por otro lado, la dimensión función social 
estaba positivamente influida por la variable predictora 
de optimismo.

Esclerosis múltiple. En el estudio realizado en pacien-
tes con esclerosis múltiple44 se trabajó con una muestra no 
probabilística de 30 personas entre los 18 y los 75 años 
de uno y otro sexo, donde la mayoría fueron mujeres, de 
estrato socioeconómico medio-bajo (70%), con estudios 
superiores al bachillerato (60%) y la mayoría vivían con 
sus familiares (46,6%) y se agruparon en la categorías de 

casados y unión libre (43.4%). Se utilizaron en este estudio 
como instrumentos el cuestionario de salud MOS SF-36 
versión 1 en español que mide calidad de vida, la escala 
hospitalaria de ansiedad y depresión en la versión colom-
biana que mide ansiedad y depresión y el cuestionario AS 
que evalúa apoyo social. De acuerdo con las puntuaciones 
medias encontradas en los instrumentos utilizados, y en 
comparación a una muestra de personas sanas de la ciudad 
de Medellín se evidenció que la calidad de vida de los pa-
cientes con esclerosis múltiple a nivel de las dimensiones 
físicas eran menos favorables respecto a las dimensiones 
de salud mental, siendo la función física la más afectada. 
En cuanto a los niveles de ansiedad y depresión medidos 
por la escala hospitalaria de ansiedad y depresión no se 
encontraron niveles clínicos. En relación con la escala de 
apoyo social se evidenciaron niveles favorables de apo-
yo social. A nivel del análisis de correlación de Pearson 
hubo correlaciones negativas entre la dimensión de salud 
mental del cuestionario de salud MOS SF-36 con la escala 
hospitalaria de ansiedad (r=-0.86; p<0.05) y escala hospi-
talaria de depresión (r=-0.71; p<0.05), mientras que por 
otro lado hubo correlación positiva entre la salud mental 
del cuestionario de salud MOS SF-36 con el cuestionario 
de apoyo social -AS (r=-0.72; p<0.05). En conclusión, se 
evidenció que los pacientes tuvieron una percepción posi-
tiva en cuanto a la disponibilidad de personas a su entorno 
que le puedan brindar ayuda práctica o apoyo emocional 
en las áreas afectiva, económica, laboral y familiar; esta 
variable fue amortiguadora ante los efectos del estrés y 
de las emociones negativas.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. En el 
estudio con pacientes de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (enfermedad pulmonar obstructiva crónica )45 se 
trabajó con una muestra no probabilística de 60 sujetos 
entre los 35 y 88 años de ambos géneros, con una edad 
media de 67.7 años (DT=10.4). La mayoría de los partici-
pantes eran mujeres (65.0%), quienes realizaron estudios 
de básica primaria (55%). El estrato socioeconómico fue 
medio-bajo (71.7%) y gran parte estaban jubilados (58%). 
El 48.3% de la muestra estuvo agrupada en la categoría de 
casados. Se utilizaron en este estudio como instrumentos 
el cuestionario de salud MOS SF-36 versión 1 en español 
que mide calidad de vida, la escala hospitalaria de ansiedad 
y depresión en la versión colombiana que mide ansiedad y 
depresión y el cuestionario AS que evalúa apoyo social. De 
acuerdo con las puntuaciones medias encontradas en los 
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instrumentos utilizados y en comparación a una muestra de 
personas sanas de la ciudad de Medellín se observó que las 
dimensiones físicas de la calidad de vida de los pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica  fueron sig-
nificativamente afectadas por la enfermedad especialmente 
las dimensiones de función física y rol físico, mientras que 
las dimensiones de salud mental fueron menos afectadas. 
Respecto a los niveles de ansiedad y depresión medidos 
por la escala hospitalaria de ansiedad y depresiónb no se 
evidenciaron indicadores clínicos de estos síntomas. En 
cuanto a la escala de apoyo social se encontraron niveles 
significativos de apoyo social. En el análisis de correlación 
de Pearson hubo correlación negativa entre la dimensión 
de salud mental del cuestionario de salud MOS SF-36 con 
hospitalaria de ansiedad (r=-0.69; p<0.05), mientras que 
no hubo correlación entre las dimensiones de calidad de 
vida con la salud con el apoyo social.

Cáncer. En el estudio con pacientes con cáncer en trata-
miento quimioterapéutico33 se trabajó con una muestra no 
probabilística de 28 sujetos entre los 18 a 70 años de ambos 
géneros, con una edad media de 67.7 años (DT=10.4). La 
mayoría de los participantes eran mujeres (60.7%), quienes 
realizaron estudios de básica primaria (75.0%). El estrato 
socioeconómico fue bajo (89.3%) y gran parte eran amas 
de casa (53.6%). El 50,0% de la muestra está ubicada 
en la categoría de casados y unión libre. En cuanto a las 
variables diagnósticas se encontró que la mayoría de los 
pacientes padecían cáncer de colon (28.6%) y cáncer de 
mama (21.4%). Se utilizaron en este estudio como ins-
trumentos el módulo general del cuestionario de calidad 
de vida (EORTC QLQ- C30), la escala hospitalaria de 
ansiedad y depresión en la versión colombiana que mide 
ansiedad y depresión y el cuestionario de afrontamiento 
del estrés.

Respecto a los resultados de las medias obtenidas en 
el cuestionario de calidad de vida (EORTC QLQ-C30) se 
encontró una calidad de vida de buena a muy favorable 
en lo relacionado con factores psicosociales y de rol o 
actividades diarias; es decir, hubo puntuaciones medias 
en las escalas de función emocional, función de rol, fatiga 
y problemas del sueño, y puntuaciones medio altas en las 
escalas de función física, función cognitiva, función social 
y global. Hubo poca manifestación de dificultades econó-
micas y de síntomas asociados con la enfermedad y con los 
efectos del tratamiento quimioterapéutico como náuseas 
y vómito, dolor, disnea, pérdida apetito, estreñimiento y 

diarrea. Respecto a las estrategias de afrontamiento más 
utilizadas se encontraron la evitación y la reevaluación 
positiva y entre las menos utilizadas la de expresión 
emocional abierta. En cuanto a los niveles de ansiedad y 
depresión medidos por la escala hospitalaria de ansiedad y 
depresión no se evidenciaron indicadores clínicos de estos 
síntomas. A nivel del análisis de correlación de Pearson no 
hubo correlaciones entre el cuestionario que mide calidad 
de vida con las demás variables del estudio.

