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EDITORIAL

Nos congratulamos por la aparición de este nuevo número de la edi-
ción digital de la Revista Latinoamericana de Psiquiatría, órgano 

oficial de APAL, correspondiente al período Enero-Junio de 2013, a car-
go de su nuevo Comité Editorial, presidido  por el Prof. Dr. Juan Carlos 
Stagnaro.
En primer lugar, agradecemos, en nombre del Comité Ejecutivo al Dr. 
Enrique Camarena Robles, Presidente de APAL durante el período 2010-
2012, al Presidentedel Comité Editorial saliente, Prof. Enrique Chaves 
León, al Secretario de Publicaciones Dr. Wazcar Verduzco Fragoso, y a 
los integrantes de dicho Comité Editorial: César González González y 
Rafael Medina Dávalos, el esfuerzo realizado para lograr una excelente 
edición digital, con importantes aportes científicos, como la que nos pro-
porcionaron durante su gestión, como así también sus esfuerzos  para 
gestionar la indexación de la revista.
En abril del corriente año el Consejo Directivo actual decidió integrar 
un nuevo equipo garantizar la continuidad de la edición de la revista en 
la etapa que nos toca velar por el funcionamiento de APAL y así se hizo, 
procediendo a reunir los materiales y a preparar los dos números corres-
pondientes al año 2013.
Al no haber artículos acumulados en espera, el Comité Editorial en-
trante fue recibiendo gradualmente a lo largo de los últimos meses las 
contribuciones necesarias a fin de ir completando los nuevos números. 
Logrado ese objetivo y terminado el nuevo diseño que fue necesario re-
hacer integralmente, estuvimos en condiciones de hacer llegar a nuestros 
asociados las entregas pendientes. Estábamos en ese quehacer cuando 
nos llegó de México el segundo número de 2012 elaborado por el Comité 
saliente que estaba pendiente y que tuvimos el gusto de distribuir inme-
diatamente antes del fin del año 2013. En el futuro nuestra Revista man-
tendrá su formato electrónico con una aparición de dos veces por año, 
incluyendo varios artículos por número y poniendo especial énfasis en 
las problemáticas propias de la psiquiatría latinoamericana. A tal efecto, 
el Comité Ejecutivo coincidió en apuntar a perfilar la Revista para consoli-
dar la identidad latinoamericana de los miembros de APAL. 
Para facilitar la inclusión de artículos de diverso tipo se decidió incluirlos 
en una sola categoría, reservando la aparición de Secciones específicas en 
función de los aportes a recibir en el futuro. Se dejó a criterio de la Redac-
ción esa política editorial. Asimismo el Comité Ejecutivo recuerda la nece-
sidad de que cada Asociación miembro cumpla con una efectiva difusión 
de la Revista a todos sus asociados.
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También se revisó y actualizó el Reglamento de Publicaciones de nuestra 
Revista para ajustarlo a las exigencias de las bases de datos internaciona-
les a las que haremos la presentación en el futuro, por lo tanto la Secre-
taría de Redacción solicita a quienes deseen enviar materiales consultar 
previamente dicho Reglamento a fin de acelerar el trámite de aceptación 
de los correspondientes artículos recibidos.
Otro de los puntos fundamentales del programa de gobierno de la actual 
gestión, ha sido fortalecer el desarrollo de las Secciones Científicas de 
nuestra entidad federativa, estimulando su nivel e intercambio, dentro 
de un marco plural, participativo y democrático.
Siguiendo estas directrices efectuamos la convocatoria a concurso de to-
das las Secciones Científicas por listas y méritos académicos, recibiendo 
una amplia respuesta de numerosos psiquiatras de toda Latinoamérica 
y el Caribe interesados en las diversas subespecialidades y áreas temáti-
cas de la psiquiatría, contando con más de un centenar de postulantes y 
nombrando en Junio de 2013 a las nuevas autoridades de las Secciones 
seleccionadas por un prestigioso Jurado internacional conformado por 
profesores miembros de APAL.
Los Jurados convocados efectuaron una ardua y minuciosa labor de 
análisis  y calificación de los antecedentes personales y académicos de 
todos los participantes. Todos los postulantes que han participado del 
Concurso podrán integrarse y trabajar sinérgicamente en el área de su 
interés, y con ello incrementar la producción, intercambio y nivel cien-
tífico entre todas las regiones de APAL. Reiteramos nuestra invitación a 
los integrantes de las Secciones  de APAL para que envíen sus trabajos 
científicos al Comité Editorial.
Esperamos vuestros aportes y colaboración para la difusión de estas  ini-
ciativas, para construir día a día una APAL más grande y con mejores  
servicios y participación plena de todos sus integrantes.
Con un fraternal  abrazo, en nombre del Comité Ejecutivo.

EDITORIAL

Dr. Alfredo Cía
Presidente de APAL
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Resumen La TCC cuenta con herramientas potentes y eficaces para ayu-
dar a los consultantes a modificar su propia conducta. Sin embargo, las 
expectativas que los pacientes albergan acerca del tratamiento suelen 
interferir con el desarrollo exitoso de la terapia. Los terapeutas cogni-
tivo – conductuales deberían examinar y revertir tales expectativas en 
dos áreas: la medida en que el sujeto espera modificar los hábitos que 
motivan su consulta y el papel que está dispuesto a desempeñar para 
el logro de tales cambios. Entre las expectativas referidas al propio rol 
durante la terapia, se identifican aquellas que no se ajustan a un modelo 
de reaprendizaje activo, por ejemplo: concurrir exclusivamente a “ha-
blar sobre sus problemas”, a obtener comprensión y a desahogarse. Con 
relación a los logros que los interesados esperan alcanzar, se examinan 
expectativas erróneas habituales, como: control total de la ansiedad, su-
presión completa de las ideas obsesivas, obtención de certezas inalcanza-
bles y motivación para desarrollar tareas sin esfuerzo. Se mencionan las 
ideas específicas que el terapeuta debe identificar y discutir para adecuar 
dichas expectativas a las necesidades de un programa de modificación 
conductual y se sugiere intervenciones para revertir tales ideas.

Palabras clave: expectativas, terapia cognitivo - conductual, objetivos 
del tratamiento, reaprendizaje, creencias erróneas

Abstract CBT has powerful and effective tools to help consultants to chan-
ge their own behavior. However, patients harboring expectations about 
treatment often interfere with the successful development of the therapy. 
Therapists cognitive - behavioral should review and reverse such expec-
tations in two areas: the extent to which the subject expects to modify the 
habits that drive their inquiry and the role he is willing to play in achie-
ving these changes. Among the expectations relating to own role in the-
rapy, identify those that do not conform to a model of active relearning, 
for example: attend exclusively to “talk about their problems”, to get un-
derstanding and vent. With regard to the achievements that stakeholders 
hope to achieve, we examine common erroneous expectations, such as: 
anxiety total control, complete suppression of obsessive ideas, obtaining 
unreachable certainties and motivation to perform tasks effortlessly. 
Specific ideas are mentioned that the therapist should identify and dis-
cuss these expectations to adapt to the needs of a behavioral modification 
program and suggest interventions to reverse such ideas.

Keywords: expectations, cognitive - behavioral therapy, treatment 
goals, relearning, misconceptions

TEl rol de las expectativas en TCC
The role of expectations on CBT

Alberto Chertok 
Médico Psiquiatra,

Secretario para el Cono Sur
de la Sección de TCC de APAL.

Terapeuta Cognitivo - Conductual
Centro de Terapia Conductual

Lorenzo J. Pérez 3172/004, 11300, 
Montevideo

albertochertok@gmail.com
www.psicologiatotal.com

Los autores no declaran
conflicto de intereses
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La Terapia Conductual - Cognitiva (TCC) constituye 
una experiencia de reaprendizaje activa, donde el 

consultante se aplica a modificar los esquemas cogni-
tivos responsables de sus emociones inconvenientes y 
estilos de conducta desadaptativos (1). El desarrollo 
de este proceso requiere la disposición del paciente a 
ensayar y poner en práctica nuevos hábitos de pensa-
miento y acción, ya que si bien el terapeuta efectúa un 
análisis conductual y propone una estrategia perso-
nalizada de modificación de conducta, es el paciente 
quien debe ejecutar las técnicas y procedimientos se-
leccionados para que el cambio tenga lugar. El sujeto 
debe revisar -por ejemplo-las ideas que alberga acerca 
de sí mismo, de los demás y del mundo; debe incor-
porarnuevas estrategias para enfrentar frustraciones 
y contratiempos, desarrollar habilidades sociales, 
aprender a manejar su ansiedad, enfrentar sus temo-
res y obsesiones, controlar sus conductas adictivas y 
modificar hábitos como la postergación, la queja rei-
terada y la evitación. Semejante laborsólo es posible si 
el paciente comparte los objetivos del tratamiento, su 
metodología y el papel que debe desempeñar durante 
el mismo. 

Durante las primeras sesiones, paciente y terapeuta 
establecen de común acuerdo las metas y objetivos del 
tratamiento. La TCC posee la ventaja de que los ob-
jetivosse establecen en términos de cambios de con-
ducta, lo cual permite definirlos y evaluarluego en qué 
medida se alcanzan dichas metas (2). En esta etapa 
el terapeuta debe mantenerse alerta para identificar 
y revertir las expectativas desmedidas o equivocadas 
que su paciente alberga acerca de la terapia. Tales 
preconceptos pueden referirse a los logros que el su-
jeto espera alcanzar como resultado del tratamiento 
y/o al papel que debe desempeñar durante las sesio-
nes. Si se omite el examen detenido de tales supues-
tos y su eventual discusión,el resultado suele ser la 
falta de cumplimiento de las consignas terapéuticas-
por ejemplo: resistencia a llevar a cabo los ejercicios 
propuestos- y la decepción del paciente respectoa los 
resultados obtenidos. En este trabajo mencionaremos 
las creencias erróneas que comprometen con mayor 
frecuencia el desarrollo de un programa de modifica-
ción conductual.

Expectativas erróneas sobre el desarrollo 
del tratamiento
La TCC es una modalidad de tratamiento centrada en 
el aprendizaje y no en el descubrimiento. Aunque es 
necesario identificar las creencias equivocadas que 
están en la base de la perturbación emocional, su co-
rrección y reemplazo por ideas más realistas requiere 
un entrenamiento activo y a veces engorroso, que im-
plica muchas veces la repetición de lo que ya se sabe. 
Los pacientes deben estar advertidos de que la iden-
tificación de esquemas de pensamiento irracionales y 
su discusión racional no cambia instantáneamentesus 
pensamientos automáticos; por tanto, es probable que 
continúen reaccionando del modo habitual a pesar de 
haber descubierto y revisado las creencias responsa-
bles de su perturbación (3). Las respuestas emociona-
les y conductuales adaptativas ocurren cuando el su-
jeto cultiva el hábito de pensar en forma realista en el 
momento en que ocurren los sucesos que lo alteran, lo 
cual requiere ensayar y practicar las ideas e imágenes 
que se desea evocar.

Otra noción popular acerca de la psicoterapia es que 
el paciente concurre a las sesiones a “hablar sobre sus 
problemas”. Según esta noción, el rol del paciente 
consiste en relatar sus dificultades para que el tera-
peuta comprenda cabalmente su situación. Al igual 
que con otras ideas, la validez de este supuesto es re-
lativa. Resulta compartible dentro de ciertos límites. 
El terapeuta debe realizar un análisis funcional de la 
conducta, y esto requiere un relato pormenorizado 
por parte del paciente de sus reacciones inadecua-
das, las situaciones en que se disparan, las imágenes 
y pensamientos que evoca en ese momento, la res-
puesta del entorno y la evolución del problema en el 
tiempo. Pero una vez examinados los hábitos incon-
venientes es necesario abocarse asu modificación y 
sustitución por nuevos esquemas de pensamiento y 
acción. Los pacientes que concurren a la sesión a “ha-
blar sobre sus problemas” se convierten en especta-
dores y relatores de su propia neurosis. Cuentan una 
y otra vez sus respuestas agresivas, sus rituales com-
pulsivos, la recaída en sus adicciones o la angustia que 
experimentan,sin aplicarse a modificar y reemplazar 
tales hábitos.Con frecuencia estos pacientes exhiben 
escaso interés en las intervenciones del terapeuta y 
retornan a sus quejas, sean estas referidas asu propio 
desempeño o al de otras personas. El terapeuta debe 
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recordar en estos casos cuál es la finalidad del trata-
miento; puede mostrar al consultante que su com-
portamiento durante lassesiones persigue la finalidad 
de reiterar y mantener el papelque asume en su vida 
cotidiana, por ejemplo un rol de víctima, sensor, juez, 
salvador o cualquier otro que suela exhibir. Es co-
mún que esta postura se acompañe de un estilo atri-
bucional externo, el cual es necesario revertir antes 
de iniciar un tratamiento cognitivo – conductual que 
percibe al sujeto como un agente activo de su propio 
cambio. También es útil recordar que la TCC es una 
experiencia de aprendizaje, y que los largos monólo-
gos no permiten incorporar puntos de vista diferentes 
de los que ya se poseen. 

En otros casos, el propósito del paciente es obtener 
apoyo emocional por parte de su terapeuta. Es verdad 
que el psicólogo o el psiquiatra debe trasmitir com-
prensión y empatía por las dificultades de su pacien-
te, exhibiendo una aceptación básica desu persona 
sin juzgarlo globalmente (4); pero esto no implica que 
deba reforzar sus conductas inconvenientes, trasmi-
tiendo una excesiva aprobacióno una complicidad 
que conduzca a mantener los hábitos que se pretende 
modificar. El propósito de la terapia es reemplazar di-
chos hábitos por otros más adaptativos, no relatarlos 
indefinidamente.

En otra parte nos hemos referido al “mito del desaho-
go”(5). Muchos pacientes concurren a la terapia con la 
expectativa desahogar su pesar y otros sentimientos 
displacenteros que los embargan. Este objetivo pue-
de ser razonable cuando el sujeto está atravesando, 
efectivamente, situaciones angustiantes. Pero reme-
morar intencionalmente fracasos y frustraciones con 
objeto de experimentar nuevamente las emociones 
displacenteras para realizar una abreacción emocio-
nal, no resulta útil como herramienta de cambio. El 
propósito del tratamiento es ayudarle a procesar de 
otro modo lassituaciones adversas para minimizar su 
respuesta cuando esta es desmedida, o para aceptarla 
cuando es natural e inevitable, por ejemplo: ansiedad, 
irritación o tristeza proporcionadas ante situaciones 
adversas como pérdidas, duelos o agresiones. Aunque 
en ocasiones el desahogo es necesario y la contención 
del terapeuta constituye una herramienta valiosa, 
nunca constituye el objetivo principal de un programa 
de modificación conductual. 

