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INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, la mayoría de los estudios farmaco-
lógicos se han llevado a cabo en poblaciones blancas de
sexo masculino y edad media que viven en Estados Uni-
dos y Europa. Se daba por supuesto que los datos así ob-
tenidos serían extrapolables al sexo femenino, ancianos
y población pediátrica y a otras poblaciones diferentes a
la blanca1. Sin embargo, los estudios actuales confirman
que dicha extrapolación no resulta tan obvia y que son
necesarios ensayos farmacológicos específicos no sólo
en niños y ancianos, sino también en mujeres2 y en los
diferentes grupos étnicos3.

Por tanto, es importante conocer el significado de los
conceptos «raza» y «grupo étnico». Tradicionalmente «ra-
za» se ha usado para identificar propiedades y caracterís-
ticas genéticas y biológicas4,5; sin embargo, la distinción
entre grupos raciales ha dejado de existir y el uso de es-
te término induce a confusión. Por esta razón, en la ac-
tualidad, para describir la pertenencia a un grupo que
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Resumen

La etnopsicofarmacología es el área de la farmacología
que estudia el efecto de los psicofármacos en relación con
las características étnicas del paciente. Las variaciones en la
configuración enzimática, las distintas prácticas culturales
en relación a la medicina y a la alimentación y los sesgos
de los profesionales médicos en su relación con pacientes 
de distinta etnia (lo que se denomina «contratransferencia
cultural») constituyen factores importantes en el manejo
farmacológico de estos pacientes. En estos tiempos en que la
emigración constituye un fenómeno de gran importancia
en nuestro país resulta necesario poseer unos
conocimientos básicos sobre este tema.
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Summary
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studies the effect of psychoactive drugs on patients having
different ethnic characteristics. Some important factors in
the management of these patients are the differences in
enzymatic characteristics, cultural practices in relation with
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seems compulsory. 
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comparte un común origen nacional o regional se reco-
mienda utilizar el término «grupo étnico»4. Éste también
es un concepto difícil de defi n i r. Sirve para describir el
sentido de pertenencia a una re gión o país de un gru p o
de personas que frecuentemente comparten lenguaje, re-
l i gión y costumbre s5. En Estados Unidos se considera que
existen cinco grupos étnicos: afro a m e ricanos, hispanos,
asiáticos, nativos americanos y esquimales y euro p e o s4.

La etnopsicofarmacología incluiría dos aspectos prin-
cipales: a) la etnofarmacogenética, y b) las influencias
socioculturales en la farmacoterapia.

ETNOFARMACOGENÉTICA

Como cualquier otra sustancia activa, el efecto de los
p s i c o f á rmacos viene determinado por dos procesos pa-
ralelos: la fa rmacocinética (que determina qué porc e n-
taje del agente fa rm a c o l ó gico alcanza el órgano diana)
y la fa rmacodinámica (que define cómo responde el or-
ganismo al fármaco). De los cuatro procesos re l a c i o n a-
dos con la fa rmacocinética (ab s o rción, distri b u c i ó n ,
m e t abolización y ex c reción), el que mayor va ri a c i o n e s
i n t e rindividuales e interétnicas presenta es la metab o l i-
zación. Las enzimas del citocromo P-450 son los pri n c i-
pales determinantes del metabolismo de los psicofár-
m a c o s6. De las más de 50 enzimas identificadas en este
c i t o c romo, las cuatro que describimos en la t abla 1 s o n
las que metabolizan la mayoría de los psicofárm a c o s7.



La actividad de estas enzimas viene determinada por
p o l i m o r fismos genéticos que varían ampliamente en los
d i fe rentes grupos étnicos. La enzima más estudiada es
la CYP2D6.