DISCUSIÓN

En términos generales, la mayor parte de los estudios 
colombianos se han efectuado en pacientes adultos, con 
un gran vacío en lo referente a estudios con niños y ado-
lescentes enfermos.6 Son muy pocas las escalas de calidad 
de vida con salud validadas en Colombia. Actualmente se 
cuenta con: 1) la confiabilidad del cuestionario de calidad 
de vida en salud SF-36 desarrollado en la ciudad de Mede-
llín con pacientes de dolor musculoesquelético, depresión 
mayor, diabetes mellitus tipo 2 y personas sanas.51 2) Con 
la evaluación del cuestionario de calidad de vida EORTC 
QLQ C-30 dentro de un estudio con pacientes adultos de 
centros de oncología de Bogotá. 52 3) Con la validación 
colombiana del índice de calidad de sueño de Pittsburg. 
53 4) Con la validación de la escala de somnolencia de 
Epworth. 54 5) Con la construcción y validación de un 
inventario para evaluar calidad de vida en adultos con 
epilepsia (INCAVI-72)55 desarrollado en Bogotá. 6) Con 
la validez lingüista de los cuestionarios para adolescentes 
VSP-A56 y el Kidscreen-52.57 La mayor parte de los estu-
dios de calidad de vida con la salud han sido desarrollados 
por grupos de investigación en psicología de la salud y 
por diferentes especialistas en medicina y enfermería 
encontrándose alrededor de 30 investigaciones empíricas 
publicadas hasta la fecha.

CONCLUSIONES

Las conclusiones de los resultados de los estudios colom-
bianos planteados anteriormente, respecto a las relaciones 
calidad de vida con salud, ansiedad y depresión, donde no 
se evidencian niveles clínicamente significativos de estas 
emociones negativas, son en cierto sentido paradójicos en 
comparación con los estudios epidemiológicos recientes de 
salud mental efectuados en población general colombiana 
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donde sí se han encontrado altos niveles de ansiedad y 
depresión.58,59

Es posible que estas diferencias entre pacientes enfer-
mos crónicos y población normal se deban, en parte, al alto 
apoyo social que caracteriza a la población colombiana, 
especialmente la antioqueña, en los momentos de padecer 
una enfermedad física. Es de anotar que en la gran mayoría 
de la muestras de los estudios planteados sobre calidad de 
vida con salud colombianos prevalece el género femenino 
y son habitantes de la ciudad de Medellín, población que se 
caracteriza por el alto estatus matriarcal dentro de las redes 
familiares conformadas por grupos humanos numerosos, 
donde se recibe un amplio apoyo social y emocional en el 
transcurso de la vida.60 Acorde con lo anterior, diferentes 
investigaciones con enfermos crónicos han demostrado 
que el apoyo social percibido en el ámbito emocional por 
parte del personal asistencial, amigos, compañeros de 
trabajo y familiares, pueden servir de amortiguadores de 
los efectos de las emociones negativas creados por las en-
fermedades y su tratamiento.61 Estos resultados confirman 
la importancia del apoyo social percibido sobre el estrés62 
y destacan el importante papel que ejerce este último sobre 
la adaptación emocional del paciente.63

A pesar de las particularidades de cada tipo de enfer-
medad, del género y la edad, más concretamente, no se 
observan en estos estudios colombianos sobre calidad 
de vida con la salud diferencias respecto a la percepción 
de salud general del cuestionario de salud MOS SF-36, 
lo que indicaría posiblemente que la percepción de la 
salud actual, las perspectivas de la salud en el futuro y 
la resistencia a enfermar es fundamentalmente de visión 
optimista en estos pacientes. Al respecto, diferentes estu-
dios han planteado que las personas en la etapa adulta y 
en etapas posteriores es cuando alcanzan mayor bienestar 
y satisfacción con la vida, controlan mejor la enfermedad 
crónica a nivel emocional porque han adquirido mayor 
experiencia en el afrontamiento de eventos estresantes a 
través de los años y los problemas de salud constituyen 
un tipo de situación estresante habitual y, por tanto, espe-
rable o predecible por la persona, por lo que la adaptación 
resulta más fácil.64 Las investigaciones recientes plantean 
que la población colombiana tiene índices muy altos de 
optimismo, independientemente de los acontecimientos 
negativos o positivos que les acontezcan.65,66

Al respecto, estudios recientes con enfermos crónicos 
colombianos han encontrado altos niveles de resiliencia67 y 

de religiosidad-espiritualidad,68 especialmente en estudios 
con apoyo social religioso y la resiliencia fueron variables 
que predecían la calidad de vida con salud, sobre todo en 
relación con el índice de salud mental del cuestionario de 
salud MOS SF-36. Los autores concluyen, entonces, que 
la competencia personal de la resiliencia y el apoyo social 
religioso, como estrategia de afrontamiento espiritual, son 
variables moderadoras y amortiguadoras ante eventos 
traumáticos de la vida, como la enfermedad crónica que 
promueven la salud mental, lo que ha sido igualmente 
planteado en la bibliografía.69-72

En definitiva, como plantea Ramírez,73 “las investiga-
ciones en calidad de vida relacionada con la salud, hacen 
posible investigar los efectos de la enfermedad a lo largo 
de su evolución, la imagen social e individual que se 
tiene de la enfermedad y sus tratamientos, los efectos del 
tratamiento en los estados de ánimo y las expectativas 
del enfermo, los efectos del ingreso hospitalario, de las 
relaciones médico-paciente, las características del apoyo 
familiar, el análisis de los proyectos de vida y las formas 
en que se percibe todo este complejo proceso”.
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Estudios de neuroimagen estructural en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia
Jesús Ramírez-Bermúdez,1,4 Juan Valadez,2 Pablo León-Ortiz,3 Camilo de la Fuente-Sandoval3,4