El manejo y corrección de las expectativas que el pa-
ciente alberga acerca de la terapia no implica necesa-
riamente la confrontación del sujeto con sus supues-
tos erróneos.Como señalan Goldfried y Davison (2), 
el terapeuta puede redefinir las quejas del paciente en 
términos conductuales e introducir los conceptos de 
aprendizaje y autodirección para encuadrar la terapia 
en el marco del enfoque comportamental. Ellis (6) 
alerta sobre las creencias equivocadas de los propios 
terapeutas acerca del compromiso que los pacientes 
supuestamente deberían exhibir o de su cumplimien-
to con las consignas terapéuticas. 

Expectativas sobre los logros a alcanzar 
durante la terapia
Los pacientes albergan supuestos no expresados acer-
ca de los cambios que esperan lograr en los desórde-
nes que motivan su consulta. 

Quienes consultan por temores obsesivos o preocu-
paciones hipocondríacas intentan asegurarse de que 
aquello que temen no ocurrirá, preguntando una y 
otra vez al terapeuta si sus temores son irracionales 
o si, por el contrario, su preocupación es legítima y 
justificada. Plantean preguntas tales como: “¿Usted 
cree que pude contagiarme SIDA de esa manera…? O 
bien: “Este dolor no puede ser un infarto, ¿verdad?” 
O también: “¿Es esto una obsesión o una preocupa-
ción normal?” Si el terapeuta responde y tranquiliza 
al paciente está reforzando su necesidad de certeza y 
sus conductas de verificación y reaseguramiento, que 
son precisamente aquellas que debe modificar. Para 
omitir la respuesta tranquilizadora que demanda el 
consultante, es necesario explicarle que el objetivo del 
tratamiento es ayudarle a convivir con cierto margen 
de incertidumbre en lugar de eliminar por completo 
la duda de su vida. De no aclararse este punto, el su-
jeto se sentirá frustrado por no recibirlas respuestas 
que -según cree- debería brindarle su terapeuta. 

En la misma línea, muchos sujetos afectados de TOC 
suponen que la terapia conductual suprimirá total-
mente sus obsesiones, y que una vez eliminadas des-
aparecerá su necesidad de ritualizar. El paciente debe 
aprender, en cambio, a convivir con sus obsesiones, ya 
que la lucha obsesiva suele acentuarlas. El intento de 
suprimirlas mediante detenidos análisis de su validez 
tampoco suele ser eficaz. Las técnicas más útiles son 
aquellas que enseñan al sujetoa cultivar indiferencia 
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a las ideas obsesivas y a considerarlas como tales, en 
lugar de concederles el estatus de preocupaciones le-
gítimas que es necesario examinar y verificar. En otro 
lugar hemos desarrollado en detalle algunas de estas 
técnicas (5), pero su puesta en práctica requiere que 
el sujeto acepte que sus obsesiones y su necesidad de 
ritualizar no desaparecerán totalmente. Debe estar 
dispuesto, además, a tolerar la incomodidad que ge-
neran técnicas como la exposición con prevención de 
la respuesta.

Los pacientes fóbicos, incluyendo aquellos que pade-
cen agorafobia, albergan la expectativa de que el trata-
miento les permitirá controlar su ansiedad antes de ex-
ponerse a las situaciones que temen. Este supuesto les 
lleva a perpetuar sus conductas evitativas, y dado que 
la evitación impide que se extinga el temor, la fobia se 
prolonga indefinidamente (4). Es necesario explicarles 
que primero deben enfrentar los sucesos que temen y 
luego se reducirá su ansiedad. Un buen ejemplo es el 
modo como habitualmente los niños superan el temor 
a bañarse en el mar o a sumergirse en una piscina: pri-
merodeben introducirse en el agua y luego pierden el 
miedo. Si bien la exposición a los sucesos temidos se 
realiza demanera planificada y sele instruye en técnicas 
para el control dela ansiedad, es necesario preparar a 
sujeto para que esté dispuesto a tolerarcierto monto de 
incomodidad si pretende superar sus temores y rees-
tructurar sus anticipaciones catastróficas. 

Los pacientes que sufren trastornos de ansiedad como 
los mencionados u otros (TEPT, TAG) suponen con 
frecuencia que el tratamiento suprimirá por completo 
sus respuestas ansiosas. Tal presunción es errónea y 
conduce a una decepción precoz con la intervención 
terapéutica. Antes de implementar técnicas para el 
control de la ansiedad o de ofrecer procedimientos 
de exposición o desensibilización, el terapeuta debe 
reestructurar las ideas que sostienen estas expectati-
vas, por ejemplo: “no debería experimentar ansiedad 
o temor”, “la ansiedad siempre es anormal”, “no tengo 
por qué soportar el nerviosismo y el estrés” y otras 
similares. Con frecuencia estas ideas forman parte 
de esquemas cognitivos más amplios tales como “no 
debería soportar ninguna incomodidad” o: “las cosas 
deberían ser fáciles para mí”. Al instruir al sujeto en 
técnicas específicas para enfrentar la ansiedad, las 
consignas deberían trasmitir también expectativas 
realistas. Es preferible decir al paciente que le ense-

ñaremos ejercicios de relajación y respiración para 
tolerar o manejar su ansiedad (o incluso para atrave-
sarla), que presentar dichos ejercicios como técnicas 
paracontrolar o suprimir la respuesta ansiosa. 

La incorporación de hábitos eficaces y productivos 
choca a veces con expectativas similares. Muchos jó-
venes consultan por su falta de motivación para estu-
diar o trabajar, o su falta de constancia para persistir 
en un proyecto formativo. En ocasiones concurren a 
la terapia con la expectativa -compartida a veces por 
sus padres- de que deberían estar motivados para 
cumplir con sus obligaciones, y que las mismas, por 
tanto, no deberían demandarlesmayor esfuerzo. Tal 
convicción los lleva a suponer que la terapia les pro-
veerá de motivación, interés y voluntad para encarar 
sus compromisos, cuando en realidad el tratamiento 
debe ayudarles a aceptar que las actividades produc-
tivas (trabajo, estudio, ejercicio) siempre demandan 
esfuerzo. Si bien una adecuada anticipación de los 
resultados buscados genera con frecuencia mayor 
motivación, la distinción entre tareas productivas y 
recreativas es necesaria para encarar las obligaciones 
como tales en lugar de preguntarse sistemáticamente 
si “deseo o no realizarlas”. De omitirse este paso, la 
propia terapia puede constituirse en un pretexto para 
continuar evitando compromisos y obligaciones. 

Las parejas suelen albergar creencias erróneas o des-
medidas acerca de lo que pueden esperar de una tera-
pia conjunta. Suponen, por ejemplo,que las sesiones 
cambiarán radicalmente a su cónyuge, noción esta que 
es necesario revertir al comienzo del tratamiento ex-
plicitando los límites del mismo y los cambios que es 
posible alcanzar. En ocasiones asumenque el terapeuta 
oficiará como juez para dirimir sus disputas, señalando 
quién tiene razón y quién se equivoca. Preguntas tales 
como:“¿qué cambios crees que podrías implementar 
en tu propia conducta para mejorar la convivencia?” 
Y también: “¿Qué estrategias de motivación has em-
pleado para apoyar el cambio en él o en ella?” ayudan 
a trasmitir la idea de que la respuesta de cada uno al 
comportamiento del otro suele ser determinante (7).A 
partir de allí,es posible examinar con detalle la dispo-
sición de cada miembro a revisar su propio compor-
tamiento, así como las herramientas inadecuadas que 
emplea para promover cambios en su compañero (por 
ejemplo: control aversivo en lugar de reforzamiento de 
los cambios que se operan en su pareja).
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Depresión posparto: enfoque
psiconeuroinmunoendocrinológico

Postpartum depression:
psychoneuroimmunoendocrinological approach

Resumen La depresión posparto es un problema de salud mental grave 
con una alta prevalencia. El puerperio es el periodo de tiempo que más se 
asocia con trastornos de humor. Su causalidad es todavía indeterminada, 
pero las explicaciones para estos trastornos a menudo se centran en la 
desregulación y cambios psiconeuroendócrinos. Los factores de riesgo 
más importantes son la depresión pasada, los acontecimientos estresan-
tes de la vida, las relaciones maritales pobres, el apoyo social y otros. 
Debido a la alta incidencia de trastornos del estado de ánimo durante el 
embarazo y después del parto y las implicaciones psicológicas y biológi-
cas severas que éstas tienen en la madre y el niño requiere diagnóstico 
adecuado y precoz. Esta revisión tiene como objetivo conocer los proce-
sos neurobiológicos posiblemente asociados con los trastornos afectivos 
en el embarazo y después del parto, las funciones de las hormonas gona-
dales y la hipófisis, aminas biogénicas, esteroides neuroactivos, coleste-
rol y ácidos grasos en la psicofisiopatologia.

Palabras clave: puerperio, tristeza posparto, depresión posparto, hor-
monas sexuales, eje adrenal

Abstract Postpartum depression is a serious mental health problem 
with a high prevalence. Puerperium is the period of time most asso-
ciated with mood disorders. Its causality is still undetermined, but 
explanations for these disturbances often focus on psychoneuroendo-
crinology dysregulation and its changes .Major risk factors include 
past depression, stressful life events, poor marital relationships, social 
support and others. Because of the high incidence of mood disorders 
during pregnancy and postpartum and severe psychological and bio-
logical implications that these have on the mother and the child require 
adequate and early diagnosis. This review aims to know possibly neu-
robiological processes associated with affective disorders in pregnan-
cy and postpartum, roles of gonadal and pituitary hormones, biogenic 
amines,neuroactive steroids , cholesterol and fatty acids in the psycho-
pathophysiology.

Keywords: puerperium, maternity blues, postpartum depression, sexual 
hormones, adrenal axis
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Introducción
Las semanas posteriores al parto son una época de 
vulnerabilidad para padecer sintomatología depresi-
va en las mujeres. (1, 2). La depresión posparto (DPP) 
comienza en las semanas posteriores al mismo, aun-
que hay casos de comienzo meses después. Debe coin-
cidir con la etapa puerperal.

No hay una categoría de depresión posparto en el DSM 
V pero existe consenso que se requieren los criterios 
diagnósticos para depresión mayor con labilidad emo-
cional y preocupación excesiva por el niño (3), pudien-
do coexistir síntomas de ansiedad importantes.

Clínica y epidemiología
Su prevalencia es de un 7,1% aproximadamente, para 
episodios depresivos mayores y se amplía a 19.2% 
cuando se incluye la depresión menor. (4, 5, 6, 7) 

Es importante diferenciar esta entidad de la Tristeza 
Posparto o Maternity Blues (Victoroff 1952) caracteri-
zada por cambios de humor, irritabilidad, hipersensi-
bilidad interpersonal, insomnio, ansiedad, llanto (y en 
ocasiones euforia)(8) y aparición en los primeros días 
postparto con desaparición espontánea. Este último fe-
nómeno afecta a un 50-80% de las mujeres (9) y puede 
ser considerada un fenómeno adaptativo normal.

Las mujeres con depresión durante el embarazo tie-
nen mayor riesgo de pre eclampsia (10), ansiedad, 
abuso de sustancias y un pobre cuidado propio y del 
embarazo. Entre las consecuencias en los hijos de 
estas madres se incluyen: bajo peso al nacer, partos 
pre términos y una reducción de la actividad neuro-
motora; (11,12,13,14) además de problemas de com-
portamiento y una menor función cognitiva durante 
la infancia (15). Los bebes de depresivas mantienen 
menos la mirada durante la alimentación, juegan me-
nos, tienen menor afecto positivo así como niveles 
más altos de retraimiento, mayor somnolencia y se 
presentan más molestos que los bebés de madres sin 
depresión (16, 17) (18, 19). También muestran mayo-
res niveles de apego inseguro (20), ya que las muje-
res deprimidas difieren en la mirada hacia sus hijos y 
en la respuesta a las expresiones de los mismos, con 
aplanamiento del afecto, bajo nivel de actividad y fal-
ta de respuestas asertivas (18). Además se alteran los 
ritmos de alimentación y sueño de ambos, y se asocia 
con un menor número de visitas al pediatra, vacunas 

y prácticas de seguridad (21). Es decir, que las inte-
racciones con sus hijos son limitadas y negativas (22).
Los factores de riesgos descriptos son: las edades ex-
tremas de las puérperas, los problemas con los padres, 
el bajo apoyo social y la mala relación marital (23, 24) 
También se asocia a bajo nivel socioeconómico y mala 
situación laboral, al embarazo no deseado o no plani-
ficado (23), antecedente de perdida de embarazos an-
teriores, acontecimientos vitales estresantes, proble-
mas médicos durante el embarazo o el nacimiento (5). 

El número de depresiones previas, asociadas o no al 
periparto son significativos factores de riesgo. (25, 26, 
5).Otros fuertes predisponentes psiquiátricos son el 
Síndrome Disfórico Premenstrual (27), el Trastorno 
de Ansiedad Generalizada y el Trastorno por Pánico 
durante el embarazo (28, 29). También inciden los 
trastornos alimentarios (30) los trastornos por con-
sumo de sustancias (31), y los rasgos de personalidad 
perfeccionista (32) 

Para la evaluación de la depresión post parto se utili-
zan escalas diagnósticas como el Inventario de Beck 
y la Escala de Depresión de Postparto de Edimburgo, 
siendo esta más específica para detectar síntomas de-
presivos, ansiosos y fóbicos (33).

Fisiopatología
La hiperactividad del eje HHA (hipotálamo hipófiso 
adrenal) es uno de los hallazgos característicos en la 
Depresión Mayor. Su disfunción en asociación a alte-
ración de las hormonas sexuales tiene gran implicancia 
en la fisiopatología de esta entidad (34, 35). Recorde-
mos que tanto los estrógenos como la progesterona tie-
nen potentes efectos neuroreguladores sobre el com-
portamiento, el estado de ánimo y la cognición (36).

Hormonas adrenales
Los niveles de CRH, ACTH y cortisol incrementan 
sustancialmente durante el embarazo para declinar 4 
días luego de parir, y normalizarse a las 12 semanas 
posparto (37), ya que es el resultado de la producción 
placentaria de CRH.
Varios investigadores estudiaron la relación entre los 
niveles de cortisol plasmático y urinario y la DPP, sin 
resultados positivos. (38, 39, 40, 41). El más complejo 
fue el de O’Hara, en el cual participaron 182 mujeres, 
no observándose asociación entre las variables adre-
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nales y el estado de ánimo , aun al descartarse las va-
riables estresantes (39).