Para esta enzima se han identificado más de 50 alelos
mutantes, de manera que los individuos pueden clasifi-
carse en cuatro grupos: metabolizadores pobres, inter-
medios, extensivos y ultrarrápidos8. Cada uno presenta
distinta significación clínica, de forma que los metaboli-
zadores pobres e intermedios apenas pueden metaboli-
zar estos sustratos y presentan importantes efectos in-
deseados cuando se emplean en las dosis habituales. 
Por el contrario, los metabolizadores ultrarrápidos re-
quieren dosis significativamente más altas de las norma-
les9. Como dato curioso, la población de metabolizado-
res ultrarrápidos de esta enzima es máxima en países ára-
bes (20%), intermedia en España (5%) y prácticamente
nula (1%) en el resto de países europeos. Se hipotetiza
que el gen surgió en Oriente Medio y se expandió a Espa-

ña durante la invasión musulmana de la península8 , 9. Sin em-
bargo, el correlato clínico de este hallazgo genético, que
implicaría que un porcentaje importante de árabes no
metabolizarían adecuadamente los sustratos de esta en-
zima, no ha sido suficientemente probado6. También se
sabe que el 20% de los asiáticos del Lejano Oriente (fren-
te a sólo el 5% de los europeos) presentarían pobre me-
tabolización de la enzima CYP2C19, lo que implicaría
que son muy sensibles a medicaciones como diacepam,
imipramina o citalopram7.

Junto a las influencias genéticas, la actividad de las en-
zimas del P-450 puede verse modificada por otros facto-
res externos (como la comida y las medicinas alternati-
vas) o internos (hormonas y otras sustancias endógenas).
Las enzimas más afectadas son:

1. CYP1A2. Su actividad puede inducirse mediante
vegetales crudos (col, brotes de soja), los hidro-
carbonos generados durante la preparación de los
alimentos (carne asada) y por el consumo de taba-
co. Se sabe que los pacientes que inician el taba-
quismo durante la farmacoterapia presentan ma-
yor tasa de recidivas porque el tabaco reduce la
concentración sanguínea de muchos antidepresi-
vos y neurolépticos en más del 50%10. También la
dieta es importante: las que presentan porcentajes
elevados de proteínas (típicamente occidentales)
inducen su actividad, mientras que las dietas ricas
en carbohidratos (predominantes en países no de-
sarrollados) presentan el efecto contrario11. De he-
cho, cuando los africanos y asiáticos emigran a Oc-
cidente y modifican su dieta nativa por la occiden-
tal se confirma el incremento de la inducción de
esta enzima11.

2. CYP3A4. Puede inducirse por múltiples sustan-
cias, entre ellas el mosto12 o la hierba de San
Juan13. Este hecho es particularmente importante
dada la amplia utilización de las medicinas alterna-
tivas en los países occidentales14, porque los pa-
cientes no son conscientes de sus efectos y cuan-
do se toman junto a psicofármacos pueden ser las
hierbas las causantes del efecto indeseado y no el
psicofármaco. 

INFLUENCIAS SOCIOCULTURALES 
EN LA FARMACOTERAPIA

El paciente no es un sujeto pasivo que ingi e re los psico-
f á rmacos de fo rma automática y con máximo cumplimien-
to. La fa rm a c o t e rapia constituye, principalmente, un pro c e-
so de transacción social y sus efectos vienen determ i n a d o s
por fa c t o res contextuales que determinan la relación médi-
co-paciente. Generalmente los pro fesionales de la medicina
sólo conocen los aspectos biológicos de la fa rm a c o t e ra p i a
cuando se considera que son menos importantes que los
c o n t ex t u a l e s7. Por otra parte, cuando se analizan los fa c t o -
res contextuales, se centran ex cl u s i vamente en el paciente,
como si el médico no estuviese influenciado, consciente e
inconscientemente, por su entorno cultural.   
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TABLA 1. Principales enzimas del citocromo P-450 
y psicofármacos sobre los que actúa

CYP1A2

Antidepresivos

Amitriptilina, clomipramina, imipramina, fluvoxamina 

Neurolépticos

Haloperidol, fenotiazinas, olanzapina, clozapina 

CYP2C

Benzodiacepinas

Diacepam 

Antidepresivos

Amitriptilina, clomipramina, imipramina, citalopram 

CYP2D6

Antidepresivos

Amitriptilina, clomipramina, imipramina, nortriptilina,
desipramina, fluoxetina, sertralina, paroxetina,
venlafaxina 

