
89Actas Esp Psiquiatr 2020;48(2):89-98

CARTAS AL EDITOR

Agranulocitosis severa inducida por clozapina: 
tratamiento exitoso con G-CSF y reintroduccion 
posterior de clozapina con estrategia de 
potenciacion D2 (amisulpride)

Sergio Ruiz-Doblado1

Beatriz Plasencia-García de Diego1

Rocio Perea-Pérez1

Francisco Jiménez-Gonzalo2

1Servicio de Psiquiatría, Hospital de la Merced, Osuna (Sevilla). España
2Servicio de Hematología, Hospital de la Merced, Osuna (Sevilla). España

Correspondencia: 

Sergio Ruiz-Doblado

Servicio de Psiquiatría. Hospital de la Merced

Avda. Constitución, 2 
41640 Osuna (España)

Correo electrónico: s.ruizdoblado@gmail.com

Estimado Editor,

Como es de todos conocido, clozapina, el antipsicó-
tico de elección en esquizofrenia resistente, presenta una 
incidencia de agranulocitosis ligeramente inferior al 1%1-4, 
aunque las diferencias epidemiológicas entre poblaciones 
son marcadas. Así, en países escandinavos se han descrito, 
asociadas a determinados genotipos HLA, incidencias más 
elevadas que en los países del sur de Europa, entre ellos el 
nuestro5. Así, en un seguimiento durante 5 años de una co-
horte de 271 pacientes tratados con clozapina en nuestro 
país, sólo se constató un 1,3% de leucopenia benigna, sin 
ningún caso descrito de agranulocitosis5.

Presentamos un caso de un varón de 46 años diagnosti-
cado de esquizofrenia resistente de curso continuo, en tra-
tamiento con 600 mg/día de clozapina y benzodiacepinas 
durante las últimas dos décadas, con un control clínico razo-
nablemente satisfactorio y sin necesidad de hospitalización 
durante este período, que a raíz de un ligero incremento 
de dosis por reagudización sintomática comienza a presen-
tar un descenso lento pero progresivo del contaje de células 
blancas, desarrollando inicialmente una leucopenia y gra-
nulocitopenia no sintomáticas (valores de leucocitos 2.500-
3.500/mm3 y de PMN neutrófilos 500-1.000/mm3). Se decide 
mantener el tratamiento con clozapina valorando beneficio-
riesgo y extremando las medidas de vigilancia hematológica, 
con el despistaje exhaustivo por parte de Hematología de 
otras etiologías no farmacológicas de leucopenia, incluyen-
do biopsia de médula ósea. Al cabo de 6 meses el paciente 
desarrolla una agranulocitosis severa sintomática, con 1.400 
leucocitos y 20 PMN neutrófilos, fiebre de 39º y afectación 
del estado general, por lo que se procede a su hospitalización 
inmediata en Medicina Interna con el diagnóstico de neu-
tropenia febril. Se procede a seguimiento conjunto durante 
el ingreso entre Medicina Interna, Hematología y Psiquiatría, 
retirándose clozapina e iniciando medidas de aislamiento y 

tratamiento antibiótico con ciprofloxacino + amoxicilina 
(foco de la fiebre: herida inguinal superficial en cuyo exu-
dado se aíslan Enterococcus Faecalis, Pseudomonas Aerugi-
nosa y Estafilococo coagulasa-negativo). El tratamiento an-
tibiótico resuelve satisfactoriamente en 2 semanas el cuadro 
infeccioso, pautándose por parte de Psiquiatría durante el 
ingreso tratamiento con amisulpride 800 mg/día. El hema-
tólogo inicia tratamiento con G-CSF (Granulocyte Colony-
Stimulating Factor) vía parenteral con una frecuencia inicial 
de 150 mcg diarios. Tras el alta hospitalaria del paciente se 
mantiene esta pauta terapéutica (800 mg/día de amisulpride 
+ G-CSF a las dosis descritas) con revisiones frecuentes por 
parte de ambos servicios. A su alta el paciente presenta una 
recuperación parcial de la función medular, con un contaje 
de 2.390 leucocitos/mm3 y 460 PMN neutrófilos/mm3.