Otros autores sí encuentran relación. Un estudio en-
contró una asociación entre los niveles séricos de cor-
tisol matutino posparto y el grado de disforia, aunque 
este resultado podría llevar a confusiones debido a la 
falta de control para los eventos estresantes de la vida 
y el tiempo de lactancia, factores que pueden producir 
una elevación o una reducción, respectivamente, de 
los niveles de cortisol (42).

En otro estudio prospectivo de 17 mujeres eutimicas 
evaluadas desde el segundo trimestre hasta la semana 
12 posparto, no se encontró ninguna relación entre el 
estado de ánimo y los niveles de cortisol, pero sí se 
observó un aumento significativamente mayor y du-
radero de la ACTH en respuesta a la CRH en las muje-
res que desarrollaron depresión posparto en compa-
ración con las mujeres que permanecieron eutimicas 
(43). 

Experiencias más recientes hallaron que el cortisol 
plasmático basal está incrementado en mujeres con 
depresión posparto, y que el DST es positivo, como en 
la DM (44).

Hormonas sexuales 
Los estrógenos tienen acción en diferentes sistemas 
neuronales incluyendo los serotoninérgicos, noradre-
nérgicos , dopaminérgicos, colinérgicos y gabaérgi-
cas; además de generar incremento de D2 y 5-HT2A 
(45, 46, 47). Además, tienen gran cantidad de efec-
tos intracelulares (48), que incluyen la transcripción 
de genes que codifican enzimas del metabolismo de 
neurotransmisores, neuropéptidos, factores de cre-
cimiento, proteínas de transducción y hormonas de 
liberación hipotalámica. (49, 50, 51).

Por un lado, Feksi describe un alto nivel de estradiol 
en la saliva de mujeres con Maternity Blues. (52). 
Pero, en el estudio de O’Hara, ya citado, se encon-
tró que las mujeres que cumplían los criterios para 
ello tenían altos niveles de estriol durante el emba-
razo y en algunos días posparto. No hubo diferencias 
significativas en los niveles de estradiol, progestero-
na, prolactina, cortisol o DST. Estas mujeres fueron 
también más propensas a sufrir PPD. Sin embargo, 
en una lectura más específica del trabajo, se observó 
que aquellas que desarrollaron un PPD tenían niveles 
bajos de estradiol en el día 2 del posparto, sin diferen-

cias del mismo en los días 1, 3, 4, 6 y 8 posparto. No 
hubo diferencias en los niveles de estriol, progestero-
na y prolactina en ningún día del posparto (39, 53). 
Vemos que en el mismo estudio los resultados pueden 
ser controvertidos y dependen extremadamente del 
ritmo circadiano del día de testeo.

Otro estudio no mostró diferencias entre los niveles 
de estradiol tomados el día 1 y el día 56 posparto, 
comparando puerperios normales con PPD (38, 54). 
Tampoco se demostró, en estudios que diferenciaban 
entre hormona total y hormona libre (55). 

En forma opuesta, Bloch M. apoya la hipótesis de la 
participación de las hormonas sexuales al realizar un 
estudio experimental, con simulación de las dos con-
diciones hormonales relacionadas con el embarazo y 
el parto en mujeres eutímicas; mediante la inducción 
de hipogonadismo con acetato de leuprolide, un ago-
nista GnRH, sumándole luego dosis suprafisiológicas 
de estradiol y progesterona durante 8 semanas (emba-
razo), y luego procediendo a la retirada de los dos este-
roides en condiciones de doble ciego (parto). Todos los 
días se midieron los síntomas mediante escalas estan-
darizadas. Solo las mujeres con historia de depresión o 
síntomas afectivos significativos durante el período de 
suspensión revelaron síntomas depresivos (56). 

Consecuente con estos hallazgos, en otros trabajos, se 
previno el inicio de síntomas depresivos en 10 de 11 
mujeres predispuestas con la administración de es-
trógenos inmediatamente luego del parto (57).

Del mismo modo, 34 mujeres con PPD mejoraron con 
parche transdérmico de estradiol, comparadas con 27 
PPD que recibieron placebo, valuados por EPDS (58).
 Otro estudio examinó los efectos del tratamiento con 
estradiol SL (8 semanas) en un grupo de 23 mujeres 
con PPD severa, en tratamiento con antidepresivos 
o psicoterapia, sin mejoría. 16 mujeres tenían con-
centraciones de estradiol sérico compatible con in-
suficiencia gonadal. Todas presentaron recuperación 
clínica, y una MADRS no depresiva al adicionar estro-
genoterapia (59).

Respecto de la progesterona, Nott revela una pobre 
asociación entre su disminución y el desarrollo de de-
presión posparto en 27 pacientes (54). Pero, Harris 
demuestra en 147 mujeres lactadoras, niveles saliva-
res de progesterona más bajos en mujeres con PPD, 
comparadas con eutímicas (38).
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Otro estudio no muestra diferencias significativas en 
niveles de progesterona al mes del parto entre muje-
res depresivas y no depresivas (60). 

También se estudió la importancia de los metabolitos 
esteroideos neuroactivos (derivados de alopregneno-
lona) basados en las observaciones que en la DM, los 
niveles de 3α,5α-THP y 3α,5β-THP son bajos y que 
los niveles de 3β,5αTHP están incrementados; nor-
malizando con tratamiento antidepresivo (61). Así, 
Murphy evidencia que el 5α-DHP es significativamen-
te alto en mujeres embarazadas deprimidas en las se-
manas 27 y 37 en comparación con mujeres embara-
zadas no deprimidas (62). 

Recordemos que los esteroides neuroactivos actúan 
sobre la subunidad delta del receptor GABA A. (63). 
Estudios genéticos podrán determinar el polimorfis-
mo de receptores GABA A, prediciendo una vulnera-
bilidad para la DPP (64).

Por último, las alteraciones de la prolactina han sido 
correlacionado a ansiedad, depresión y hostilidad en 
mujeres no embarazadas (65). En un estudio de 147 
mujeres en las semanas 6-8 después del parto se en-
contraron niveles bajos de prolactina en mujeres en pe-
riodo de lactancia deprimidas, en comparación con las 
mujeres en periodo de lactancia que no lo estaban (38).

Ácidos Grasos
Se ha sugerido que la causa de la depresión post parto 
podría ser una consecuencia de la depleción de DHA 
(Acido docosahexaenoico) en la madre. Recordemos 
que este ácido graso, es esencial para la formación del 
cerebro y se encuentra en altas cantidades en placenta 
y leche materna. Este proceso fisiológico produciría 
depleción de DHA en la madre (66, 67).
Un estudio retrospectivo evaluó la presencia de de-
presión en 112 mujeres mediante la aplicación de la 
EPDS, comparando con los niveles de DHA en los 
fosfolípidos plasmáticos y el ácido graso omega-6 do-
cosapentanoico (DPA) en la madre. Las depresivas 
presentaron una disminución significativa de la razón 
DHA/DPA (68). 

En otro estudio, 10 de 48 mujeres en posparto desa-
rrollaron depresión puerperal, coincidente con una 
disminución de DHA y un aumento de las razones 
omega-6/omega-3 y AA/EPA (69).

En 2003, se reportó por primera vez el tratamiento de 
un episodio de depresión mayor en una mujer embara-
zada de 28 semanas, con 4g de etil-EPA y 2 g de DHA al 
día; mostrando mejoría en el ánimo depresivo, a la se-
mana 4 y desaparición de ideación suicida a la semana 
6. El examen físico del recién nacido fue normal (70).

Alteraciones Genéticas
Otro punto importante es si existe una vulnerabilidad 
genética al desarrollo de PDD
Hay demostrado riesgo familiar (71). 
Un reciente estudio comparó 9 mujeres con PPD y 10 
sin PPD y se observó un patrón distinto en la expre-
sión genética la cual fue correlacionada con la severi-
dad de los síntomas y con el curso de la enfermedad. 
Las mujeres con PPD mostraron una reducción en 
la transcripción genética posparto, distinta activa-
ción inmunológica, disminución de la activación de 
la transcripción, la proliferación celular, la unión de 
nucleótidos y la replicación del ADN (72). 

En un reciente estudio demostraron que un polimor-
fismo genético en la región 5-HTTLPR del transpor-
tador de la serotonina predecía el inicio de PPD en las 
primeras 8 semanas después del parto (73).

Así, no podemos ignorar que algunos genes pueden 
hacer más suceptibles a las mujeres a desarrollar 
stress durante el posparto.

Alteraciones inmunológicas
Una desregularización inmune especial fue sugerida 
como contribuyente al desarrollo de PPD (74).

Durante el embarazo, se elevan las citoquinas anti-
inflamatorias, que promueven el mantenimiento del 
embarazo. El momento del parto cambia abrupta-
mente a un estado proinflamatorio, lo cual tiene una 
duración de varias semanas (75). Las pacientes con 
depresión tienden a tener altos niveles de citoquinas 
proinflamatorias durante su embarazo y la adminis-
tración de estas citoquinas tiende a asociarse con 
inicio de depresión (76). Recordemos que estas cito-
quinas proinflamatorias (IL1, IL6, TNF) están habi-
tualmente elevadas en los estados depresivos severos.

Hormonas tiroideas
La disfunción tiroidea aumenta después del parto. 
En los 6 meses posteriores al parto, las mujeres ex-
perimentan disfunción tiroidea en una tasa de hasta 
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el 7%, en comparación con una tasa de 3% a 4% en la 
población general (77, 78).

Aunque esta disfunción no puede ser causal de PPD 
(79), jugaría un papel importante en un subgrupo de 
ellas. (80)(38), en asociación con la disminución de la 
actividad central de 5-HT. Así, la respuesta de la prola-
ctina y el cortisol a la fenfluramina (agonista de 5HT) 
está aplanada en pacientes con hipotiroidismo en com-
paración con pacientes eutiroideos, lo que sugiere una 
disminución en la actividad central de 5-HT (81).

En un estudio prospectivo de 303 embarazadas euti-
roideas, 21 de ellas (7%) desarrollaron alteraciones 
tiroideas. La depresión fue identificada en el 38% de 
esas 21 mujeres y respondieron al tratamiento de la 
disfunción tiroidea (77).

Otro hecho cocausal a ser tenido en cuente es que el 
efecto inmunosupresor de los altos niveles de cortisol 
durante el embarazo puede ser seguido por un “rebo-
te” inmunológico posparto, seguido por un aumento 
en la producción de anticuerpos tiroideos (82, 83).

En un estudio se observó que a las 6 semanas poste-
riores al parto, el 43% de las mujeres con anticuerpos 
positivos tenían síntomas depresivos leves a modera-
dos, en comparación con el 28% de las mujeres con 
anticuerpos negativos. Además, muchas mujeres con 
anticuerpos positivos llegan a desarrollar hipotiroi-
dismo manifiesto dentro de 4 años (83).

Diagnósticos diferenciales
La DPP debe ser distinguida ante todo, de los Mater-
nity Blues, que como ya explicamos, resuelve solo en 
días, sin requerir tratamiento como fenómeno adap-
tativo biopsicosocial.

La psicosis posparto, en cambio, representa una 
emergencia psiquiátrica y requiere una intervención 
inmediata ya que en la misma hay riesgo de infantici-
dio y de suicidio. En general el inicio ocurre en las dos 
semanas posteriores al parto. Está caracterizado por 
extrema desorganización del pensamiento, comporta-
miento extraño, alucinaciones inusuales (que pueden 
ser visuales, olfatorias o táctiles) y delirios. La psico-
sis posparto es generalmente una manifestación del 
Trastorno Bipolar (85).

Otra entidad, que aumenta su prevalencia es el stress 
postraumático posparto. Se relaciona con partos difi-
cultosos o con sus posteriores complicaciones. Puede 

superponerse a una depresión post-parto, confundir-
se con la depresión post-parto, o evolucionar a una 
depresión post-parto. Las secuelas son comparables 
a las del PTSD de cualquier etiología, con pesadillas, 
episodios de flashback, conductas evitativas y distrés 
psicológico extremo. Hay evidencia que eventos trau-
máticos previos predisponen a la mujer a desarrollar 
stress post-traumático post-parto. La fisiopatología 
debiera coincidir con la del PTSD clásico(86).

Conclusiones
La elevada incidencia de trastornos afectivos durante 
el embarazo y puerperio y las graves implicancias psi-
cológicas y biológicas que estos tienen sobre la madre 
y el niño nos obligan a un adecuado y precoz diagnós-
tico. El abordaje interdisciplinario de estas patologías 
nos asegurará en esta delicada instancia en la vida de 
ambos un obrar certero y completo de estos dos sis-
temas psiconeuroinmunoendócrinos, materno y del 
niño, en permanente interrelación. 
Las intervenciones psicofarmacológicas, psicotera-
péuticas y familiares de las mujeres en estas instan-
cias especiales de la vida también merecen un ade-
cuado tratamiento, recordemos que se puede incurrir 
en iatrogenia tanto por medicar como por no hacerlo. 
En cualquiera de las situaciones el objetivo será man-
tener la estabilidad psiquiátrica de la madre con la 
protección necesaria del hijo. Hemos dedicado este 
apartado a la salud materna. Las repercusiones de la 
depresión perinatal en el bebé será objeto de otras pu-
blicaciones. Solo consignemos que conocemos desde 
hace mucho tiempo, tanto intelectual como instinti-
vamente, la magnitud de las huellas mnésicas prever-
bales que los traumas tempranos o los ambientes cáli-
dos tienen en la vida de un niño. No descuidemos los 
primeros pasos que dará este nuevo ser en su cons-
trucción como persona. 
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Resumen Contexto: Se reconocen los beneficios de los psicotrópicos en 
el tratamiento de pacientes con Esquizofrenia, Psicosis No Especificada, 
Trastorno Bipolar y Esquizoafectivo. La adherencia a los regímenes psi-
cotrópicos dista de ser satisfactoria. 
Objetivo: Investigar los efectos de la musicoterapia de grupo (MTG) en 
la adherencia a los regímenes psicotrópicos en pacientes con los trastor-
nos anteriormente mencionados. 
Diseño, Ámbito y Pacientes: Ensayo prospectivo, randomizado y con-
trolado realizado en 4 centros médicos académicos, en 85 adultos (entre 
15 y 65 años de edad) con Esquizofrenia (n=38), Psicosis No Especificada 
(n=19), Trastorno Bipolar (n=18) y Esquizoafectivo (n=10) diagnostica-
dos según los criterios del DSM III-R.
Intervención: Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos 
grupos. Ninguno de ellos había sido tratado previamente con MTG. El 
Grupo 1(n=42) recibió 60 minutos de MTG una vez por semana. Los pa-
cientes participaron en el estudio durante 8 semanas. El Grupo 2 (n=43) 
fue aceptado como el grupo de control. Por consenso, los miembros de la 
familia (o cuidadores primarios), enfermeros psiquiátricos y psiquiatras 
completan la evaluación de adherencia a la medicación inicialmente, al fi-
nalizar la terapia y después de 6 meses, con el número, el tipo y la frecuen-
cia de medicamentos psicotrópicos y el grado de adherencia total a ellos. 
Principales Medidas de Resultados: Puntuaciones = 3 en el grado 
de adherencia total a la medicación. La evaluación consistió en una esca-
la de 4 puntos (0=no adherencia, 3=mejor adherencia). 
Resultados: En el grupo 1, pudieron verse diferencias estadísticamente 
significativas en el grado de adherencia a la medicación luego del progra-
ma de MTG (73,8% vs. 16,2% , P<0.001). Además, 6 meses más tarde, en 
el grupo 1 persistía la mejora en la adherencia a la medicación (69,0% vs. 
16,3%, P<0.001). Por el contrario, los pacientes con trastorno bipolar man-
tuvieron un grado similar de adherencia durante el período de 6 meses. 
Conclusiones: La MTG combina los principios básicos de la música, 
la psicoterapia con técnicas grupales para ayudar a los pacientes a adhe-
rirse a los regímenes de medicamentos psicotrópicos. La MTG mejora la 
adherencia total a los regímenes psicotrópicos en pacientes con esquizo-
frenia, psicosis no especificada, trastorno bipolar y esquizoafectivo. 