Neurolépticos

Clorpromazina, tioridazina, perfenazina, haloperidol,
risperidona, sertindol, clozapina 

CYP3A4

Benzodiacepinas e hipnóticos

Alprazolam, clonazepan, diazepam, midazolam, 
triazolam, zolpidem 

Antidepresivos

Mirtazapina, nefazodona, sertralina 

Neurolépticos

Tioridacina, haloperidol, clozapina, risperidona,
sertindol, quetiapina, ziprasidona 

Estabilizadores del estado de ánimo

Carbamacepina, gabapentina, lamotrigina 



Estos aspectos contextuales infl u yen, por ejemplo, en
el grado de adherencia al tratamiento o en el efecto pla-
cebo, como luego analizaremos. También se relaciona con
el uso de medicinas tradicionales o indígenas, fre c u e n t e-
mente utilizadas de fo rma concomitante sin info rmar al
médico, lo que puede producir interacciones fa rm a c o l ó-
gicas importantes. Otros aspectos, como la fo rma de ad-
m i n i s t ración del tratamiento, es también cultural: en la
m ayoría de las culturas no occidentales el tratamiento se
a d m i n i s t ra una única vez. La necesidad de seguir un tra t a-
miento durante va rias semanas antes de ex p e rimentar 
los efectos terapéuticos (p. ej., en el caso de los antide-
p re s i vos) es incompre n s i ble en mu chas culturas y dismi-
nu ye radicalmente el cumplimiento1 5. También la canti-
dad de fármacos pautados puede ser interpretada de fo r-
ma distinta: mu chos pacientes occidentales se mu e s t ra n
t e m e rosos de la interacción fa rm a c o l ó gica y re chazan los
t ratamientos con múltiples fármacos. Por el contra rio, hay
pacientes de ciertas culturas que no se adhieren al tra t a-
miento si se les administra un único fármaco porque du-
dan de la competencia del pro fe s i o n a l1 6. 

ASPECTOS FARMACÓLOGICOS GENERALES
DESDE LA PERSPECTIVA TRANSCULTURAL

Adherencia al tratamiento

El pro blema del incumplimiento se cifra en el 20-90 %
de los pacientes que siguen tratamientos psiquiátri c o s1 7,
c i f ras similares a las encontradas en otras enfe rm e d a d e s
crónicas no psiquiátri c a s1 8. Se han descrito una serie de
va ri ables dependientes tanto del paciente como del médi-
c o1 9. La adherencia es un pro blema grave desde la pers-
p e c t i va tra n s c u l t u ral, como se ha comprobado en dife-
rentes estudios2 0. Un aspecto importante es lo que se ha
denominado «contra t ra n s fe rencia tra n s c u l t u ral», es decir,
cómo la propia etnicidad infl u ye en el tratamiento de los
e n fe rm o s2 1 , 2 2. Para ello se necesita explorar nuestros va-
lores e ideas etnocéntricos (basados en nuestra cultura)
y ser críticos con ellos para poder acercarnos a posicio-
nes de relativismo cultural (asumir que nuestros valores
no son superiores a los de otras culturas). Muchos de es-
tos pensamientos y sentimientos no son conscientes,
mientras que otros, siendo conscientes, no son «acepta-
bles» por el profesional (por su evidente dosis de racis-
mo), pero contribuyen a fomentar conductas inapropia-
das hacia ciertos pacientes. Por ejemplo, se sabe que los
psiquiatras blancos infradiagnostican la patología psi-
quiátrica en pacientes negros aunque sobrevaloran de
forma errónea aspectos aislados como la habilidad verbal
o la adecuación para la terapia psicológica. Del mismo
modo, los psiquiatras negros sobrediagnostican patolo-
gía psiquiátrica en enfermos de raza blanca23.

No es fácil separar el impacto de la cultura respecto a
la influencia de otros aspectos, como un bajo nivel cultu-
ral, el desconocimiento de las enfe rmedades o el funcio-
namiento de los fármacos, fa c t o res que también suelen 
estar presentes en pacientes de etnias no bl a n c a s2 4. Por 

todo ello, se ha recomendado la utilización de un modelo
ex p l i c a t i vo, ori ginalmente propuesto por Kleinman2 5, que
resultaría efe c t i vo para va l o rar de una fo rma sistemática
las creencias y ex p e c t a t i vas de los pacientes ( t abla 2). 