RESUMEN

Las técnicas de neuroimagen estructural han permitido la explora-
ción inédita de las anormalidades del sistema nervioso en personas 
con diagnóstico de esquizofrenia. La morfometría basada en voxel, 
mediante imagenología por resonancia magnética, ha vuelto rea-
lidad la exploración de las regiones anatómicas con deficiencias 
de volumen en la sustancia gris cerebral. Con esta técnica se ha 
podido concluir que las regiones más consistentemente afectadas 
en la esquizofrenia incluyen: lóbulo temporal medial izquierdo y los 
giros temporal superior izquierdo, frontal medial izquierdo, frontal 
inferior izquierdo, parahipocampal izquierdo y temporal superior 
derecho. La imagenología por resonancia magnética mediante 
tensor de difusión ha permitido conocer las alteraciones en la 
conectividad estructural; es decir, en las conexiones de sustancia 
blanca que facilitan la integración multimodal de la información en 
el sistema nervioso. Mediante esta técnica se ha podido conocer 
que las estructuras de sustancia blanca, más consistentemente 
afectadas en la esquizofrenia, incluyen a los fascículos: uncinado, 
de cíngulo (cingulum) y arcuato. En conjunto, las técnicas de imagen 
estructurales revelan alteraciones significativas de la arquitectura 
cerebral en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia.

Palabras clave: imagenología por resonancia magnética, morfo-
metría basada en voxel, tensor de difusión, esquizofrenia.

ABSTRACT

Structural brain imaging techniques represent a valuable source 
of information regarding de nervous system abnormalities in sub-
jects with a schizophrenia diagnosis. Magnetic resonance imaging 
voxel-based morphometry allows us to explore the grey matter 
brain regions with volumetric deficits. By means of this technique it 
is possible to conclude that the most consistent deficits have been 
found, at least, in the following structures: left medial temporal lobe, 
left superior temporal gyrus, left medial frontal gyrus, left parahipo-
campal gyrus, right superior temporal gyrus. In a complementary 
form, Magnetic Resonancia Diffusion Tensor Imaging provides a 
source to explore abnormalities in white matter structural connec-
tivity. By means of this technique, in may be established that the 
most consistent abnormalities in white matter connections include, 
at least, the following: uncinated fasciculus, cingulum, and arcu-
ate fasciculus. Structural brain imaging support the hypothesis of 
robust abnormalities in the brain architecture of subjects with a 
schizophrenia diagnosis.

Key words: Magnetic resonance imaging, Diffusion tensor imaging, 
Voxel-based morphometry, Schizophrenia.
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Las técnicas de imagenología cerebral desarrolladas a 
finales del siglo XX se han convertido en una de las 
avenidas científicas más importantes en el estudio de 

la esquizofrenia. Éstas incluyen técnicas de medicina nuclear 
que permiten medir el metabolismo y el flujo sanguíneo cere-
bral (por ejemplo PET y SPECT) y las técnicas de resonancia 
magnética nuclear que hacen posible la medición de:
1.	 La actividad cerebral relacionada a eventos cog-

noscitivos, emocionales y conductuales (resonancia 
magnética funcional).

2.	 La concentración de metabolitos cerebrales (espec-
troscopía por resonancia magnética).

3.	 La integridad de la sustancia blanca cerebral (image-
nología mediante la técnica conocida como tensor de 
difusión), por citar las más frecuentemente emplea-
das y las que cuentan con mayor validez científica.
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Estas técnicas han permitido explorar las posibles res-
puestas a diversos problemas científicos en el campo de 
la esquizofrenia, por ejemplo:
1.	 Las anormalidades estructurales en la esquizofrenia.
2.	 Los cambios cerebrales que anteceden el diagnóstico 

de esquizofrenia.
3.	 Los cambios cerebrales progresivos en sujetos con 

diagnóstico de esquizofrenia.
4.	 La relación entre anormalidades cerebrales y el pro-

nóstico de la esquizofrenia.
5.	 La relación entre anormalidades de la función cere-

bral, el funcionamiento cognoscitivo y síntomas ca-
racterísticos de la esquizofrenia.

6.	 Los cambios estructurales, bioquímicos y funciona-
les que ocurren durante el tratamiento médico.

En este artículo sólo se citarán algunos de los estudios 
más importantes en el campo que permiten explorar, ante 
todo, el problema de las alteraciones estructurales de la 
esquizofrenia.

 
Anormalidades estructurales en la sustancia gris en 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia

Los estudios de imágenes estructurales del sistema 
nervioso han confirmado algunos de los hallazgos  neu-
roanatómicos previamente planteados por estudios de 
neuropatología, incluido el mayor tamaño de los ventrí-
culos cerebrales y menor tamaño del volumen cerebral 
global,1 así como la hipótesis de una falla en los procesos 
de especialización hemisférica relacionados con la latera-
lidad manual y la asimetría anatómica entre hemisferios 
cerebrales.2 Esta asimetría entre hemisferios es particular-
mente notable en la región del planum temporale, donde 
puede observarse desde las semanas 29-31 de gestación, 
por lo que su anormalidad se considera indicativa de una 
alteración prenatal en el neurodesarrollo. Otro hallazgo 
comúnmente reportado en pacientes con esquizofrenia, 
coexistente en 92% de los estudios de neuroimagen, es 
el cavum septi pellucidum. El septum pellucidum es una 
membrana con forma triangular que separa los dos cuerpos 
frontales de los ventrículos laterales. La formación de una 
cavidad o espacio en esta membrana, generalmente refleja 
anormalidades en el desarrollo de estructuras que rodean 
al septum pellucidum; por ejemplo, el cuerpo calloso o 
los hipocampos.3 