Tras dos meses del alta hospitalaria y constatándose la 
recuperación medular completa (4.500 leucocitos/mm3 y 
2.450 PMN neutrófilos/mm3), en la revisión psiquiátrica se 
observa reagudización de la sintomatología esquizofrénica: 
reaparición de vivencias de influencia sobre la corporalidad, 
sentimientos y acción voluntaria, mayor frecuencia y reper-
cusión afectivo-comportamental de pseudoalucinaciones 
auditivas, mayor presión de su sistema delirante de curso 
crónico de temática sexual y místico-religiosa, fenómenos 
de transitivismo y pérdida de los límites yoicos, angustia psi-
cótica importante e insomnio. Se decide entonces estrategia 
de potenciación clozapina-D2, reintroduciendo clozapina y 
titulando lentamente hasta 200 mg/día, manteniendo los 
800 mg/día de amisulpride. Esta combinación ha sido refren-
dada por diversos estudios4,6,7. A las 6 semanas se controla 
la sintomatología psicótica, manteniéndose únicamente los 
temas delirantes crónicos y los trastornos sensoperceptivos, 
ambos con mucha menor presión. Remiten asimismo el tran-
sitivismo, los fenómenos de influencia y el insomnio, retor-
nando el paciente a su nivel de funcionamiento premórbido. 
Tras 12 meses adicionales de seguimiento, el paciente se 
mantiene psicopatológicamente estable y con una función 
medular y contaje de leucocitos y neutrófilos en rango nor-
mal, realizando tratamiento de mantenimiento antipsicóti-
co con 200 mg/d de clozapina +800 mg/d de amisulpride, y 
manteniéndose el tratamiento hematológico con 150 mcg 
semanales de G-SCF.

Discusión

La agranulocitosis severa inducida por clozapina es ex-
tremadamente infrecuente en nuestro medio. Los escasos 
casos descritos suelen aparecer en las primeras 8 semanas de 
tratamiento, siendo muy rara su aparición con un incremen-
to ligero de dosis de clozapina (100 mg adicionales) tras dos 
décadas de tratamiento, como ocurre en nuestro paciente. 
En una cohorte finlandesa en seguimiento durante 25 años8 
en la que se describieron 163 casos de agranulocitosis, me-
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nos del 5% de los casos aparecieron después del 2º año de 
tratamiento (agranulocitosis tardía), y sólo un caso desarro-
lló agranulocitosis después de los 20 años de tratamiento. 
La aparición de este efecto indeseable se ha relacionado re-
petidamente con una susceptibilidad genética que implica 
determinados subtipos HLA3,9-12. De este modo, un reciente 
estudio farmacogenómico en población japonesa ha relacio-
nado 50 casos de agranulocitosis inducida por clozapina con 
el HLA-B*5910. Otro estudio similar norteamericano describe 
asociación con cambios simples de aminoácidos en los HLA-
DQB1 (126Q) y HLA-B (158T)3, estudiando adicionalmente 
el coste-efectividad del genotipado HLA (aproximadamente 
700 dólares USA), y concluyendo que el coste-efectividad 
del genotipado sistemático es cuestionable. Otro trabajo si-
milar11 describe idénticos subtipos HLA de riesgo, indicando 
que el tratamiento y manejo clínico de la agranulocitosis 
debe ser individualizado. Por último, Athanasiou et al12 en-
cuentran también un polimorfismo simple de un nucleótido 
en el HLA-DQB1 (concretamente 6.672G>C), con un ries-
go 16.9 veces superior para desarrollar agranulocitosis por 
clozapina.

En cuanto al manejo clínico de este grave efecto se-
cundario, cada vez más trabajos refrendan la eficacia del 
G-CSF (Granulocyte Colony-Stimulating Factor) en el tra-
tamiento13-17 e incluso como tratamiento preventivo en 
pacientes compensados con clozapina y contajes bajos de 
células blancas13,14,18. En estos últimos (neutropenia benigna 
asintomática), la asociación de litio puede ser también una 
alternativa19,20, al inducirse habitualmente un incremento de 
la serie blanca con el litio. 

La reintroducción posterior de clozapina es una cues-
tión controvertida, sobre la que no hay acuerdo, existiendo 
escasísimos casos de reintroducción en la literatura. El ma-
nejo terapéutico debe individualizarse, valorando beneficio-
riesgo y con seguimiento conjunto con Hematología. Caso 
de optar por la reintroducción como en nuestro paciente 
(muy buena respuesta previa), la retitulación muy lenta de 
clozapina con tratamiento de mantenimiento con G-CSF y 
controles hemáticos estrechos puede ser exitosa, así como 
el uso de estrategias de potenciación D2 (amisulpride) con 
una base neuroquímica razonable4,6,7, que permiten reducir 
la dosis de clozapina. Hematología recomendó mantener 
tratamiento con G-CSF a dosis decrecientes durante 18 me-
ses en nuestro paciente hasta su retirada total, aunque la 
recuperación medular completa tuvo lugar en la 8a semana. 
Este período es más largo que el señalado por la revisión sis-
temática de Lally et al (7 días de media hasta la recuperación 
de la función medular).