Mediante este modelo se podrían disminuir las dife-
rencias entre los modelos explicativos de enfermedad
que defienden el paciente y el profesional26. De hecho
se ha demostrado que el desarrollo de programas espe-
ciales para establecer puentes culturales entre pacientes
y profesionales mejoran la adherencia a los fármacos y,
por tanto, el pronóstico de la enfermedad27.

Efecto placebo o expectativas

El llamado efecto placebo, uno de los elementos más im-
p o rtantes que determinan la efectividad de los fárm a c o s2 8,
p e rmanece prácticamente sin ex p l o rar desde la pers p e c t i-
va cultura l2 5. Las ex p e c t a t i vas de los pacientes en re l a c i ó n
a los fármacos están determinados por fa c t o res cultura l e s .
Por ejemplo, en estudios controlados se confi rma que
m i e n t ras la población blanca considera que las cápsulas ne-
gras son estimulantes y las blancas analgésicas, la pobl a-
ción negra considera exactamente lo contra ri o2 9. 

Este efecto también incluiría las ex p e c t a t i vas respecto a la
i n t e r p retación de los efectos indeseados. Por ejemplo, los
e fectos secundarios del litio en el tratamiento del tra s t o rn o
bipolar son similares en pacientes chinos y en europeos. Sin
e m b a rgo, mientras los europeos toleran mal síntomas como
la polidipsia y la poliuria, los chinos no se quejan porque in-
t e r p retan que ambos síntomas indican que el cuerpo está
p u ri ficándose de tóxicos. Sin embargo, los asiáticos soport a n
peor que los europeos la fatiga porque les impide trab a j a r3 0.

RECOMENDACIONES SOBRE 
EL MANEJO DE LOS PSICOFÁRMACOS 
EN LAS DIFERENTES ETNIAS

No existe una perfecta relación etnia-respuesta. De he-
cho, los estudios actuales correlacionan mejor la res-
puesta de los fármacos a aspectos geneticoenzimáticos
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TABLA 2. Modelo explicativo de Kleinman 25

Consistiría en interrogar al paciente sistemáticamente acerca 
de los siguientes aspectos:

— Patrones de malestar. La perspectiva de los pacientes
sobre los síntomas más importantes para él, los 
que le producen mayor preocupación, puede ser
distinta de la de los síntomas más graves o importantes
desde la perspectiva de la medicina occidental 

— Atribución. Causa percibida por el paciente de su
enfermedad. Incluye aspectos mágicos o religiosos

— Preferencias y experiencia previa en la búsqueda de
ayuda médica. Incluye la relación con medicinas
tradicionales o chamánicas 

— Percepción del estigma. Asociada a la enfermedad en su
entorno cultural 



que a simples modelos raciales o étnicos7. Sin embargo,
el peso de la tradición y la simplificación que permite es-
te modelo obligan a que siga adoptándose como patrón.
Las recomendaciones que ofrecemos no pretenden ser
exhaustivas, sino un resumen amplio de los principales
datos que se conocen en este momento, sin perder la
perspectiva de la frecuente contradictoriedad de los ha-
llazgos que se suceden en este campo.

Psicofármacos en la raza negra

Ansiolíticos

Los tra s t o rnos de ansiedad en la raza negra son fre-
cuentemente sobre d i agnosticados como psicosis. Con-
c retamente, los enfe rmos afro a m e ricanos con tra s t o rn o
de angustia y ago ra fobia, patología más frecuente en esta
minoría étnica3 1, presentan con alguna frecuencia aluci-
naciones o miedos delirantes y son interpretados como
p s i c o s i s3 2. También las obsesiones, una patología poco
d i agnosticada en la raza negra, cuando son ego d i s t ó n i c a s
pueden ser interpretadas como delirios o tra s t o rnos del
pensamiento y diag n o s t i c a rse como psicosis3 2. Sin em-
b a rgo, el tra s t o rno en el que son más frecuentes los erro-
res diagnósticos es el de estrés postraumático, ya que los
individuos de esta raza presentan más fre c u e n t e m e n t e
síntomas psicóticos e ideación paranoide que otros gru-
p o s3 3.  Desde el punto de vista etnopsicofa rm a c o l ó gi c o
no existen datos contrastados que recomienden en este
grupo étnico apart a rse del patrón de uso habitual con an-
siolíticos. 