Palabras clave: psicoterapia, trastornos psicóticos, adherencia a la me-
dicación, musicoterapia
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Abstract Context: The benefits of psychotropics on the treatment of 
patients with Schizophrenia, Psychosis NOS, Bipolar and Schizoaffec-
tive Disorder are recognized. Adherence to psychotropic regimensis far 
from satisfactory.
Objective: To investigate the effects of group music therapy (GMT) 
on the adherence to psychotropic regimensin patients with the above 
mentioned disorders.
Design, Setting, and Patients: Prospective, randomized and con-
trolled trial conducted in 4 academic medical centers to 85 adults 
(between 15 and 65 years old) with Schizophrenia (n=38), Psychosis 
NOS (n=19), Bipolar Disorder (n=18) and Schizoaffective Disorder 
(n=10),diagnosed according to DSM III-R criteria.
Intervention: Patients were randomly divided into two groups. None 
of them had had a previous treatment with GMT. Group 1 (n=42) recei-
ved 60 minutes of GMT once a week. Patients participated in the stu-
dy for 8 weeks. Group 2 (n=43) was accepted as the control group. By 
consensus, family members (or primary caregivers), psychiatric nur-
ses and psychiatristscompleted the medication adherence assessment 
at the beginning, after the therapy and at the end of the 6th month, 
stating the number, type and frequency of psychotropic medications,as 
well asthe overall degree of adherence.
Main Outcome Measures: Scores = 3 in the overall degree of medi-
cation adherence. The evaluation consisted in a 4-point scale (0=non 
adherence, 3=best adherence). 
Results: In group 1, there were statistically significant differences in 
the degree of medication adherence after the GMT program (73.8% vs. 
16.2%, P<0.001). Six months later, there was still in group 1 an impro-
vement in the medication adherence (69.0% vs. 16.3%, P<0.001). Howe-
ver, patients with bipolar disorder kept a similar degree of adherence 
during the six-month period.
Conclusions: GMT combines the basic principles of music and psy-
chotherapy with group techniques to help patients adhere to psychotro-
pic medication regimens.  GMT improves overall adherence to psycho-
tropic regimens in patients with schizophrenia, psychosis NOS, bipolar 
and schizoaffective disorder.
Keywords: psychotherapy, psychotics disorders, medication adherence, 
music therapy
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Introducción 
A pesar de los recientes avances en tratamientos psi-
cotrópicos, muchos pacientes que padecen esquizo-
frenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar 
y/o psicosis no especificada experimentan problemas 
persistentes relacionados con la adherencia a la me-
dicación, y la remisión total es poco frecuente (Sheit-
man y Lieberman 1998). La falta de efectividad con 
los psicotrópicos parece estar relacionada con la no 
adherencia al tratamiento. Se ha sugerido que estas 
respuestas son significativas para el pronóstico/curso 
de la enfermedad psiquiátrica. Puede suponerse que 
un mayor grado de no adherencia esté relacionado 
con más recaídas, más síntomas psicóticos graves y 
aislamiento social. 

La influencia de la música puede extenderse sobre 
muchas áreas de las funciones humanas, desde las fi-
siológicas hasta el bienestar psicológico y la calidad de 
vida. A mediados del siglo pasado, los investigadores 
se centraron en el desarrollo de teorías sobre la base 
neurológica para los efectos de la música, llevaron a 
cabo estudios experimentales sobre los tipos de mú-
sica que influyen en los parámetros fisiológicos y for-
malizaron programas educativos relacionados con la 
musicoterapia. Merecidamente, se han podido reco-
nocer las aplicaciones de la música para el tratamiento 
de diversas enfermedades. En la tabla 1 se resume el 
análisis crítico sobre la investigación previa con apli-
cación clínica de musicoterapia. La eficacia de la musi-
coterapia para mejorar la adherencia a la medicación 
en pacientes que padecen esquizofrenia, psicosis no 
especificada, trastorno bipolar y esquizoafectivo, tras-
tornos psicóticos no se ha probado hasta ahora. 

Según se afirma, el comienzo de una tarea sistemáti-
ca de musicoterapia para los pacientes fue una acti-
vidad reconfortante de los músicos en los hospitales 
psiquiátricos a principios del siglo pasado (Boxberger 
R., 1962). A partir de entonces, gracias a los esfuerzos 
innovadores para ampliar su aplicabilidad, se han uti-
lizado cada vez más diversos tipos de musicoterapias 
en la práctica clínica para pacientes con psicosis. En 
Colombia SA, influenciada por los logros de los pione-
ros de otros países (principalmente orientales), varios 
psicólogos y terapistas ocupacionales iniciaron en la 
década de 1970 sus esfuerzos sistematizados para in-
cluir la práctica de la musicoterapia en el tratamiento 
de pacientes psiquiátricos (Murai Y, 1996).

Esta situación resalta la necesidad de verificar la efi-
cacia de la coadministración de musicoterapia en los 
regímenes psicotrópicos de pacientes con psicosis. 
Para un mayor desarrollo de la terapia, también es 
indispensable buscar respuestas aplicables a la prác-
tica desde ella: qué metodos de evaluación sirven para 
detectar los efectos, específicamente para mejorar la 
adherencia, y cuánto tiempo duran los efectos. Sin 
embargo, el número de estudios previos que aborden 
este tema es nulo. En la búsqueda de literatura, pudi-
mos encontrar solamente cuatro estudios controlados 
que revelaron los efectos de ciertas formas de musico-
terapia en los pacientes (Pfeiffer H. y col.,1987; Tang 
W. y col., 1994; Leung C. y col., 1998; Hayashi N. y 
col., 2001).  Para remediar esta situación, y aunque 
este trabajo fue llevado a cabo por el primer autor en 
1992, presentamos el informe de este estudio para 
examinar los efectos de la musicoterapia de grupo 
en la adherencia a la medicación en una muestra de 
pacientes con esquizofrenia, psicosis no especificada, 
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo. 

En muchos centros psiquiátricos de América del Sur 
se aplicó la musicoterapia como parte de programas 
integradores en terapia ocupacional durante la fase 
aguda y subaguda de la estabilización psicótica. Los 
principales centros académicos de formación en psi-
quiatría en Colombia, tales como el Hospital Santa 
Clara, San Ignacio y Centro “Los Alcazares” en Bo-
gotá, y el Hospital Federico Lleras Acosta en Ibagué, 
fueron algunos de los lugares que aplicaron la musi-
coterapia. Hay muchos programas de musicoterapia 
que incluyen sesiones grupales y/o individuales, y las 
características de las sesiones y los procedimientos 
difieren. Los programas de musicoterapia son simi-
lares a los de terapia ocupacional y la mayoría de los 
musicoterapeutas desarrollan sus propios programas 
sin ninguna capacitación previa. En los cuatro centros 
seleccionados, la autora (psiquiatra con cinco años de 
educación musical formal) desarrolló y coordinó di-
rectamente los programas de musicoterapia. El pro-
grama estaba estructurado en cinco sesiones básicas, 
basadas en experiencias previas y técnicas de inter-
vención con musicoterapia grupal en pacientes psicó-
ticos (ver Schmuttermayer R. en 1983, and Bollea E. y 
Guarino A. en 1991) y todas las sesiones se llevaban a 
cabo bajo la supervisión directa del investigador prin-
cipal. El programa de musicoterapia contenía princi-



23
Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 12, número 1, 2013

www.apalweb.org

AUTOR OBJETIVO DISEÑO CONCLUSIONES

Colt, H. y col., 1999
Niveles de ansiedad en 
pacientes sometidos a una 
fibrobroncoscopia flexible

Ensayo clínico con 
pretest y postest

La música no tuvo un efecto favora-
ble en los resultados del estado de 
ansiedad

Koch, M. E. y col., 1999
Requerimientos sedantes y 
analgésicos intraoperatorios

Dos ensayos 
randomizados y 

controlados

La utilización de música intrao-
peratoria en pacientes despiertos 
disminuye los requerimientos de 
sedantes y analgésicos controlados 
por el paciente

Doyle, A. F. y col.,1999
Disminución del dolor y la 
ansiedad durante las prue-
bas de electrodiagnóstico 	

Transversal,
descriptivo

Disminuye la ansiedad y el malestar 
relacionados con el procedimiento

Jacobson, A. F. y col., 

1999

Intensidad y angustia por 
el dolor de la inserción del 
catéter intravenoso

Prospectivo, 
randomizado, 

controlado

Escuchar la música favorita atenúa 
los efectos del dolor causado por las 
dificultades de la inserción intrave-
nosa

Augustin, P. y col., 1996

La música como método 
para reducir la ansiedad 
preoperatoria de los pa-
cientes con cirugía ambu-
latoria

Estudio
experimental. 

Diseño de investi-
gación cuantitati-
va experimental

Enfermería perioperatoria ofrece 
música como una opción viable para 
reducir la ansiedad en pacientes con 
cirugía ambulatoria que creen que la 
música es un método de relajación

Dubois, J.M. y col., 1995

Determinar el efecto de la 
música durante una bron-
coscopia sobre la percep-
ción que tiene el paciente 
del procedimiento.

Ensayos
prospectivos, 

randomizados y 
controlados

Los pacientes que escucharon mú-
sica presentaron niveles de confort 
significativamente mayores y menos 
tos que aquellos que no escucharon 
música durante el procedimiento. 

Arts S.E. y col., 1994

Comparar la eficacia de 
una crema anestésica local 
y de la música como medio 
de distracción para reducir 
el dolor del pinchazo de la 
aguja en los niños

Ensayo
randomizado, 
doble ciego,
prospectivo

Los niños que recibieron una 
emulsión de lidocaína y prilocaína 
presentaron menos dolor que con 
una emulsión que contiene placebo 
y la música como distracción.

Gaberson  K. y col., 

1995

El efecto del humor y la 
música como medios de 
distracción en la ansiedad 
preoperatoria

Ensayo clinico con 
pretest y postest

Este estudio no aporta evidencia 
acerca de que el humor o la música 
disminuyen la ansiedad preopera-
toria.

Mandle C.L. y col., 1990

Audios de relajación vs. 
audios de música en la 
disminución de los niveles 
de ansiedad y dolor durante 
la angiografía femoral

Ensayo
prospectivo, 

controlado doble 
ciego

Los audios de relajación fueron más 
efectivos que los de música en cuan-
to a la reducción de los niveles de 
ansiedad y dolor de los pacientes.

Updike P.A. y col., 1987

Respuestas fisiológicas y 
emocionales de los pacien-
tes que aguardan una ciru-
gía plástica electiva

Estudio
observacional no

randomizado

La música parecía efectuar cambios 
de patrones deseables en los estados 
fisiológicos y emocionales dentro de 
ese ambiente

Heitz  L.S. y col.,1992

Evaluar los efectos de la 
música en el dolor,  las 
variables hemodinámicas y 
la respiración en la unidad 
de cuidados postanestésicos 
(UCPA)

Ensayo randomi-
zado, doble ciego 

y prospectivo

No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos en cuanto al 
nivel de dolor, valores hemodinámi-
cos, necesidad de sulfato de morfina, 
frecuencia respiratoria o tiempo de 
permanencia en la UCPA.

Tabla1. Análisis critico de los informes clínicos que aplican musicoterapia
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palmente los siguientes elementos con una gama de 
expresión musical: escuchar música, cantar, bailar y 
tocar instrumentos. El propósito de este estudio era 
examinar la eficacia de un tratamiento integrado y 
estandarizado con musicoterapia de grupo para la ad-
herencia a medicamentos psicotrópicos en pacientes 
con esquizofrenia, psicosis no especificaday trastorno 
bipolar y esquizoafectivo. Las principales caracterís-
ticas de este estudio fueron las siguientes: un grupo 
representativo de pacientes con los trastornos ante-
riormente mencionados, una duración relativamente 
larga del curso de la terapia estudiada y la inclusión 
del análisis de la escala de adherencia a la medicación 
en la evaluación. 

MÉTODOS 
Diseño del Estudio 
Este estudio fue diseñado para examinar los efectos 
de un programa de musicoterapia en la adherencia 
a la medicación de los pacientes con esquizofrenia, 
psicosis no especificada, trastorno bipolar y trastor-
no esquizoafectivo, según reflejan los resultados de la 
evaluación sobre adherencia a la medicación. La hi-
pótesis nula del estudio fue la siguiente: 1. No habrá 
diferencia en la adherencia a la medicación entre los 
pacientes con esquizofrenia, psicosis no especificada, 
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo que par-
ticipan en un programa de musicoterapia y aquellos 
que continúan con su programa de actividades diarias 
de hospitalización o ambulatorias, según el grado de 
adherencia total medido, basado en una escala Likert 
de cuatro puntos (0=no adherencia, 3=mejor adhe-
rencia) inmediatamente después de 8 y 24 semanas 
de tratamiento. 