En relación con las regiones específicas de la corteza 
cerebral, un estudio de meta-analisis4 revisó 15 estudios de 

imagenología por resonancia magnética, publicados entre 
1999 y 2004, que emplearon la morfometría basada en 
voxeles, que permite detectar diferencias entre grupos en 
relación con el volumen o la densidad de la masa cerebral. 
Las regiones cerebrales encontradas con deficiencias de 
volumen cerebral, al menos 50% de los estudios, fueron:
1.	 Lóbulo temporal medial izquierdo
2.	 Giro temporal superior izquierdo
3.	 Giro frontal medial izquierdo
4.	 Giro frontal inferior izquierdo
5.	 Giro parahipocampal izquierdo
6.	 Giro temporal superior derecho

En general, estos estudios apoyan la hipótesis pre-
viamente sugerida5 de una falla en los mecanismos de 
lateralización hemisférica, como una base neurobiológica 
relevante en la génesis de la esquizofrenia, si bien hay 
evidencia consistente acerca de una deficiencia bilateral 
de volumen en el giro temporal superior. Este metanálisis 
no descarta la existencia de deficiencias en otras regio-
nes, simplemente hace hincapié en las regiones donde 
los hallazgos de anormalidad estructural han sido más 
consistentes. Por ejemplo, hay un moderado acuerdo con 
respecto a deficiencias de volumen en el estriado y el tá-
lamo, 4 y un bajo acuerdo con respecto a la existencia de 
anormalidades en el cerebelo.4 La heterogeneidad de los 
resultados parece deberse a diferencias metodológicas y a 
la heterogeneidad propia de la esquizofrenia, los diferentes 
estadios del trastorno y la indicación o no de medicamentos 
antipsicóticos. 

Anormalidades estructurales en la sustancia blanca en 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia

Otro tema cardinal relacionado con anormalidades 
neuroanatómicas en sujetos con diagnóstico de esquizo-
frenia, se refiere a la conectividad cerebral; es decir, los 
conductos de sustancia blanca que comunican y permiten 
la integración de módulos cerebrales. Algunos autores 
plantean que los síntomas cardinales de la esquizofrenia, 
según la descripción de Kurt Schneider (experiencias de 
control  y reemplazo de la voluntad, alucinaciones audio-
verbales de voces que comentan entre sí, etc.), pueden ser 
explicados con base en fenómenos de desconexión. Los 
estudios clásicos ya habían mostrado una reducción en el 
volumen del cuerpo calloso en pacientes con diagnóstico 
de esquizofrenia,6  lo que teóricamente puede significar 
una limitación en la comunicación interhemisférica. Una 
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técnica especialmente útil para estudiar este problema es 
la imagenología por resonancia magnética mediante tensor 
de difusión que permite obtener una medida de integridad 
de la sustancia blanca (fracción de anisotropía). Una revi-
sión de los estudios de resonancia magnética por tensor de 
difusión en años recientes reunió 18 estudios que muestran 
alteraciones consistentes en los siguientes conductos:7

1.	 Fascículo uncinado, conecta las estructuras ventra-
les del lóbulo frontal y el lóbulo temporal (Figura 
1). Hay evidencia de que este fascículo está alterado 
desde las etapas tempranas de la esquizofrenia.8  Así 
mismo, la deficiencia en la integridad de esta estruc-
tura de sustancia blanca se ha asociado con deficien-
cias en la memoria episódica.9 

2.	 El fascículo del cíngulo conecta estructuras del ló-
bulo frontal en sus porciones ventromediales y del 

Figura 1. El fascículo uncinado, que forma parte de un amplio sistema de interconecciones entre las regiones ventrales del lóbulo frontal 
y las regiones ventrales del lóbulo temporal, conocido en forma genérica como vías amigdalofugales ventrales, forma parte del sistema 
límbico basolateral o circuito de Yakovlev. Este fascículo interconecta las porciones laterales de la corteza orbitofrontal con la amígdala, 
y es uno de los fascículos que se encuentran alterados de manera consistente en estudios de resonancia magnética, mediante la técnica 
de tensor de difusión. En la imagen se muestra un corte sagital, un corte coronal y un corte axial de la porción frontal del fascículo unci-
nado del hemisferio izquierdo, mediante imágenes de resonancia magnética a través de tensor de difusión. Esta técnica permite evaluar 
la integridad de la sustancia blanca.

Figura 2. El fascículo del cíngulo forma parte del circuito límbico (circuito de Papez). Interconecta regiones de la corteza subcallosa y el 
giro del cíngulo con el giro parahipocampal y la formación del hipocampo. En la imagen se muestra un corte sagital, un corte coronal y un 
corte axial de la división anterior del fascículo del cíngulo del hemisferio izquierdo, mediante imágenes de resonancia magnética a través 
de tensor de difusión. Esta técnica permite evaluar la integridad de la sustancia blanca.

prosencéfalo basal, con las cortezas anterior, media 
y posterior del giro del cíngulo, y con el giro pa-
rahipocampal y la formación del hipocampo (Figura 
2). Este fascículo se ha encontrado con deficiencias 
estructurales en el hemisferio izquierdo de pacien-
tes con esquizofrenia de larga evolución, lo que se 
asocia, a su vez, con alteraciones en redes atencio-
nales.10 Así mismo, las deficiencias en la integridad 
del fascículo del cíngulo se asocian con fallas en la 
función ejecutiva.9

3.	 El fascículo arcuato, que conecta estructuras corti-
cales de los lóbulos temporal y parietal, dedicadas 
a la recepción e interpretación del lenguaje (área de 
Wernicke) con las regiones frontales relacionadas 
con la expresión del lenguaje (área de Broca). Este 
fascículo se ha encontrado con reducción en la frac-
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ción de anisotropía en el lóbulo frontal izquierdo, lo 
que podría afectar la descarga corolaria de señales 
neurales, desde regiones frontales de iniciación del 
discurso hacia regiones de la corteza auditiva. Esta 
falla en la descarga corolaria podría asociarse, a su 
vez, con la generación de alucinaciones auditivas.11