Antidepresivos y estabilizadores del estado de ánimo

Los trastornos afectivos que ocurren en pacientes ne-
gros son diagnosticados en más del 50 % de los casos
erróneamente por los psiquiatras como esquizofrenia,
por lo que se les trata con antipsicóticos3 4 y se les ingresa
más en hospitales psiquiátricos y frecuentemente de for-
ma involuntaria35. Claramente éste es un sesgo cultural
con connotaciones racistas36 porque los estudios de pre-
valencia entre la raza blanca y la negra no demuestran di-
ferencias en este sentido37. No obstante, existirían algu-
nos rasgos clínicos en estos pacientes que explicarían
parcialmente este sesgo diagnóstico: los pacientes con
trastorno bipolar de raza negra presentan más frecuente-
mente que los blancos el subtipo de cicladores rápidos y
episodios con síntomas psicóticos, principalmente aluci-
naciones, cuadros todos ellos resistentes al litio38. Tam-
bién en la depresión son más frecuentes en estos enfer-
mos los rasgos paranoides y la existencia de suspicacia39.

Respecto al efecto de los antidepresivos, parece que
los individuos negros responden más rápidamente que
los blancos a los tricíclicos40. De la misma forma también
está demostrado que los tricíclicos son más tóxicos en
ellos41. Por ejemplo, se ha demostrado que el delírium es
un efecto tóxico de los tricíclicos más frecuente en la 
raza negra que en la bl a n c a4 2. Se considera que un elevado

p o rcentaje de pacientes de raza negra, entre el 45y el 70% ,
serían metab o l i z a d o res lentos, lo que explicaría este proc e-
so43. En general se considera que en esta etnia serían de
elección los antidepresivos ISRS por su menor efecto en
el sistema hepático del citocromo P-450, lo que reduci-
ría la toxicidad. También parece que requieren menores
dosis de inhibidores selectivos de la recaptación de se-
rotonina (ISRS) que la raza blanca41.

Por otra parte, parece que el litio se metab o l i z a de 
distinta fo rma en estos enfe rmos, de modo que se produ-
ciría una mayor frecuencia de efectos secundarios por
este fármaco23. No está claro que requieran dosis meno-
res, pero parece evidente que en ellos el litio hay que uti-
lizarlo con cuidado. En la raza negra se recomienda usar
los nuevos estabilizador del estado de ánimo por sus me-
nores efectos secundarios y porque, además, algunos de
ellos son más efectivos en formas clínicas atípicas como
las que predominan en estos pacientes. También el 
exceso de uso de neurolépticos en pacientes negros po-
dría explicar parcialmente su menor tolerancia al litio, ya
que su asociación es frecuente. 

Neurolépticos

Los pacientes de raza negra son diagnosticados más fe-
cuentemente de esquizofre n i a4 4; se les administran dosis
más elevadas de neuro l é p t i c o s4 5 y se les inyecta la fo rm a
d ep o t con mayor frecuencia porque se piensa que no va n
a seguir adecuadamente el tra t a m i e n t o4 5. En ge n e ral son
vistos como los pacientes más violentos y peligro s o s4 6.
No está cl a ra cuál es la causa de este intenso sesgo ra c i a l ,
aunque se han suge rido razones antro p o l ó gicas en re l a-
ción al miedo que la población blanca ha desarrollado ha-
cia la raza negra a quien asocia a delincuencia4 7. De hech o ,
se observan dife rentes actitudes hacia estos pacientes 
según la etnia del psiquiatra. Así, los pro fesionales bl a n -
cos acortan la estancia hospitalaria de estos pacientes4 8,
m i e n t ras que los psiquiatras negros, seguramente por
i d e n t i ficación, les recomiendan estancias signifi c a t i va-
mente más pro l o n g a d a s4 9. No hay estudios que confi rm e n
este sesgo negativo hacia otras razas no blancas en Estados
U n i d o s4 9. Sin embargo, sí existe la confi rmación de este
s e s go ante la raza negra (con la consecuencia de sobre-
d i agnóstico de esquizofrenia y ex c e s i vo uso de neuro l é p t i-
cos) en otros países como Gran Bre t a ñ a5 0, Holanda5 1 y 
D i n a m a rc a5 2. Otro aspecto curioso respecto al tra t a m i e n t o
es que a los pacientes negros se les administran neuro l é p-
ticos atípicos con menor frecuencia que a los bl a n c o s4 5. 