Entre marzo y diciembre/92, todos los pacientes 
potencialmente elegibles (n=92) con las siguientes 
características fueron seleccionados en las unida-
des psiquiátricas de cuatro centros diferentes: 1) un 
diagnóstico establecido de trastorno psicótico que in-
cluye algunos de los siguientes diagnósticos: esquizo-
frenia, trastorno bipolar , trastorno esquizoafectivo y 
trastorno psicótico no especificado; 2) al menos dos 
episodios en la vida con síntomas psicóticos agudos 
y 3) bajo un tratamiento psicotrópico por más de tres 
meses como tratamiento primario de los síntomas 
psicóticos. El diagnóstico de los sujetos se realizó en 
base a la examinación de la historia clínica según los 
criterios del DSM-III-R y fue confirmado en una eva-
luación posterior por un psiquiatra independiente en 
función de quiénes de ellos deberían tener un diag-
nóstico establecido de esquizofrenia, psicosis no espe-
cificada, trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo. 
Los pacientes que no estaban medicados con psico-
fármacos, con un diagnóstico de enfermedad cerebral 
orgánica grave, con la presencia de una enfermedad 
clínicamente crónica o incapacitante y la utilización 
previa de musicoterapia dentro de los treinta días del 
estudio fueron excluidos del mismo. Había tres suje-
tos con habilidades musicales específicas (Figura 1). 

Eligibilidad del Paciente 
Un total de 85 pacientes psicóticos (33 mujeres, 52 
hombres) participaron en el estudio. Se reclutaron 
de cuatro clínicas psiquiátricas (Hospital Santa Cla-
ra, Hospital San Ignacio, Centro de Atención Los Al-
cazares en Bogotá y Hospital Federico Lleras Acosta 
in Ibagué). El diagnóstico de los sujetos se realizó 

AUTOR OBJETIVO DISEÑO CONCLUSIONES

Fratianne R.B. y col., 

2001

Probar los efectos de la vi-
sualización de la música al 
asistir a los pacientes con 
quemaduras en el manejo 
del dolor y la ansiedad du-
rante el desbridamiento.

Ensayo clínico
randomizado

Los autoinformes de aquellos que 
recibieron musicoterapia mostraron 
una reducción significativa del dolor. 
La musicoterapia es una valiosa in-
tervención no invasiva para el trata-
miento del dolor ocasionado por las 
quemaduras. 

Beck SL. y col., 1991

Evaluar en qué medida el 
uso terapéutico de la músi-
ca puede disminuir el dolor 
en pacientes con cáncer que 
recibían analgésicos progra-
mados

Estudio experi-
mental,

randomizado, 
cruzado

Los resultados apoyan la utilización 
de la música como intervención de 
asistencia independiente para aliviar 
el dolor. 
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en base a la examinación de la historia clínica según 
los criterios del DSM-III-R y fue confirmado en una 
evaluación posterior por un psiquiatra independien-
te en función de quiénes de ellos deberían tener un 
diagnóstico establecido de esquizofrenia, trastorno 
bipolar, trastorno psicoafectivo y trastorno psicótico 
no especificado. Además, todos los pacientes habían 
tenido al menos dos episodios con síntomas psicóti-
cos agudos y recibido un tratamiento psicotrópico du-
rante más de tres meses como tratamiento primario 
de los síntomas psicóticos. Antes del tratamiento, el 
comité científico de cada institución y todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento por escrito. 

Sesiones de Musicoterapia de Grupo
Después de un examen psiquiátrico, también se eva-
luó a todos los pacientes mediante un hemograma 
completo y un examen físico. Ninguno de ellos re-
gistraba clínicamente abuso de sustancias como un 
problema primario anterior. Los pacientes fueron 
asignados a dos grupos al azar, lanzando una moneda 
al aire. El Grupo 1 (n=42) recibió MTG en el centro 
correspondiente. Cada sesión de MTG era llevada a 

cabo por el investigador principal (coordinador de 
investigación) y al menos un terapeuta (cuatro tera-
peutas profesionales, tres mujeres y un hombre con 
un promedio de experiencia clínica de 5 años, DE 3,4; 
rango 2–12). Los pacientes recibieron sesiones de 
musicoterapia de una duración total de 60 minutos 
una vez por semana. Todos los pacientes participaron 
en MTG durante 8 semanas (por un total de 8 sesio-
nes). Recibieron las sesiones en diferentes momentos 
del día, principalmente a la tarde. La primera sesión 
comenzó con una introducción (reglas, estructura y 
objetivos). Cada sesión de MTG estaba basada en la 
combinación de métodos musicoterapéuticos de gru-
po en el tratamiento de pacientes psicóticos desarro-
llado y publicado por Schmuttermayer R. en 1983, y 
Bollea E.y Guarino A. en 1991. Durante las sesiones, 
los participantes se sentaban formando un círculo. 
Ocasionalmente, se utilizaba una guitarra, un tiple 
(instrumento musical típico de Colombia, parecido a 
la guitarra) o tambor como instrumento principal. La 
fase inicial de la terapia se caracterizó por la partici-
pación más bien pasiva de los pacientes y una gentil 
invitación, principalmente a escuchar a los terapeutas 
tocando música. Gradualmente, se fue incrementando 
el grado de participación y cantaron canciones tradi-
cionales y populares en coro, y luego se introdujeron 
movimientos y ritmo corporal utilizando música. En 
la fase posterior, el énfasis se puso en la participación 
activa de los pacientes y en facilitar la comunicación 
interpersonal uniéndolos en la percusión de pandere-
tas, maracas, triángulos y castañuelas. Todas las se-
siones incluían básicamente los siguientes elementos 
estructurales: 
1.	  “Introducción” (duración: 10 minutos). Objetivo: 

invitación, contacto inicial utilizando instrumen-
tos musicales y materiales para superar los umbra-
les de la comunicación con un lenguaje no verbal. 

2.	 “Sesión de calentamiento” (duración: 10 minutos). 
Objetivo: la música y los movimientos se basan y 
centran en funciones básicas tales como el canto y 
la expresión musical; una fase motora donde los 
pacientes bailan, realizan juegos con movimiento 
y hacen ejercicios físicos

3.	  “Sesión de tarea estructurada” (duración: 20 mi-
nutos). Objetivo: diferentes intervenciones tales 
como ‘música’/role playing/ estímulos musicales; 
una fase receptiva basada en escuchar música; se 
abordan características psicopatológicas comunes 

Figura 1. Randomización y distribución de pacientes con
Esquizofrenia, Psicosis No Especificada, Trastorno Bipolar y
Esquizoafectivo en el grupo de Musicoterapia y el grupo de 
control
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relacionadas con la música, como las alucinacio-
nes auditivas, delirios, discurso desorganizado y 
fenómenos de agitación motora.  

4.	 “Sesión de movimiento creativo” (duración: 10 mi-
nutos). Objetivo: se experimenta la música como 
una fuente de creatividad y fiabilidad; una fase ac-
tiva durante la cual los pacientes componen música 
y cantan; una fase de placer y autoexpresión, por 
ejemplo, con elementos de la música y la danza.  

5.	 “Círculo de cierre” (duración: 10 minutos). Obje-
tivo: se comparten, verbalizan e integran las expe-
riencias; una fase predominantemente verbal, en 
la cual los pacientes hablan de las emociones, pen-
samientos y fantasías experimentadas mientras 
escuchaban música dentro del grupo.  

Como la terapia era parte de los procedimientos de la 
terapia ocupacional, los pacientes recibieron sesiones 
de musicoterapia como parte del tratamiento interno 
y/o ambulatorio, según los planes terapéuticos pre-
viamente diseñados. 

El resto del tiempo, los pacientes continuaron con su 
programa de actividades diarias de hospitalización o 
ambulatorias. El Grupo 2 (n=43) fue aceptado como 
el grupo de control y se le indicó que continuara con 
sus actividades diarias. No se ofrecieron otros progra-
mas de arte terapias. Durante el programa terapéuti-
co, a ambos grupos se les permitió tomar otros medi-
camentos no psicotrópicos y, de ser necesario, tener 
una charla/asesoramiento de apoyo. 

Análisis de Datos 
Un observador independiente (enfermero psiquiátri-
co) estuvo a cargo de cuantificar la adherencia a me-
dicamentos psicotrópicos antes y al final de la musi-
coterapia, y 6 meses después de esta, basándose en 
la información obtenida de un miembro de la familia 
(o cuidador primario). La adherencia a la medicación 
se estimó mediante una evaluación específica. En un 
encuentro semanal de 20-30 minutos y como parte 
de un tratamiento psiquiátrico individual, un psiquia-
tra, un enfermero psiquiátrico experimentado (ambos 
observadores independientes, ciegos al tratamiento 
asignado) con al menos un miembro de la familia (o 
cuidador primario) completaban la evaluación sema-
nal de adherencia al medicamento. Los parámetros 
incluidos en la evaluación, tales como el número ac-
tual y el tipo de medicamento psicotrópico, utilizan la 
duración del uso, el malestar con el uso y los efectos 

secundarios. Considerando la información obtenida y 
por consenso, el grado de adherencia total basado en 
la escala Likert de 4 puntos (0=no adherencia, 3=me-
jor adherencia) al final de cada encuentro se registró 
en la historia clínica. En nuestro análisis, incluimos 
los resultados basados en los registros de las tres si-
guientes evaluaciones: inicial (después de la primera 
semana), después de la terapia (después de 8 sema-
nas) y después de 6 meses. 

Análisis estadístico 
El estudio fue diseñado para tener un 80% de poten-
cia. Los estudios de musicoterapia reclutaron menos 
sujetos (54 personas), lograron una potencia de 0,8 
con un tamaño de efecto de 0,40 (15). Se compararon 
las características de los pacientes utilizando la prue-
ba t para las variables continuas, y la prueba de Pear-
son2 o la prueba exacta de Fisher para las variables 
dicotómicas. Se utilizó P<.05 para determinar la sig-
nificación estadística. Los datos del ensayo se analiza-
ron en base a una estrategia de análisis por intención 
de tratar. Los resultados de la adherencia a la medi-
cación durante la primera semana de tratamiento se 
calcularon para distintos subgrupos mediante análi-
sis de regression logística, incluidos los términos para 
el tipo de medicación, el número de medicamentos, la 
duración y el tipo de diagnóstico, y los términos para 
ajustar a las posibles diferencias por factores que no 
estaban directamente relacionados con la MTG (es 
decir, sexo, género). A excepción de las estratifica-
ciones de sitio, todos los valores P se ajustaron a los 
efectos del sitio. Los datos se analizaron con software 
SPSS-PC (version 9.0 para Windows). 

Resultados 
Como se muestra en la Tabla 2, la muestra consistió en 
85 pacientes (52 hombres y 33 mujeres). Sus edades 
oscilaban entre 15 y 65 años (media: 34, 61 años; DE: 
12,94). De los 85 sujetos que participaron en este estu-
dio, 76 vivían con al menos un miembro de la familia 
y 9 vivían solos. Más de la mitad de los participantes 
(n = 53) eran solteros, 18 estaban casados, 12 estaban 
separados/divorciados y 2 eran viudos. La mayoría de 
ellos padecía esquizofrenia (n = 40), 18 trastorno bipo-
lar, 17 otras psicosis no identificadas y 10 trastorno es-
quizoafectivo como diagnóstico primario. Casi la mitad 
de los sujetos estaban empleados (n = 45) y 40 estaban 
desempleados. Solamente 4 de los sujetos informaron 
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el uso previo o actual de técnicas de relajación, como la 
música (n = 2) y la oración (n = 2).

La diferencia de características demográficas entre 
los dos grupos no fue significativa al principio del 
estudio (Tabla 2). Los resultados de las comparacio-
nes en cuanto al número de psicotrópicos, los efectos 
secundarios, la duración del tratamiento, el diagnós-
tico psiquiátrico y otros parámetros psicosociales se 
distribuyeron uniformemente en ambos grupos. Ini-
cialmente, no se encontraron diferencias en pacientes 
con un resultado de 3 puntos (mejor puntaje, n=14) 
en la adherencia a la medicación entre grupos. El tipo 
de uso de la droga psicotrópica se distribuyó equitati-
vamente en ambos grupos. Todos los pacientes com-
pletaron el estudio y nadie del grupo de musicotera-
pia (grupo 1) perdió más de una sesión. 

En el grupo 1, luego de la terapia, hubo diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de la 
Escala de Adherencia al Medicamento al compararlo 
con el grupo de control (73,8% vs. 16,2% , P<0.001). 
Después de 6 meses, a pesar de una disminución en 
los efectos del tratamiento durante el período de se-
guimiento, en el grupo de tratamiento persistía una 
significativa mejora en la Escala de Adherencia al Me-
dicamento (69,0% vs. 16,3%, P<0.001) (Tabla 3). En 
la Figura 2 se muestran los valores de la Escala de 
Adherencia a la Medicación. 

Además, en un modelo de regresión logística poste-
rior al control de covariables (sexo, edad, número de 
medicación y diagnóstico), se mantuvieron las dife-
rencias entre los grupos después de 8 semanas (gl=1; 
p .003) y después de 24 semanas (gl=1; p.014).

GRUPO 1

(MUSICOTERAPIA DE GRUPO)

GRUPO 2

(GRUPO DE CONTROL)
CHI-CUADRADO

Nro. de pacientes 42 43

Edad (años ± DE) 33,5±12,6 35,7±13,3

Género (F/M) 16/26 17/26 1,0

Duración de la enfermedad
<5  años
5-10 años
>10 años

20
17
5

22
13
8

.09

Diagnóstico
Trastorno Bipolar 
Trastorno Esquizoafectivo
Esquizofrenia
TPNE

10
6

19
7

8
4

21
10

.74

Estado civil 
Casado(a)
Viudo(a)
Separado/Divorciado(a)
Soltero(a)

9
1
6

26

9
1
6

27

1,0

Empleado 23 22 .83

Vive con la familia 38 38 1,0

Número de psicotrópicos (más 
de 3)

6 7 1,0

Uso de medicamentos
Antipsicóticos
Litio o Estabilizador del
estado de ánimo
Combinación	

21
2

19

21
4

18
0,71

Tabla 2. Características demográficas de la Musicoterapia de Grupo y los grupos de control
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Comentarios
La esquizofrenia, la psicosis no especificada, el tras-
torno bipolar y el trastorno psicoafectivo se caracte-
rizan por la presencia de alucinaciones, delirios, agi-
tación psicomotora, conductas agresivas y síntomas 
asociados. La falta de efectividad con los psicotrópi-
cos parece deberse relativamente a la no adherencia 
al tratamiento. Se ha sugerido que estas respuestas 
son significativas para el pronóstico/curso de la en-
fermedad psicótica. Puede suponerse que un mayor 
grado de no adherencia esté relacionado con más re-
caídas, más síntomas psicóticos graves y rechazo so-
cial. Se están investigando modalidades terapéuticas 
auxiliares para mejorar la adherencia a la medicación 
en los pacientes psicóticos. 