Los hallazgos mencionados apoyan la hipótesis de una 
extensa desconexión de módulos cerebrales en las corte-
zas frontal y temporal que podrían ocasionar fallas en la 
trasmisión de información, y quizá estar relacionadas con 
deficiencias en el monitoreo de las fuentes de información 
lo que, a su vez, se asocia con una pérdida subjetiva de 
la sensación de agencia o autoría (agency) y de la sensa-
ción de pertenencia o propiedad (ownership); estas fallas 
podrían explicar, al menos parcialmente, algunos de los 
síntomas de primer rango de Kurt Schneider para el diag-
nóstico de esquizofrenia: 

Las alucinaciones auditivas podrían resultar de fallas 
en la trasmisión de información desde el área de Broca 
hacia regiones de auto-monitoreo en cortezas posteriores 
(por ejemplo en el cíngulo posterior); es decir, actividad 
verbal autogenerada (tal y como sucede en procesos de 
discurso encubierto o pensamiento verbal) es reconocida 
erróneamente como generada por una fuente externa.

Las experiencias de control y reemplazo de la voluntad 
podrían resultar en fallas de la transmisión de la informa-
ción desde regiones frontales y del giro del cíngulo hacia 
regiones de auto-monitoreo en cortezas posteriores (por 
ejemplo, en la corteza del cíngulo posterior); es decir, 
actividad intencional autogenerada para la activación de 
programas motores que erróneamente se reconoce como 
generada por una fuente externa.

Cuadro 1. Alteraciones estructurales en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia

Categoría anatómica Técnica Estructuras alteradas en forma consis-
tente entre diferentes estudios

Encéfalo en su conjunto Volumetría por irm

Sistema ventricular 1.	 Índice de Evans en tomografía computada
2.	 Volumetría por resonancia magnética

Estructuras de sustancia gris Volumetría por resonancia magnética 1.	 Lóbulo temporal medial izquierdo
2.	 Giro temporal superior izquierdo
3.	 Giro frontal medial izquierdo
4.	 Giro frontal medial izquierdo
5.	 Giro parahipocampal izquierdo
6.	 Giro temporal superior derecho

Estructuras de sustancia blanca Imagenología por tensor de difusión mediante 
resonancia magnética

1.	 Fascículo del cíngulo
2.	 Fascículo uncinado
3.	 Fascículo arcuato
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Un caso de deterioro cognitivo, personal y social; en los niveles más 

bajos de funcionamiento
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RESUMEN

Frecuentemente se observan en la calle personas mostrando con-
ductas abigarradas como gritar, desnudarse, hurgar en la basura, 
etc. Suelen ser casos graves, que manifiestan una grave disfun-
cionalidad personal, social y frecuentemente, deterioro cognitivo. 
Son casos difíciles que llegan a los servicios de salud mental y en 
ocasiones desaniman a los profesionales. El objetivo del presente 
trabajo es evaluar el efecto de un tratamiento de rehabilitación 
cognitiva junto tratamiento farmacológico en una paciente de muy 
bajo funcionamiento que presenta deterioro intelectual, cognitivo, 
personal y social. En los resultados destaca una notable mejoría 
en el rendimiento cognitivo atencional, pero también se observan 
datos que insinúan mejoría en el funcionamiento psicosocial y 
sintomatología. 

Palabras Clave: Disfunción, rehabilitación cognitiva, tratamiento.

ABSTRACT

Frequently is observed in the street people showing no sense be-
haviors such as screaming, undress, scavenging, etc. Tend to be 
severe cases, which show a serious personal and social dysfunction, 
and a frequently cognitive deterioration. These hard cases get to the 
mental health services and sometimes discourage the professionals. 
The objective of this work is to evaluate the effect of a cognitive 
rehabilitation treatment together a pharmacological treatment in a 
patient with very low functioning that presents intellectual, cognitive, 
personal and social damage.  In the results emphasize a significant 
improvement in her attention cognitive achievement, but also there 
are data that insinuate improvement in the symptomatology and 
psychosocial functioning.

Key Words: Dysfunction, cognitive rehabilitation, treatment.
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Antecedentes

Es relativamente frecuente observar en las calles de cual-
quier ciudad a personas vestidas con harapos, sucias, en 
ocasiones hurgando en las basuras y en otras mostrando 
conductas abigarradas como gritar a voces, desnudarse, 
etc. En el mejor de los casos son atendidos por servicios 
de psiquiatría de media y larga estancia. Suelen ser casos 
graves, que manifiestan una grave disfuncionalidad perso-
nal, social, y frecuentemente un gran deterioro cognitivo, 
son difíciles de diagnosticar y en el caso de recibir algún 
tratamiento, los resultados son rara vez evaluados de forma 
sistemática y reportados. 

Durante las dos últimas décadas se ha contemplado 
un gran avance en la búsqueda de terapias eficaces para 
el tratamiento de pacientes diagnosticados de trastornos 
graves y cursando con deterioro como la esquizofrenia. 
Actualmente, existe una importante evidencia observada 



169Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 11, núm. 4, julio-septiembre 2012

Un caso de deterioro cognitivo, personal y social

en múltiples estudios, que confirman la eficacia de distintos 
modelos de tratamiento. 1