Respecto al efecto de los neurolépticos, parece que
los pacientes negros responderían más rápida e intensa-
mente que los blancos a los neurolépticos. El efecto di-
ferencial más importante que se ha descrito es una ma-
yor frecuencia de discinesia tardía en aquéllos 53,54, al-
canzando tasas del 47% frente al 26% en blancos55. No
está claro si los individuos de la raza negra presentan un
defecto congénito o enzimático o, lo que es más proba-
ble, este efecto secundario es una consecuencia de la 
excesiva administración de neurolépticos que se realiza
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en ellos como ya hemos descrito. En cualquier caso, los
neurolépticos clásicos serían menos recomendables en
estos pacientes por el elevado riesgo de discinesia tar-
día53-55. Una altern a t i va interesante podría ser la cl o z a p i n a .
Sin embargo, aparte de la dificultad de su uso y el eleva d o
coste impuesto por la necesidad de análisis hemáticos re-
petidos para controlar la agra nulocitosis, existe un fa c t o r
que limita su uso en la población negra. En esta raza los ni-
veles normales de leucocitos son signifi c a t i vamente infe-
ri o res a los niveles considerados normales, efecto deno-
minado «leucopenia benigna»5 6. El hecho, sin re l eva n c i a
clínica, dificulta el uso de la clozapina porque es difícil va-
l o rar el efecto leucopénico de este fármaco, con lo que se
re s t ri n ge su uso en este grupo étnico5 7. Por todas estas ra-
zones se recomendaría utilizar en estos enfe rmos los nu e-
vos neurolépticos, como olanzapina o ri s p e ridona. 

Psicofármacos en hispanos

Ansiolíticos

No existen conclusiones claras sobre estos fármacos
en hispanos, por lo que se recomienda usarlos de la for-
ma habitual.

Antidepresivos y estabilizadores del estado de ánimo

Los pacientes hispanos parecen mostrar mejor re sp u e s-
ta a los tri c í clicos con dosis de prácticamente la mitad que
los blancos, por lo que también presentan mayor fre c u e n-
cia de efectos secundarios (78% en hispanos frente al 33%
en blancos) y una mayor discontinuación del tra t a m i e n t o
( 1 7 % frente al 4% )5 8. Sin embargo, otros estudios poste-
ri o res no demu e s t ran dife rencias entre hispanos y bl a n c o s
respecto a la repuesta a tri c í cl i c o s5 9. Tampoco pare c e n
existir dife rencias entre ambas razas en relación a la efe c-
tividad y los efectos secundarios con sero t o n i n é rgi c o s6 0 , 6 1.

Neurolépticos

Existen varios estudios que confirman que las dosis de
neurolépticos típicos que se administran tanto a asiáti-
cos como a hispanos son significativamente menores
que las que se emplean con blancos y que, en general,
con estos enfermos se emplean más frecuentemente
neurolépticos de baja potencia62,63. La explicación más
empleada es que el haloperidol, el neuroléptico más em-
pleado en el momento en que se realizaron los estudios,
es metabolizado por las enzimas CYP1A2 y CYP3A4, am-
bas sensibles a influencias ambientales como la dieta y el
uso de tabaco. En suma, se cree que estas diferencias no
se explican necesariamente por variaciones enzimáticas
o genéticas en la metabolización, sino por efectos am-
bientales ligados a la cultura como la dieta, la exposición
a toxinas o el consumo de tabaco62,63.