En la práctica diaria, en forma conjunta con la far-
macoterapia, se utilizan ampliamente las psicotera-
pias para el tratamiento de pacientes que padecen 
las enfermedades psiquiátricas anteriormente men-
cionadas. En este estudio examinamos los efectos de 
la musicoterapia en pacientes psiquiátricos que usan 
psicotrópicos y observamos una mejora significativa 
en la adherencia al medicamento. 

Se han realizado varios estudios sobre la aplicación 
de diversas técnicas de musicoterapia en ámbitos 
clínicos. Además, los efectos de la musicoterapia en 
pacientes con trastornos no psicóticos están bien do-
cumentados (Updike P., 1987; Mandle C., 1990; Koch 

M., 1999; Doyle A., 1999; Jackobson A., 1999; Fra-
tianne R., 2001). 

También se encontró que era efectiva para el manejo 
del dolor agudo en el tratamiento del dolor causado 
por las quemaduras (Fratianne R., 2001). Reciente-
mente, se ha informado acerca de la efectividad de 
algunos estudios sobre musicoterapia en el trata-
miento de la ansiedad y el dolor relacionados con pro-
cedimientos médicos (Koch M., 1999; Doyle A., 1999; 
Jackobson A., 1999; Fratianne R., 2001). No obstan-
te, últimamente se realizaron solamente dos estudios 
controlados en pacientes con trastornos crónicos, 
tales como trastornos esquizoafectivos y esquizofre-
nia. En el estudio llevado a cabo por Leung C. y col., 
en 1998, el grupo de karaoke mostró una interacción 
social mayor que el grupo de canto simple. En el se-
gundo estudio, la musicoterapia demostró sus efectos 
positivos pero no durables en las mediciones de las 
relaciones personales y la sensación subjetiva de par-
ticipación en un coro (Hayashi N. et al, 2001).

No hemos encontrado estudios sobre los efectos bene-
ficiosos de la musicoterapia vinculados a la adherencia 
a la medicación de pacientes con esquizofrenia, psico-
sis no especificada, trastorno bipolar y trastorno esqui-
zoafectivo. En nuestro estudio, la mejora en el grado 
de adherencia total a la medicación persistió durante 6 
meses. Los factores psicológicos y aquellos relaciona-
dos con la presencia de los efectos secundarios de los 
psicotrópicos son muy conocidos por su importancia 
en la adherencia de los pacientes con trastornos psi-
cóticos. Pero nuestros pacientes fueron tratados inde-
pendientemente (ya sea como internos o ambulatorios) 
y los efectos secundarios evaluados por el psiquiatra no 
presentaron diferencias entre los grupos. Además, en 
nuestro estudio, la mejora en la adherencia al medica-
mento parece ser independiente del tipo y/o número 
de medicamentos y duración del diagnóstico. 

Después de ocho semanas de terapia, observamos 
mejoras en los resultados de adherencia a la medi-
cación en el subgrupo de pacientes bipolares que se 
mantuvieron durante el período de seis meses. Pensa-
mos que esto puede depender de los efectos rítmicos 
de la estructura de la musicoterapia en la modulación 
del estado de ánimo. Se desconoce si el mecanismo es 
complejo y de vías múltiples. Los pacientes pueden li-
berar sus sentimientos de un modo no agresivo tocan-
do los tambores o cantando una canción, o expresar 
sus necesidades con represión. Davis y Boster (1988) 

Figura 2. Comparación del Cumplimiento de la Medicación 
entre los grupos  en el punto de referencia y después de 8 y 
24 semanas (N=85). (Los datos se expresan como número de 
pacientes).
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describieron cómo descubrieron que la música ayuda-
ba a los pacientes psiquiátricos violentos internados a 
expresar diversos grados de emociones relacionadas 
con las canciones. 

La música no se percibe con facilidad como biológica-
mente adaptable, no nos alimenta o protege contra el 
peligro, o prolonga nuestras vidas (Storr, A. 1999); sin 
embargo, algunas sensaciones molestas, como el do-
lor y la ansiedad, son disminuidas por su acción en la 
relajación y el aumento del umbral del dolor (Chlan, 
L. y col. 2000). Al causar relajación, ayuda a eliminar 
los mediadores del dolor y la ansiedad. Esto puede 
desempeñar un papel en los síntomas dolorosos de 
las quemaduras. La musicoterapia activaría también 
los sistemas neurotransmisores. Podemos pensar que 
para la activación de los sistemas serotoninérgico y 
simpático y el aumento de acumulación secundaria 
de norepinefrina (NE), esta actividad de la NE, que 
resulta de la inhibición de recaptación 5-HT más el 
antagonismo del receptor 5-HT (2A) en el sistema 
nervioso central, puede ser un factor de su efecto se-
dante (Szabo S. and Blier P., 2002). Los estudios han 
demostrado el efecto relajante de la música en pa-
cientes esquizofrénicos (Glicksohn J. and Cohen Y., 
2000) y su tendencia a percibir la música como algo 
atractivo (Nielzén S. and Cesarec Z., 1982).

Las debilidades del presente estudio deben ser men-
cionadas. Las personas que administraron la musi-
coterapia no estaban ciegas a las condiciones de tra-
tamiento de los sujetos. En segundo lugar, no hubo 
tratamiento placebo para el grupo de control. Por lo 
tanto, el efecto de haber tenido simplemente reunio-
nes no pudo distinguirse de la ventaja de la MTG en-
contrada en este estudio. Además, los sujetos de este 
estudio no eran representativos de los pacientes co-
munes hospitalizados con estas cuatro enfermedades 
(Esquizofrenia, Psicosis No Especificada, Trastorno 
Bipolar y Trastorno Esquizoafectivo). La investiga-
ción futura necesita adoptar un diseño para superar 
estas desventajas. Estos hallazgos indicaron que la 
evaluación de los psiquiatras, la del personal de enfer-
mería clínica y las respuestas de los pacientes dieron 
resultados positivos en forma simulténea. Además, la 
calidad de las de las calificaciones de los psiquiatras 
estaba favorablemente controlada mediante la reali-
zación de un estudio de confiabilidad entre evaluado-
res o el logro de puntuaciones por consenso durante 

el período de estudio. Asimismo, aunque la ventaja 
podría ser atribuible simplemente a los encuentros y 
no específica de la terapia, puede deberse al potencial 
de la musicoterapia para lograr la experiencia de un 
alto índice de asistencia por parte del grupo cohesivo. 
Como resultado, el tratamiento de trastornos psiquiá-
tricos como la esquizofrenia, psicosis no especificada, 
trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo es com-
plejo y hay razones obvias para utilizar una combina-
ción de modalidades terapéuticas. La musicoterapia 
parece ser efectiva contra la no adherencia en pacien-
tes con estos trastornos. Nuevas investigaciones se-
rían útiles para los siguientes fines:
1.	 confirmar el mecanismo de la musicoterapia en los 

resultados directos, como la adherencia al medica-
mento en pacientes psiquiátricos y no psiquiátricos

2.	 apoyar el rol de la musicoterapia en los sistemas 
neurotransmisores y las respuestas de otros siste-
mas del cuerpo y

3.	 como la musicoterapia no tiene efectos secunda-
rios y es relativamente económica, merece una 
mayor evaluación y aplicación total. 
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Resumen El artículo presenta una revisión histórica del espectro obse-
sivo-compulsivo. Se explica el enfoque dimensional del Trastorno Ob-
sesivo-Compulsivo (TOC) y su aplicación en la clínica y terapéutica del 
mismo.
El concepto del espectro obsesivo-compulsivo es un buen punto de parti-
da, todavía ampliamente abarcativo y poco definido. La ausencia de cri-
terios operacionales, nos lleva a plantear cuan parecido al TOC debe ser 
un trastorno para ser considerado parte del espectro. El TOC a su vez es 
muy heterogéneo y desordenes que se asemejan a un subtipo de TOC se 
distancian de otro, como ejemplo, la hipocondriasis desde lo ideatorio y 
la tricotilomania desde lo compulsivo.
Es imperativo conocer la historia del concepto, para entender el sentido 
de la creación del nuevo capítulo del TOC y trastornos relacionados en el 
DSM-5 de reciente publicación.

Palabras clave: Espectro, TOC, Obsesivo, Compulsivo, DSM-5

Abstract This article presents a historical overview of obsessive-com-
pulsive spectrum. It explains the Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) 
dimensional approach and its application in the clinical and thera-
peutic field.
The concept of obsessive-compulsive spectrum is a good starting point, 
still widely comprehensive and poorly defined. The absence of operatio-
nal criteria leads us to consider how similar to OCD should be a condi-
tion to be considered part of the spectrum. OCD is very heterogeneous, 
and disorders resembling a subtype of OCD are distanced from the 
other; as an example, hypochondriasis from it ideatorian aspect and 
trichotillomania from the compulsive aspect.
It is imperative to know the history of the concept, to understand the 
meaning of creation of the new chapter of OCD and related disorders in 
the DSM-5 recently published.

Keywords: Spectrum, OCD, Obsessive, Compulsive, DSM-5
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Introducción 
Uno de los eventos más importante de la psiquiatría 
en el presente año es la publicación del DSM-5 (Ma-
nual Estadístico y Diagnóstico de las Enfermedades 
Mentales en su quinta versión). En el mismo aparece 
como novedad el capitulo del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo (TOC) y trastornos relacionados (1). Para 
poder entender la existencia de este capitulo hay que 
tener en cuenta las investigaciones publicadas en los 
últimos veinte años en relación al espectro obsesivo-
compulsivo. 

La propuesta es primero entender que es un espec-
tro, luego focalizar en el espectro obsesivo-compulsi-
vo con la descripción de los modelos mas aceptados 
y evaluar las modificaciones propuestas a través del 
tiempo. 

Espectro Obsesivo-Compulsivo
Un espectro es una manera abarcativa de abordar un 
grupo de trastornos tomando como eje un trastorno 
psiquiátrico mayor, están propuestos Espectros Afec-
tivos, de Psicosis, de Autismo y entre otros el Obsesi-
vo-Compulsivo (2, 3, 4).
Los desordenes propuestos para estar incluidos den-
tro del espectro del TOC, deben compartir algunas de 
estas características (2):
■	 Perfil sintomático: caracterizado por pensamien-

tos obsesivos intrusivos o conductas repetitivas
■	 Características asociadas
		  Demográficas (prevalencia por sexo, edad de 	

	 comienzo)
		  Curso clínico
		  Comorbilidad
		  Historia Familiar
■	 Neurobiología (estudios farmacológicos, imáge-

nes, inmunológicos)
■	 Respuesta a terapia conductual específica para fe-

nómenos obsesivos, farmacoterapia
■	 Etiología: genética, factores del medio ambiente

Así se fueron proponiendo distintos espectros obsesi-
vo-compulsivo, se puede decir tantos como investiga-
dores hay en el tema, diferenciándose según el eje que 
se tenga en cuenta al pensarlo o confeccionar.
Los Drs. Rasmussen y Eisen (5), hace veinte años, en 
un artículo donde revisan los diagnósticos diferen-
ciales y patologías comórbidas del TOC, concluyen el 
mismo proponiendo uno de los primeros espectros 

del TOC tomando como eje ego-sintonía – ego-disto-
nía y evitar el daño – reducción tensional. De esta ma-
nera separaron por un lado los trastornos asociados 
al TOC en donde los pacientes tienen más conciencia 
de enfermedad y a través de la sintomatología buscan 
un alivio del malestar, como sucede en el TOC con los 
rituales (6); y por otro lado están los trastorno con 
menor conciencia de enfermedad y más ideatorios 
como en las obsesiones del TOC sobre todo cuando 
se presenta con moderado o bajo insight (7). (Fig. 1)

El espectro obsesivo-compulsivo más citado y am-
pliamente aceptado en la actualidad es el propuesto 
por los Drs. Eric Hollander y Cheryl Wong, en el año 
1993/95 (8, 2, 9). La mayor crítica que recibe este 
propuesto teórico es su amplitud en cuanto a cantidad 
de trastornos incluidos en el mismo. (Fig. 2).
Los autores subdividen el espectro en tres grandes 
grupos. El primer grupo de desordenes esta confor-
mado por trastornos en donde lo que predomina es 
una marcada preocupación con la apariencia física, 
sensación o imagen corporal, asociadas con conductas 
dirigidas a reducir la ansiedad o malestar que produ-
cen estas preocupaciones. Se incluyen en este grupo 
“somático”, el Trastorno Dismórfico Corporal (TDC), 
Hipocondriasis, Trastornos de la conducta alimen-
taria como la Anorexia Nerviosa (AN) y el desorden 
por Atracones Alimenticios. Este grupo de pacientes 
tienen una tendencia a presentar ideación sobrevalo-
rada, bajo insignt, lo que genera cierta resistencia al 
tratamiento tanto farmacológico como psicoterapéu-
tica (cognitivo-conductual) y empobrece su pronósti-
co. De este grupo el TDC es el único trastorno incluido 
en el capítulo del TOC y Trastornos Relacionados en 

Figura 1
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el DSM-5 (1), dejando de pertenecer al capítulo de los 
Trastornos Somatoformes como figuraba en el DSM-
IV-TR (10).

El segundo grupo de desordenes del espectro es el que 
prevalece la impulsividad o una tendencia a la mis-
ma. Conformado por el Juego Patológico (JP), Com-
pulsión a Comprar (CC), Compulsión Sexual, Clepto-
manía, Tricotilomania, Auto-injuria, y dentro de los 
trastornos de personalidad, el Trastorno de Persona-
lidad Límite (TLP) y el Antisocial (TAP). La mayor 
dificultad que nos presenta este grupo de pacientes 
es el de mantenerlos en tratamiento tanto farmacoló-
gico como psicoterapéutico, llevándolos a situaciones 
riesgosas, aumento de la sintomatología y recaídas 
frecuentes.