Brenner y cols., en 1994 desarrollaron el Tratamiento 
Psicológico Integrado (IPT), con la finalidad de intervenir 
en los déficit cognitivos y sociales de pacientes esquizo-
frénicos, ya que consideran a éstos como moduladores de 
la mayoría de alteraciones (sintomatología, ocupación, 
autonomía, etc). 2 El IPT es un programa de intervención 
grupal, de orientación conductual, que consta de cinco 
subprogramas diseñados para mejorar las disfunciones 
cognitivas y los déficits sociales y conductuales caracte-
rísticos de la enfermedad. Se implementa en grupos de 5 
a 7 pacientes, en sesiones de 30 a 60 minutos, tres veces 
por semana y durante un mínimo de tres meses, sin em-
bargo, es flexible en cuanto a su duración.3 El programa 
está sumamente estructurado en cuanto a la descripción 
de los ejercicios y el procedimiento de actuación, pero 
aunque hay una secuencia teórica para su desarrollo, 
existe la posibilidad de que ésta pueda variar en función 
de las particularidades del grupo de tratamiento.4 La 
característica más relevante del programa es que las ta-
reas cognitivas operan con material significativo para el 
paciente y en un marco psicosocial. Cada subprograma 
contiene tareas terapéuticas concretas para mejorar las 
habilidades sociales y cognitivas, y están concebidos de 
tal manera que, a medida que avanza la terapia, aumentan 
gradualmente las exigencias al individuo, así como la 
necesidad de interacción de los participantes. Al mismo 
tiempo, va decreciendo la estructuración de la terapia. 
Cada subprograma se inicia con material emocionalmente 
neutro y, a medida que avanza, va aumentando también 
su carga emocional. 3

Debe señalarse que en trastornos como la esquizofre-
nia se asocian claramente, la gravedad y los costos con 
los déficits cognitivos. 5 Por otro lado, se ha reportado 
frecuentemente alteraciones atencionales en pacientes 
esquizofrénicos. 6, 7, 8 El funcionamiento de la atención se 
considera central ya que en él se apoyan otras funciones 
superiores como memoria, razonamiento abstracto y apren-
dizaje y el funcionamiento social y cualquier actividad 
laboral. 9, 10 Por otro lado, el déficit en el funcionamiento 
social se ha señalado como otro de los factores clave de 
la esquizofrenia. 11, 12, 13 Por ello, el objetivo de la presen-
te investigación es evaluar los efectos terapéuticos que 
podrían derivarse de la aplicación individual de sólo los 
subprogramas de Diferenciación Cognitiva y Percepción 

Social (los cuales hacen énfasis en la mejora del funcio-
namiento atencional y social de los pacientes) que forman 
parte del programa de rehabilitación neuropsicológica IPT 
(Tratamiento Psicológico Integrado) de Brenner y cols. 
1994, 2  sobre un paciente grave que presenta deterioro 
intelectual, cognitivo, personal y social.

Descripción del caso

Femenino, de 37 años de edad, soltera, desempleada y sin 
escolarización. Se desconoce en gran medida la historia 
familiar de la paciente debido a que su madre, abandonada 
por el padre de la paciente, padecía dependencia al alcohol 
y diabetes mellitus tipo 2, y murió cuando la paciente tenía 
5 o 6 años de edad. Respecto a los antecedentes personales, 
la paciente inició el consumo de alcohol a los 14 años, y a 
los 20 abusaba de alcohol y sedantes. Estaba mal alimen-
tada, pedía limosna y vivía en la calle. Se han reportado 
comportamientos que sugieren un grave trastorno mental 
como; comer basura, desnudarse y comportamientos 
agresivos en vía pública, asimismo se infiere que sufrió 
abuso sexual y físico. Sólo se tiene conocimiento de un 
ingreso en un hospital psiquiátrico en junio de 2002. Tuvo 
un aborto provocado por los traumatismos derivados de 
un atropellamiento de un camión.

Actualmente, se encuentra en régimen de internamiento 
en el albergue para indigentes llamado Ayuda al Anexo de 
Pacientes Psiquiátricos de Larga Estancia A. C., donde 
ha estado desde hace 8 años. Ha recibido diagnóstico de 
trastorno de la personalidad y del comportamiento no 
especificado debido a enfermedad orgánica, con lesión o 
disfunción cerebral sin especificación. También en el eje 
II ha sido diagnosticada de retraso mental moderado. Una 
enfermera está ejerciendo de cuidadora, y la paciente está 
tomando carbamazepina 600 mg al día.

Material y Método
 
Se aplicó de forma individual los dos primeros subpro-
gramas de la versión en español de Roder y cols. (1996) 

14  del programa original IPT (Tratamiento Psicológico 
Integrado) de Brenner y cols. (1994): 2

Subprograma diferenciación cognitiva: Es el más vin-
culado al tratamiento de los déficits cognitivos básicos. 4 El 
objetivo es mejorar las habilidades cognitivas combatiendo 
las dificultades que presentan estos pacientes a la hora de 
formar conceptos, pensar de forma abstracta o clasificar 
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objetos. Está orientado a las funciones atencionales (aten-
ción sostenida, selectiva, focalizada, alternante, etc.) y 
especialmente a las dificultades que presentan los pacientes 
para mantener la atención o para dirigirla hacia una tarea 
determinada, 15 y a las habilidades de conceptualización 
(abstracción, formación de conceptos, discriminación con-
ceptual, etc.). Se divide en tres etapas: etapa 1, ejercicios 
con tarjetas (los pacientes participan en tareas grupales, 
en las cuales estos proceden a clasificar tarjetas, como 
seleccionar entre un conjunto de tarjetas todas las que po-
sean unas características determinadas), etapa 2, sistemas 
conceptuales verbales (jerarquías conceptuales, sinónimos, 
antónimos, definiciones de palabras, tarjetas con palabras, 
palabras con diferente significado según el contexto), 
construir jerarquías conceptuales, buscar definiciones, 
distinguir entre palabras con significados contextuales 
diferentes, etc. 3, 15 Las habilidades de conceptualización 
consisten en tareas en las cuales los pacientes identifican 
antónimos y sinónimos, distinguen conceptos de defini-
ciones diferentes o establecen una jerarquía de conceptos 
relacionados, 17 y etapa 3, estrategias de búsqueda.