Datos similares se han encontrado con el neuro l é p t i c o
atípico clozapina en hispanos con el que se re q u i e ren do-

sis de mantenimiento de 30 mg/día, cifras infe ri o res a las
empleadas en Estados Unidos con la raza caucásica6 4. Po r
el contra rio, las dosis de ri s p e ridona que re q u i e ren los his-
panos, unos 6 mg/día como mantenimiento, son similare s
a las empleadas en la población bl a n c a6 4. Respecto a la
e fectividad, parece que la olanzapina produce un mayo r
e fecto en hispanos que en blancos, tanto en los síntomas
diana como en la reducción de síntomas ex t ra p i ra m i d a-
l e s6 5. También con ri s p e ridona se ha confi rmado una ma-
yor rapidez y efectividad en la respuesta antipsicótica
cuando se compara con pacientes caucásicos6 6. 

Psicofármacos en asiáticos

Ansiolíticos

Existen estudios que demuestran que los asiáticos re-
quieren dosis de benzodiazepinas inferiores a las usadas
en la población blanca occidental. Se han confirmado 
mayores concentraciones séricas y menor aclaramiento
en algunas benzodiacepinas, lo que podría justificar este
hecho67.

Antidepresivos y estabilizadores del estado de ánimo

Aunque existen estudios contradictorios68, se acepta
que estos pacientes requieren dosis menores de tricícli-
cos y muestran respuestas terapéuticas a niveles sanguí-
neos menores69. De hecho, se habla de que en Japón el
ra n go óptimo terapéutico sería 0,4-0,8 mEq/l, ciert a m e n-
te infe rior al ra n go considerado terapéutico en Occiden-
te de 0,8-1,2 mEq/l y del nu evo ra n go terapéutico acep-
tado de 0,7-1 mEq/l2 3.

Los antidepre s i vos inhibidores de la monoaminoox i d a-
sa (IMAO) tienden a no usarse en asiáticos porque mu-
chas de sus comidas tradicionales (salsa de soja, etc.) po-
seen tiramina y producirían el «efecto queso»7 0. Cuando
se decide usar con ellos IMAO se deben emplear eleva d a s
dosis de fenelzina porque la mayoría de los pacientes de
esa raza son acetiladores rápidos7 1. No hay estudios com-
p a ra t i vos con antidepre s i vos sero t o n i n é rgicos, por lo que
no pueden ofre c e rse recomendaciones específi c a s7 2. En
relación a los estab i l i z a d o res del estado de ánimo, pare c e n
responder con dosis plasmáticas más bajas, del ra n go de
0,3-0,9 mEq/l, en relación a las usadas en no asiáticos2 3. 

Neurolépticos

Ya se ha descrito que los asiáticos, igual que los his-
panos, reciben en Estados Unidos dosis significativa-
mente más bajas de neurolépticos típicos y que la causa
parecen ser las interacciones con la dieta. Sin embargo,
en el caso concreto de los asiáticos, los estudios farma-
cocinéticos bien controlados confirman la existencia de
niveles más altos de antipsicóticos en plasma con la mis-
ma dosis por peso, por lo que se explicaría la necesidad
de dosis menores73. También en el caso del antipsicótico
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atípico clozapina parece que los asiáticos requieren do-
sis menores74. Los asiáticos presentan mayor riesgo de
distonías agudas en estudios prospectivos75; sin embar-
go, no existen diferencias respecto al riesgo de acatisia75.
En relación a la frecuencia de parkinsonismo, los datos
son contradictorios y no es posible llegar a conclusio-
nes75. Por último, respecto a la discinesia tardía, se acep-
ta que los asiáticos presentan mayor riesgo de padecer-
la76, por lo que sería necesario emplear con ellos dosis
menores que con la raza blanca69.

CONCLUSIONES

La etnopsicofa rmacología se encuentra todavía en
sus inicios y son necesarios estudios metodológi -
camente más concl u yentes para poder establecer re c o-
mendaciones clínicas precisas. El fenómeno de la inmi-
gración, importante en todos los países occidentales, va
a suponer un estímulo decisivo para la investigación en
esta áre a .
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