El tercer grupo es el “neurológico”, el cual incluye des-
ordenes neurológicos que presentan frecuentemente 
conductas compulsivas o ritualísticas y comorbilidad 
con TOC (2, 8, 9). Recíprocamente los pacientes con 

TOC presentan gran comorbilidad con Tics, además 
de signos suaves neurológicos (2, 8, 9, 11). Se inclu-
yen dentro de esta categoría al Autismo (Au), donde 
se ven afectadas las áreas de la producción imagina-
ria-abstracta, afectiva y comunicativa, con un núcleo 
compulsivo caracterizado por movimientos estereo-
tipados, búsqueda de simetría-orden y conductas 
repetitivas rígidas; el Trastorno de Asperger, el cual 
presenta menor disturbio de la comunicación en re-
lación al autismo, pero con un marcado deterioro en 
la capacidad de socializar, asociado con conductas 
estereotipada y rígidamente repetitiva; Trastorno de 
Gilles de la Tourette, involucra tics múltiples fónicos y 
motrices, simples y complejos, se presenta frecuente-
mente asociado con conductas obsesivo-compulsivas 
o comórbido con un TOC; la Corea de Sydenham (CS), 
aparece siguiendo una fiebre reumática o infección 
por estreptococo β hemolítico, su fisiopatología invo-
lucra los ganglios basales y presenta conductas repe-
titivas, compulsivas y gran ansiedad (12). Esto llevó a 
la creación del nuevo especificador, TOC relacionado 
a Tics, en el DSM-5 (1).
De este gran espectro obsesivo-compulsivo se des-
prenden dos subespectros, el Espectro Compulsivo - 
Impulsivo y el Espectro Esquizo - Obsesivo.

El Espectro Compulsivo - Impulsivo, en realidad el 
subespectro (2, 8, 9), ordena los desordenes asocia-
dos al TOC tomando como eje la tendencia a la com-
pulsividad o la impulsividad. Los trastornos que se 
encuentran en el extremo compulsivo del espectro, 
como ser el Trastorno obsesivo-Compulsivo, Trastor-
no Dismórfico Corporal (TDC), la Anorexia Nerviosa 
(AN) y la Hipocondriasis, presentan como caracterís-
tica alto grado de evitación del daño, aversión al ries-
go, resistencia, ansiedad anticipatoria, y no buscan 
gratificarse mediante la conducta. En el otro polo, el 
impulsivo, los Trastornos de Personalidad y los Tras-
torno del Control de los Impulsos, tienen bajo nivel de 
evitación del daño, tienden a buscar riesgos, no miden 
las consecuencias de sus actos, baja resistencia y an-
siedad anticipatoria, y tienden a percibir cierta grati-
ficación luego de efectuada la conducta que por otro 
lado deben llevar adelante a pesar de ser concientes 
de las dificultades que le acarrean. (Fig. 3)

La mayoría de los modelos biológicos del espectro 
obsesivo-compulsivo, recalcan la importancia de la se-
rotonina (5-HT) en la patofisiología del espectro. Para 

Figura 2. El Espectro de los Trastornos Relacionados con el TOC

Abreviaciones: AU (autismo), AN (anorexia nerviosa), CC (compra 
compulsiva), Cleptom. (cleptomanía), Comp. Sex. (compulsión sexual), 
CH (corea de Sydenham), JP (juego patológico), Desper. (Trastorno de 
despersonalización), Ep (epilepsia), Hip. (hipocondría), H (enfermedad 
de Huntington), Pers. Impul. (personalidades impulsivas), Esq-SOC ( 
esquizofrenia comórbida con sintomatología obsesivo-compulsiva), ST 
(síndrome Gilles de la Tourette), T. Disco. (trastornos disociativos), T. 
Somat. (trastornos somáticos), Tricotilo. (tricotilomania), TAP (trastorno 
de personalidad antisocial), TDC (trastorno dismórfico de personalidad), 
TLP (trastorno límite de la personalidad), TOCD (trastorno obsesivo-
compulsivo delirante), TOC-TPGA (trastorno obsesivo-compulsivo aso-
ciado a trastorno de personalidad del grupo A).
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investigar el polo compulsivo el equipo del Dr. Hollan-
der realizo pruebas estímulo-respuesta con m-CPP (m-
clorofenilpiperazina) un agonista serotoninérgico. El 
resultado fue aumento de la severidad de la sintomato-
logía obsesivo-compulsiva en la mitad de los pacientes 
con TOC (13). El estudio del polo impulsivo utilizando 
la misma técnica, revelo que el m-CPP no causa sinto-
matología obsesiva, pero si despersonalización o desin-
hibición, en los pacientes con sintomatología nuclear 
de Trastorno de Personalidad Límite (14).

En aquellos pacientes que experimentaron exacer-
bación de la sintomatología obsesivo-compulsiva al 
administrárseles m-CPP, se demostró incremento del 
flujo sanguíneo en las áreas frontales del cerebro (15).
Se ha demostrado a través de estudios doble ciego-
control la eficacia de los Inhibidores de la Recapta-
ción de la Serotonina (IRS) en el tratamiento del 
TOC, siendo la tasa de respuesta de hasta un 60% y 
con distintas estrategias de aumentación se eleva has-
ta un 80% - 90% (16). En relación a los desordenes 
del espectro obsesivo-compulsivo, se cuenta con poca 
información valedera, la inmensa mayoría son estu-
dios abiertos en donde se demuestra cierta eficacia 
del mismo grupo de drogas para el tratamiento del 
Trastorno Dismórfico Corporal (TDC), la Anorexia 
Nerviosa (AN), la Hipocondriasis, Trastorno de Per-
sonalidad Límite, los Trastorno del Control de los 
Impulsos (Juego Patológico, Compulsión Sexual y Pa-
rafilias), y Trastorno de Despersonalización. Se obser-

va, un patrón de respuesta distinto entre ambos polos 
del espectro compulsivo/impulsivo; Los pacientes del 
polo compulsivo, tienen un tiempo de latencia mayor 
antes de observarse la respuesta al tratamiento, una 
vez alcanzada la mejoría la misma se mantiene en la 
medida que no se varíe la dosis del fármaco; en los pa-
cientes del polo impulsivo, las respuesta al tratamien-
to cuando se da se nota antes y la mejoría se puede 
perder a pesar de mantener la dosis del fármaco.

Antes de pasar al espectro esquizo-obsesivo, debemos 
detenernos en lo que denomino el espectro cognitivo 
(3, 4)(Fig. 4). El Dr. Yaryura Tobías (17), el Dr. Ho-
llander (2), la Dra. Phillips (16) y muchos otros inves-
tigadores sostiene que las variantes psicóticas de los 
trastornos del espectro obsesivo serían formas graves 
de los trastornos pero no otro trastorno en si mismo. 
De esta manera, el TOC sin insight no es una psicosis 
obsesiva, el Trastorno Delirante de Tipo Somático no 
tendría razón de existir como categoría y serían for-
mas severas de TDC o Hipocondría, lo mismo se ob-
serva en algunos casos de Anorexia Nerviosa. Estas 
investigaciones sirvieron como aval para la creación 
del nuevo especificador del nivel de insight (concien-
cia de enfermedad) incluido en el DSM-5 para el TOC, 
TDC y Acopio Compulsivo (1)

La aparición de síntomas obsesivos en el primer epi-
sodio de esquizofrenia llega hasta un 15% (18). Du-
rante muchos años los clínicos publicaron trabajos 
reportando la relación entre los fenómenos obsesivo-
compulsivos y los trastornos del espectro psicótico 
(19, 20, 21, 22). Los cuadros de TOC asociados con 
síntomas de características psicóticas, se los deno-
minó “Psicosis Obsesiva” (22), luego “TOC con cara-
cerísticas Psicóticas” (19), y aquellos casos en donde 
el TOC se encuentra comórbido con un Trastorno de 
Personalidad del Grupo A (Paranoide, Esquizoide o 
Esquizotípico) se los denomina paciente “Esquizo-
Obsesivos” (20), esta asociación se da hasta en un 
20% de los TOC (18).

Figura 3. Espectro Compulsivo – Impulsivo del TOC

Abreviaciones: AN (anorexia nerviosa), CC (compra compulsiva), Atr (atra-
cones), Clep (cleptomania), C. Sex. (compulsión sexual), JP (juego pato-
lógico), Desp (trastorno de despersonalización), Hip. (hipocondría), ST 
(síndrome Gilles de la Tourette), Tric (tricotilomania), TAP (trastorno de 
personalidad antisocial), TDC (trastorno dismórfico de personalidad), TLP 
(trastorno límite de la personalidad), TOC (trastorno obsesivo-compulsivo).

Figura 4. Espectro Cognitivo
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El Espectro Esquizo-Obsesivo (Fig. 5), en realidad un 
subespectro, es un intento de pensar estos cuadros de 
forma dimensional, aceptando que un paciente puede 
pasar en el transcurso de su enfermedad de tener ca-
racterísticas “neuróticas” (no-psicosis) con concien-
cia de enfermedad y adecuado insight, a presentarse 
con perdida de insight, sin conciencia de enfermedad, 
claramente condicionado por sus pensamientos, y no 
dejar de padecer el mismo trastorno. Con el nuevo 
especificador del nivel de insight, el TOC con bajo o 
nulo insight, el Esquizo-TOC, TDC de características 
delirantes, quedan comprendidos dentro del capítulo 
TOC y Trastornos relacionados en el DSM-5 (1).

 
Desde el punto de vista sintomatológico los desordenes 
incluidos en el Espectro Obsesivo-Compulsivo com-
parten alguno de los síntomas centrales del desorden, 
pensamientos intrusivos repetitivos, conductas ritulís-
ticas o compulsivas. El trastorno Dismórfico Corporal 
(TDC), es tal vez el desorden que más criterios cumple 
para estar incluido en este espectro (23, 24), el pacien-
te padece de ideas con características obsesiva en rela-
ción a su apariencia, las cuales son involuntarias e im-
posible de controlar y por lo general arman una serie de 
rituales muchas veces con la finalidad de disminuir el 
malestar generado por las ideas, como ser el chequear 
el supuesto defecto en espejos o superficie que reflejen, 
tocar repetidamente el área en cuestión (ej. nariz, ca-

bello, etc), evitar situaciones en donde sienta expuesto 
su defecto (ej. reuniones, citas, etc), peder más de una 
hora diaria en la confección de los rituales (25). El TDC 
suele presentarse con mayor frecuencia en relación al 
TOC con ideas sobrevaloradas, bajo o nulo insight y 
pensamientos bizarros (25, 26).

El síndrome de Gilles de la Tourette (SGT) fenomeno-
lógicamente se asemeja al TOC más por lo conductual, 
rituales o compulsiones, que por lo ideatorio. Esta 
establecida una relación desde la comorbilidad, sien-
do mayor la incidencia de TOC o conductas obsesivo-
compulsiva entre los pacientes con SGT en compa-
ración con la población general (11), inversamente la 
incidencia de SGT en el TOC es del 15% y la incidencia 
de tics es de hasta un 59% (12) notablemente superior 
a la población general (0,03% – 0,04% y 4% - 12% res-
pectivamente). También se encontró una relación des-
de lo heredo-familiar, los pacientes con TOC tienden a 
tener algún familiar de primera línea con antecedentes 
de tics o SGT, en particular aquellos con comienzo tem-
prano del TOC (antes de los 10 años) (27).

El contenido y las características del mecanismo 
ideatorio del componente cognitivo en los pacientes 
Hipocondríacos se asemeja a las ideas obsesivas de 
contenido somático de los pacientes con TOC, siendo 
en algunas ocasiones difícil de realizar el diagnóstico 
diferencial. Los hipondríacos también entran en ri-
tuales para chequear su “afección clínica” y conduc-
tas de evitación con el fin de disminuir su malestar o 
evitar riesgos de empeorar. Uno de los puntos que los 
diferencian es que la hipocondriasis se acompaña de 
sensaciones somáticas y peor insight o conciencia de 
enfermedad en relación al TOC (16).

En la tricotilomanía (16), la necesidad de arrancarse 
el pelo esta asociada con un incremento del estrés. El 
hecho de arrancarse uno mismo los pelos se puede in-
terpretar como un calmante de dicha tensión o estrés, a 
semejanza del ritual en relación a la idea obsesiva. Por 
otro lado, debido a la repetición y a la acción, la con-
ducta del tricotilomaníaco parece ser muy compulsiva. 
El concepto de espectro obsesivo-compulsivo tiene 
validez desde la perspectiva de investigación y prac-
tica clínica, como así también desde la conceptualiza-
ción teórica. 

El médico psiquiatra al evaluar un paciente del espec-
tro obsesivo-compulsivo, debería poder pensar en los 

Figura 5. Espectro Esquizo Obsesivo



36
Revista Latinoamericana de Psiquiatría Volumen 12, número 1, 2013

www.apalweb.org

otros trastornos incluidos. De esta forma el concepto 
de espectro, es útil al momento de realizar el diagnós-
tico diferencial, búsqueda de comorbilidad, antece-
dentes familiares y planificación del tratamiento con 
una visión más amplia de la problemática. Desde la 
investigación clínica, la hipótesis del espectro implica 
moverse de la clasificación categorial por conjunto de 
síntomas hacia una clasificación basada en una pre-
sunta patogénesis abarcadora de distintos síndromes 
o trastornos (17).

El concepto del Espectro Obsesivo-Compulsivo pa-
dece de numerosas limitaciones, la mayoría de los 
trastornos incluidos no han recibido la suficiente in-
vestigación clínica, por lo cual sabemos poco sobre su 
fisiopatología, clínica, comorbilidad, historia familiar 
y terapéutica. Pocos estudios se han realizado para 
corroborar la relación de los distintos trastornos con 
el espectro, y la vinculación entre ellos más allá del 
TOC. Algunos de los trastornos están incluidos en 
más de un espectro, por ejemplo el TDC esta dentro 
del espectro de los trastornos afectivos y del espectro 
de los trastornos somáticos, lo mismo sucede con la 
hipocondriasis, el mismo TOC esta incluido dentro 
del espectro del autismo (28). 

El concepto del espectro obsesivo-compulsivo es un 
buen punto de partida, todavía ampliamente abarca-
tivo y poco definido. La ausencia de criterios opera-
cionales, nos lleva a plantear cuan parecido al TOC 
debe ser un trastorno para ser considerado parte del 
espectro, el TOC a su vez es muy heterogéneo y desor-
denes que se asemejan a un subtipo de TOC se distan-
cian de otro, como ejemplo, la hipocondriasis desde 
lo ideatorio y la tricotilomania desde lo compulsivo.

Tal vez el área de mayor interés para el desarrollo de 
este concepto, es la investigación neurobilógica (29-
33) pudiéndose en un futuro determinar si un tras-
torno pertenece o no a la gran familia del TOC por 
el perfil inmune, estudios por imágenes funcionales o 
marcadores biológicos.