Subprograma percepción social: Tiene como finalidad 
la mejora de la capacidad perceptiva e interpretativa del 
paciente en situaciones sociales, 4 mediante la estimulación 
de las habilidades que permitan discriminar los estímulos 
sociales relevantes de los irrelevantes (atención selectiva), 
reduciendo los procesos que desajustan la percepción 
provocados por información incompleta o fragmentada, 
mediante ejercicios de análisis, codificación, integración y 
comprensión de la información. Se trabaja con diapositivas 
que presentan distintas situaciones sociales ordenadas 
jerárquicamente según su nivel de complejidad, ya que 
varían en complejidad visual (cantidad de estímulos que 
entran) y contenido emocional.  Se usan inicialmente 
diapositivas simples (escasa complejidad cognitiva) que 
producen un efecto poco estresante en los pacientes (escasa 
carga emocional). El nivel de complejidad se va incremen-
tando gradualmente en la medida en que los miembros del 
grupo se familiaricen con la tarea. 17 Presenta tres etapas: 
recogida de información, interpretación y debate y asigna-
ción de un título. Se les pide a los pacientes catalogar las 
cualidades observables en individuos que aparecen en las 
diapositivas, interpretar las acciones que se llevan a cabo, 
la emoción mostrada por los actores, etc. De esta manera 
el terapeuta dirige la atención a los aspectos relevantes de 
los irrelevantes. 16 

Se administraron los siguientes instrumentos al co-
mienzo y al final del tratamiento.  Para la evaluación del 
rendimiento cognitivo atencional: 

Test de Cancelación Toulouse-Pieron: Evalúa aten-
ción sostenida, concentración y capacidad perceptiva. 
Consta de una hoja con un total de 144 cuadrados, cada 
uno con una raya pequeña que lo atraviesa o lo toca en la 
parte superior, inferior o lateral. El objetivo de la prueba 
consiste en tachar todos los cuadrados que sean exactamen-
te iguales a un cuadrado diana, que está situado en la parte 
central superior de la hoja, con una rayita que lo atraviesa 
en su parte superior. El sujeto tiene cuatro minutos para 
realizar la prueba lo más rápido posible, por lo que se le 
administrarán tantas hojas como sea necesario hasta que el 
tiempo se agote. Se analizan el porcentaje de aciertos y de 
falsas alarmas, así como el número total de cuadrados que 
recorre en los cuatro minutos que dura la prueba.

Prueba de cancelación de estímulos no verbales 
de Albert: consiste en una hoja en la que se encuentran 
distribuidas 40 líneas rectas. La tarea consiste en que el 
examinado debe trazar líneas perpendiculares a cada una 
de las que se encuentran ahí. Se contabiliza el tiempo en 
realizar la tarea y las omisiones (que se deben señalar para 
que las ejecute correctamente).

Test de Percepción de Diferencias “CARAS”: Evalúa 
capacidad perceptiva y atención selectiva. Consta de ele-
mentos formados por 3 dibujos esquemáticos de caras, dos 
de ellas son iguales. La tarea consiste en determinar cual 
es diferente y tacharla (puntuación máxima de 60 puntos).

Trail Making Test (TMT): La forma A evalúa atención 
sostenida. Consta de una serie de círculos con números (1 
al 25) que deben ser conectados de forma secuencial. La 
forma B evalúa atención alternante y cambio de set. Con-
siste en círculos con letras (A a la L) y números (1 al 13) 
los cuales se deben unir, de forma alternante (1-A-2-B…).

Frases (WPPSI): Es equivalente a Retención de Dí-
gitos (WAIS-III), y al igual que esta subprueba, frases 
explora atención, concentración y memoria auditiva a 
corto plazo, aunque frases parece depender más de las 
habilidades verbales.  El examinador presenta en forma 
verbal oraciones compuestas de vocabulario dentro del 
rango de los preescolares, y la tarea es repetir cada una 
de las oraciones en forma literal. 8 Cada oración es leída 
solamente una vez con un promedio de dos sílabas por 
segundo aproximadamente. La puntuación máxima es de 
34 puntos.
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Claves A (WISC-RM): Es equivalente a Claves 
(WAIS-III), explora la capacidad de aprendizaje, de re-
cuerdo rutinario, velocidad psicomotora, concentración 
y atención. 8  La tarea es seguir una clave que contiene 
figuras geométricas y trazos. Se otorga un tiempo de 
ejecución de 120 segundos. Si el examinado recibe una 
puntuación perfecta de 45 puntos en la tarea, se dan puntos 
adicionales basados en el número de segundos utilizados 
para completar esta subescala, por lo que la puntuación 
máxima puede llegar a 50 puntos.

Búsqueda de Símbolos (WAIS-III): Explora veloci-
dad de procesamiento cognoscitivo. Es una subprueba de 
desempeño opcional diseñada para medir la velocidad de 
procesamiento. La tarea es explorar en forma visual dos 
grupos de símbolos, un grupo de búsqueda y un grupo 
objetivo, y determinar si el símbolo que se busca  aparece 
en el grupo de búsqueda.8 Se otorga un tiempo de ejecución 
de 120 segundos y la puntuación máxima es de 60 puntos.

Para evaluar el funcionamiento psicosocial se admi-
nistró: 

Escala GEOPTE de cognición social para la psicosis: 
Evalúa la atención y cognición social. Tiene 2 aplicaciones 
una auto-administrada y la otra la responde un informante 
(cuidador principal). Consta de 15 ítems de los cuales se 
obtiene una puntuación total. A menor puntuación supone 
mejor rendimiento.

Escala sobre el perfil de Habilidades de la Vida Co-
tidiana (LSP): Mide disfunciones psicosociales. Escala 
hetero-aplicada que contiene 5 subescalas: autocuidado, 
comportamiento social interpersonal, comunicación-
contacto social, comportamiento social no personal y vida 
autónoma (puntuación total es un rango entre 39 y 156). 
Puntuaciones altas significan buen funcionamiento diario 
y bajas incapacidad y dificultad en la adaptación social. 

Finalmente, la sintomatología se evaluó a través de: 
Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS): 

Evalúa cambios producidos en los síntomas. Escala 
heteroaplicada de 18 ítems que se puntúan del 1 al 7 (1 
equivale a ausencia del síntoma y 7 a gravedad extrema), 
la puntuación total oscila entre 0 y 72. 