Conclusión 
Es interesante observar como ya en 1992 Rasmussen 
y Eisen en la descripción de su propuesta de espectro 
incluyen a la Dismorfofobia y Tricotilomania. Veinte 
años después con el advenimiento del DSM-5, se ava-
la su asociación al TOC, si bien la distribución de los 
trastornos en función de la ego-sintonía o ego-disto-
nía ya no cuenta con consenso de parte de los especia-
listas en TOC.
En relación al espectro propuesto por Hollander, si 
bien es el que contó con mayor aceptación mundial, 
peca de ser sobreinclusivo. 
Es de destacar el denominado espectro cognitivo, 
concepto que publiqué en el año 2004, basándome 
en las publicaciones en relación al TOC y el espectro 
esquizo-obsesivo. Actualmente esta considerado en el 
DSM-5, dentro de los especificadotes de insight.

El TOC y su espectro son unos de los trastornos más 
fascinantes y complicados de entender y tratar en la 
psiquiatría actual. 
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Si no hubiera conflicto de intereses, en este apartado se consignará “El /los autor/es no declara/n conflictos 
de intereses”.
Esta información no deberá necesariamente limitar la aceptación del material, y podrá o no, a criterio del Co-
mité Editorial, ser puesta a disposición de los evaluadores del manuscrito.

Preservación del anonimato de los pacientes
El material clínico enviado para su publicación debe cuidar especialmente la protección del anonimato de los 
pacientes involucrados. 

Consentimiento informado 
Los trabajos de investigación clínica deben incluir, en el apartado “Materiales y Métodos” una cláusula que 
señale que todos los pacientes participantes han sido informados de las características y objetivos del estudio 
y han otorgado el consentimiento para su inclusión en el mismo.

Proceso de revisión de manuscritos
El proceso de evaluación por pares constituye la piedra angular de la comunicación científica. La revista cuenta 
con un Consejo Editorial y un numeroso grupo de asesores científicos. Todos los trabajos enviados para su pu-
blicación son sometidos a la evaluación de al menos dos de los miembros de dichas instancias. Los evaluadores 
reciben una copia del trabajo en la que se omiten los nombres de los autores, de manera tal de evitar sesgos 
en el proceso de evaluación. Si fuera necesario, se podrá solicitar además una evaluación de lo procedimientos 
estadísticos empleados, o la opinión de algún evaluador externo a la revista. 
Si las opiniones de ambos revisores fueran divergentes, el Editor o el Comité  Científico pueden solicitar una 
tercera opinión, o decidir como cuerpo colegiado acerca de la publicación o no del trabajo. Si los revisores 
consultados lo solicitan, el Editor podrá requerir al o los autores, modificaciones para adecuar el manuscrito 
a las sugerencias realizadas. El o los autores recibirán, junto con la decisión del Editor, los comentarios de los 
revisores a fin de conocer los fundamentos de la decisión final adoptada.

Envío de trabajos
La revista acepta los siguientes tipos de artículos: Investigación original, Revisiones, Casos clínicos y Artículos 
científicos de controversia o de opinión. 
Todos los trabajos deberán enviarse, vía correo electrónico, a la dirección: apalrevista@gmail.com. Los tex-
tos deben presentarse en el programa Word. Es importante que no incluyan macros ni ningún tipo de plantillas. 
Antes de enviar el trabajo verifique haber cumplido con las normas utilizando el apartado titulado ANTES DE 
ENVIAR EL TRABAJO que se incluye al final de este Reglamento.
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Tipos de trabajos
a) Investigación original: describe nuevos resultados en la forma de un trabajo que contiene toda la infor-
mación relevante para que el lector que así lo desee pueda repetir los experimentos realizados por los autores 
o evaluar sus resultados y conclusiones. Las investigaciones originales no deben exceder los 19.500 caracteres 
incluyendo un resumen de no más de 200 palabras, texto, referencias y datos contenidos en tablas y figuras. Se 
recomienda especialmente la utilización del menor número de figuras posible. El Comité de Redacción valora 
especialmente la capacidad de síntesis, siempre que esta no comprometa la claridad y exhaustividad del trabajo. 

b) Revisión: estos textos compilan el conocimiento disponible acerca de un tema específico, contrastan opi-
niones de distintos autores e incluyen una bibliografía amplia. La longitud de estos trabajos no debe exceder 
los 19.500 caracteres incluyendo un resumen de no más de 200 palabras, el texto propiamente dicho y las 
referencias bibliográficas. Como se mencionó más arriba el uso de figuras o tablas publicadas previamente por 
el autor o por otros autores debe haber sido expresamente autorizado por el editor original, y debe ser citado 
apropiadamente al pie de la figura y en el apartado “Referencias”)

c) Casos clínicos: son textos breves en los que se presenta uno o varios ejemplos de casos clínicos de una 
determinada patología. El artículo debe incluir un resumen en español y en inglés con sus correspondientes 
Palabras clave y Keywords, respectivamente; luego comentar las generalidades de la patología en cuestión, su 
semiología habitual, epidemiología, criterios diagnósticos, eventual etiología y tratamiento y, por fin ejemplifi-
car con uno o varios casos originales diagnosticados por el autor. El trabajo debe incluir una breve bibliografía.

d) Artículo científicos de controversia o de opinión: son trabajos en los que se presentan o discuten 
temas científicos particularmente polémicos. Pueden publicarse dos o más de estos artículos, sobre un mismo 
tema en el mismo número o en números sucesivos de la revista. Su longitud no debe exceder los 8000 caracte-
res incluyendo las referencias bibliográficas. 

ORGANIZACIÓN INTERNA DE CADA TIPO DE MANUSCRITO

Instrucciones generales
Todos los materiales enviados a la Revista Latinoamericana de Psiquiatría para su publicación serán escritos a 
doble espacio, en letra de cuerpo de 12 puntos. 
Primera página (común a todos los tipos de trabajos, salvo Cartas de lectores)
El texto del trabajo será precedido por una página (página de título) con los siguientes datos: título, nombre 
y apellido de los autores, dirección profesional y de correo electrónico del autor principal, título profesional, 
lugar de trabajo y lugar en el que el trabajo fue realizado.
El título debe ser informativo y lo más breve posible (ver más abajo las restricciones al uso de abreviaturas).
Segunda página (sólo para Investigaciones originales, revisiones y artículos de opinión)
La segunda página contendrá los resúmenes en español y en inglés y bajo el subtítulo “Palabras clave” y “Ke-
ywords” se especificarán 5 (cinco) palabras o frases cortas en inglés y español respectivamente. Se proporcio-
nará un título en inglés.
El resumen de 200 palabras deberá proporcionar los antecedentes del trabajo, los propósitos del mismo, los me-
dios de que se valió para lograrlo, los resultados obtenidos y las conclusiones que de los mismos se desprenden. 
Cuando se trate de revisiones debe aclararse cuáles son los puntos esenciales que se exploraron y la conclusión 
principal a la que se llegó.
El resumen es la única parte del trabajo que resulta visible para la totalidad de los lectores, ya que está indexa-
da en bases de datos internacionales. Por lo tanto, se recomienda especialmente a los autores que cuiden su 
redacción, haciéndola lo más informativa y completa posible. Debe también cuidarse que su contenido refleje 
con precisión el del artículo.
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Agradecimientos
En un texto breve los autores podrán agradecer a quienes hayan contribuido a la realización del trabajo (por 
ejemplo colaboradores técnicos). Las fuentes de financiación deberán ser explícitamente mencionadas.

Referencias bibliográficas
Las referencias bibliográficas se incluirán en una página aparte de la del texto.
Las referencias serán citadas con números correlativos, entre paréntesis, a medida que aparezcan en el texto 
y con ese número serán luego enlistadas en la sección “Referencias bibliográficas”- No usar supraíndices para 
las citas bibliográficas.

Ejemplo: 
“Algunos autores observaron que la administración de un placebo, acompañada de un seguimiento clínico 
que no incluía ni siquiera una psicoterapia formal, proporcionaba alivio sintomático duradero a alrededor 
de un 50% de los pacientes con depresión leve (1,2).
Referencias bibliográficas
1.- Shea MT, Elkin I, Imber SD, Sotsky SM, Watkins JT, Collins JF, Pilkonis PA, Beckham E, Glass DR, Do-
lan RT. Course of depressive symptoms over follow-up: findings from the NIMH treatment of depression 
collaborative research. Arch Gen Psychiatry 1992, 49: 782-787.
2.- Rabkin JG, McGrath P, Stewart JW, Harrison W, Markowitz JS, Quitkin F. Follow-up of patients who 
improved during placebo washout. J Clin Psychopharmacol 1986, 6: 274-278.

La forma de cita se ajusta a las normas del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas y pueden ser consultados en 
http://www.hospitalarias.org/publiynoti/libros/art%C3%ADculos/163/art1.htm 

Se ilustran a continuación los principales casos:
Artículos de revistas
1. Artículo estándar
Incluir los seis primeros autores y a continuación escribir et al.
Molto J, Inchauspe JA. Libertad de prescripción en España. VERTEX 2005; XVI (59): 130-132.

2. Autor corporativo
The Cardiac Society of Australia and New Zeeland. Clinical exercise stress testing. Safety and performan-
ce guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4. 

3. Suplemento de un volumen
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung 
cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Supl 1:275-82. 

Libros y otras fuentes de información impresa
4. Autores individuales 
Bagnati P, Allegri RF, Kremer J, Taragano FE. Enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Manual 
para los familiares y el equipo de salud. Buenos Aires, Editorial Polemos, 2003.

5. Editor(es) como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. New York: Churchill Livingston; 
1996. 

6. Capítulo de libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. 
Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2.ª ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78. 
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7. Actas de conferencias
Kimura J. Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th In-
ternational Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
Elsevier; 1996.

8. Ponencia presentada en un Congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. 
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World 
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneve, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992. p. 1561-5. Material No publicado

9. En prensa
Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1996.

Material Informático
10. Artículo de revista en formato electrónico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar 
[citado 5 Jun 1996]; 1(1): [24 pantallas]. Disponible en http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

Comunicación personal
Se deberá limitar al máximo este tipo de citas, se deberá contar con la autorización escrita de la fuente.

Figuras
Las figuras deberán ser en blanco y negro, lo que incluye el tramado de superficies para diferenciar distintos 
grupos experimentales. No se aceptan medios tonos, grises ni colores.
Las figuras serán identificadas con números arábigos, en orden correlativo según aparecen en el texto. Debe 
enviarse el número mínimo de figuras que facilite la comprensión de los resultados obtenidos. No se aceptarán 
figuras que utilicen tres dimensiones (3D), a menos que en éstas se cuantifiquen y relacionen entre sí tres pa-
rámetros distintos. En la realización de las figuras los autores deben tener en cuenta que el tamaño de las letras 
y de los números debe ser tal que, aún reducidos para su inclusión en la revista, éstos sean legibles. 
Las figuras serán enviadas en página aparte (documento aparte en el CD), formato Word. Se desaconseja 
explícitamente el uso de figuras para mostrar resultados que pueden ser fácilmente enunciados en forma de 
texto o tabla (por ejemplo la distribución por sexos o edades en una población, la proporción de pacientes que 
responden a una de tres o cuatro características en una muestra, etc.). Como se menciona más arriba, si se 
reproducen figuras previamente publicadas, los autores deberán contar con una autorización por escrito para 
su reproducción. En la leyenda correspondiente se citará la fuente original con la aclaración “Reproducido con 
autorización de … (cita de la fuente original)”.

Leyendas de las figuras
En página aparte, a continuación del cuerpo principal del manuscrito, deberán consignarse todos los pies de 
figura correctamente identificados con el número arábigo correspondiente. Las leyendas serán los suficiente-
mente explicativas como para que los lectores puedan comprender la figura sin recurrir al texto.

Tablas
Se presentarán en hojas aparte y deberán ser identificadas con números arábigos en orden correlativo según 
sean citadas en el texto. Estarán provistas de su correspondiente encabezamiento, lo suficientemente claro 
como para  que, al igual que las figuras, puedan ser interpretadas sin volver al texto del artículo. La información 
contenida en las mismas no debe ser incluida en el cuerpo del trabajo. 
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Abreviaturas
Las únicas abreviaturas aceptadas son aquellas consagradas por el uso, como ADN (por ácido desoxirribonu-
cleico), ATP (por adenosintrifosfato), etc. Cuando un término es excesivamente largo o es una frase de más de 
tres palabras (ejemplo: trastorno obsesivo compulsivo) y aparece más de seis veces en el cuerpo principal del 
manuscrito los autores podrán optar por abreviarlo. La abreviatura deberá ser presentada entre paréntesis a 
continuación de la primera vez que se utiliza el término o frase, y a partir de ese punto podrá reemplazarlos. 
Ejemplo: El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)...
No se aceptan abreviaturas en el título ni en el resumen. Deben evitarse oraciones con más de una abreviatura, 
ya que su lectura se hace muy difícil.
No deben utilizarse abreviaturas de frases o palabras escritas en un idioma distinto al español.

ANTES DE ENVIAR EL MANUSCRITO
Antes de enviar el manuscrito controle haber cumplido con los siguientes requisitos:

Hoja de título
■	 Título.
■	 Autor o autores.
■	 Títulos académicos.
■	 Lugar de trabajo y/o institución de pertenencia.
■	 Dirección postal.
■	 Dirección de correo electrónico.

Resumen
■	 Controle que no tenga más de 200 palabras.
■	 No utilizar abreviaturas.

Resumen en inglés
■	 Título en inglés.
■	 Controle que el número de palabras sea igual o menor a 200.
■	 No utilizar abreviaturas.

Cita correcta de la bibliografía
■	 ¿Cada una de las citas indicadas en el texto tiene su correspondiente referencia en el apartado de Bibliografía?
■	 ¿Las referencias están citadas de acuerdo al reglamento de publicaciones?

Figuras
■	 ¿Están numeradas?
■	 ¿Cada una está correctamente citada en el texto?
■	 ¿Se acompañaron los pies o leyendas indicando a qué figura corresponde cada uno?
■	 ¿La tipografía utilizada es legible una vez reducida la figura al tamaño de una o a lo sumo dos columnas de 

la revista?

Tablas
■	 ¿Están numeradas?
■	 ¿Cada una está correctamente citada en el texto?
■	 ¿Cada tabla está encabezada por un titulo suficientemente explicativo?

Declaración de posibles conflictos de intereses
■	 ¿Están debidamente aclarados?