Procedimiento
Se contactó y obtuvo el consentimiento de la paciente 

para participar en el estudio, así como de su cuidadora. 
En la primera fase, se evaluó al sujeto mediante los 
instrumentos mencionados para conocer el estado aten-
cional, funcionamiento psicosocial y sintomatología de 

la paciente. En la segunda fase, se aplicó a la paciente 
los subprogramas de Diferenciación Cognitiva y Percep-
ción Social durante 2 semanas y media, en 24 sesiones 
(2 sesiones cada día, una de cada subprograma, con una 
duración de 45 minutos aproximadamente cada una, y con 
un intermedio de 30 minutos entre las dos sesiones). En la 
tercera fase, se aplicaron nuevamente los instrumentos para 
conocer el estado atencional, funcionamiento psicosocial 
y sintomatología de la paciente. 

Resultados 

Se presentan las puntuaciones directas obtenidas en los 
instrumentos aplicados a la paciente, en las evaluaciones 
pre y post al tratamiento.

En la evaluación del rendimiento cognitivo atencional, 
se observa mejoría clínicamente significativa en el Test de 
Cancelación Toulouse – Pierón, en el cual la puntuación 
aumentó de 22 a 33 puntos. En éste, se observó además que 
en la segunda aplicación la paciente desarrolló de forma 
más adecuada la tarea, seleccionando los cuadrados que 
debía marcar y disminuyendo así el número de errores 
cometidos de 33 en la primera aplicación a 1 en la segun-
da. Así mismo también aumentó el número de cuadrados 
que la paciente pudo recorrer durante los 4 minutos de 
ejecución de la tarea, de 72 a 106 cuadrados.

En el resto de los instrumentos, la mejoría fue menos 
notable en la Búsqueda de Símbolos (WAIS-III) se ob-
servó un aumento de  4 a 6 puntos (diferencia de +2). En 
el Test de Percepción de Diferencias (CARAS), hubo un 
aumento de 3 a 5 puntos (diferencia de +2). En la prueba 
de cancelación de estímulos no verbales de  Albert, la 
disminución del tiempo de ejecución fue de 101 a 98 
segundos (diferencia de -3).  En Claves A (WISC-RM) 
la puntuación aumentó de 9 a 11 puntos (diferencia de + 
2), y en Frases (WPPSI), la puntuación aumentó de 8 a 9 
puntos (diferencia de +1). 

En relación a la evaluación del funcionamiento psi-
cosocial del paciente, se observó que hubo una mejoría 
clínicamente significativa en la escala GEOPTE, disminu-
yendo la puntuación global de 87 a 65 puntos (diferencia 
de -22). En la escala LSP también se aprecia una mejoría 
aumentando la puntuación de 116 a 124 (diferencia de +8). 

Respecto a la sintomatología, el resultado de la escala 
BPRS es clínicamente significativo, ya que aunque no hubo 
grandes cambios en los síntomas, si en la puntuación total 
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de la escala, la cual disminuyó de 56 a 46 puntos (dife-
rencia de -10). Destaca un predominio de sintomatología 
negativa en las dos evaluaciones. 

Discusión

A partir del estudio realizado se pudo observar cierta efec-
tividad de la aplicación de los dos primeros subprogramas 
del IPT sobre la paciente. Se observó mejoría especialmen-
te en el rendimiento cognitivo atencional, pero también 
se observan datos que insinúan mejoría en el funciona-
miento psicosocial y la sintomatología. Estos resultados 
sugieren que podrían beneficiarse del tratamiento no sólo 
los esquizofrénicos, como indica el diseño del programa, 
sino también a este tipo de pacientes con daño cerebral 
orgánico. Pacientes que presentan deterioro intelectual, 
cognitivo, personal y social, es decir, cuando el paciente 
se encuentra en los niveles más bajos de funcionamiento.

Algunas de las limitaciones que se deben destacar de la 
presentación del estudio del caso son el contar con pocos 
datos sobre la paciente. Pero nótese que es habitual en 
pacientes de estas características. Así como los instru-
mentos utilizados para las evaluaciones, ya que la mayoría 
no están adaptados y validados en población mexicana, 
lo cual nos permite cuestionarnos si son pertinentes para 
evaluar a los sujetos. Otra limitación importante es que, 
no se realiza un seguimiento de la paciente a mediano o 
largo plazo, ya que solo se aplican las evaluaciones pre y 
post al tratamiento, el cual tiene una duración muy corta 
y no permite saber si los cambios se mantienen. 

Un factor importante a considerar es que el formato 
prediseñado del programa terapéutico es para ser aplicado 
en forma grupal. Aunque el programa es flexible y permite 
la aplicación individual, la mayoría de las actividades que 
se realizan en el tratamiento están diseñadas para realizarse 
grupalmente, ya que se pretende fomentar la interacción 
con otros pacientes. En el presente caso se adataron las 
actividades a un formato individual logrando finalmente 
llevar a cabo satisfactoriamente todas las actividades, pero 
sabiendo que el beneficio pudo ser menor. Sin embargo, 
la aplicación individual permitió satisfacer algunas de las 
necesidades de la paciente, como realizar el programa a 
su propio ritmo intentando evitar de esta manera que se 
sintiera sobrecargada. A lo largo del tratamiento se observó 
(especialmente en el subprograma de Percepción Social), 
que la paciente mejoró en aspectos como el contacto visual 

y la participación espontánea, así como en la capacidad 
para observar detalles y recoger e interpretar información. 

Los resultados obtenidos sugieren que la aplicación de 
sólo dos de los subprogramas del IPT, junto el tratamiento 
farmacológico puede mejorar de forma significativa el ren-
dimiento cognitivo, social y la sintomatología de pacientes 
que presentan deterioro intelectual, cognitivo, personal 
y social. Además, debe destacarse que el tratamiento se 
llevó a cabo en solo 3 semanas, ello nos hace pensar que 
es factible observar mejoría en poco tiempo en este tipo 
de pacientes. Puede concluirse, de forma moderadamente 
optimista, que actualmente se dispone de tratamientos 
potencialmente eficaces frente a pacientes con un nivel 
muy bajo de funcionamiento. 
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