Finalmente, y a modo de conclusión, señalar que el ma-
nejo de clozapina no puede ser postergado por reacciones 
adversas infrecuentes como la del caso descrito, ya que el 
beneficio terapéutico suele ser muy superior a los riesgos. En 

esta línea, nuestro grupo21 ha utilizado exitosamente cloza-
pina en pacientes esquizofrénicos resistentes con leucope-
nias severas por VIH (contaje total de 601 leucocitos/mm3), 
en la línea de lo comunicado por otros autores15. 
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Estimado Editor,

La diversidad cultural y su impacto en salud mental es 
un tema cada vez más relevante en nuestra práctica dia-
ria. Los clínicos cada vez tratamos de forma más habitual 
a pacientes de entornos cultural, social y lingüísticamente 
diferentes, con diversas expresiones del malestar. Las creen-
cias y la cultura de nuestros pacientes afectan la percepción 
de la enfermedad mental, las estrategias de afrontamien-

to y los patrones de búsqueda de tratamiento1,2. Una mejor 
comprensión de dichos fenómenos contribuye a reforzar la 
alianza terapéutica, formular diagnósticos más precisos y 
aumentar la adherencia al tratamiento3.

Las experiencias espirituales anómalas son frecuentes 
entre la población general, y la mayoría de ellas no están 
relacionadas con un trastorno psicótico4. El fenómeno de la 
‘Posesión’ es considerado el síndrome psiquiátrico vinculado 
a la cultura más común5, aunque esta visión tampoco está 
exenta de polémica: ciertas investigaciones apuntan que se 
trata de un trastorno predominantemente disociativo, y no 
realmente vinculado a la cultura6. El término posesión deno-
ta que un individuo ha sido invadido por un espíritu ajeno 
u otra fuerza paranormal, que controla a la persona o al 
menos altera de forma significativa sus acciones e identi-
dad en mayor o menor medida. Esto se manifiesta como una 
alteración del estado de consciencia. Se acepta que la pose-
sión debe ser considerada patológica cuando se produzca de 
forma involuntaria y/o ocasione un malestar significativo en 
quien la padece o en su entorno.

En el DSM-IV (TR), la posesión y el trance eran clasifi-
cados en el Apéndice B – Criterios de investigación para el 
trastorno por trance disociativo7. Esta edición del manual, y 
en particular la clasificación de ‘Síndromes vinculados a la 
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cultura’ recibió numerosas críticas por su abordaje universa-
lizador en la clasificación y el diagnóstico de los trastornos 
mentales. El DSM-5 ha introducido algunos cambios, enfati-
zando que los estados de posesión culturalmente adecuados 
deberán ser distinguidos del trastorno de identidad diso-
ciativa tipo posesión8. Sin embargo, esta visión binaria de 
la posesión sigue resultando excesivamente simplista para 
muchos autores9.

La elicitación ritual de estados alterados de la conscien-
cia, particularmente aquellos asociados con la posesión, está 
presente en más de 450 sociedades del mundo10. En Occiden-
te son comunes en los cultos Evangélicos Pentecostales, Ca-
rismático Católicos, religiones Afro-Americanas, Espiritismo 
y Espiritualismo11.

En este artículo presentamos el caso de una paciente 
que presentó un fenómeno de posesión como entidad no-
sológica principal.

Caso clínico

La paciente es una mujer de 41 años de edad, natural de 
Bolivia, soltera y madre de un hijo de 19 años. Fue trasladada 
al servicio de urgencias por una alteración de la conducta 
con auto y hétero agresividad, de inicio brusco y 12 horas 
de evolución. Refería haber sido poseída por el Espíritu San-
to y anunciaba la llegada del apocalipsis, con gran angustia 
acompañante. No presentaba antecedentes somáticos o psi-
quiátricos relevantes, ni consumo reportado de tóxicos.

La paciente nació en una región rural de Bolivia. Relató 
una infancia sin traumas significativos, quedando embara-
zada de su primer y único hijo a los 22 años, con cuyo padre 
no mantiene relación. A los 27 años se trasladó a España por 
motivos laborales. En el momento de la migración, la pacien-
te no contaba con familiares o amigos en España. Aquí había 
trabajado de dependienta, con buen rendimiento laboral, y 
se había reunido con su hijo hacía 4 años, tras trasladarse 
éste a vivir con ella en España. Pertenecía al culto cristiano 
evangélico, definiéndose a sí misma como una mujer muy 
religiosa y espiritual, con una gran participación en la comu-
nidad evangélica de su ciudad actual. La práctica totalidad 
de su círculo social en España estaba compuesto por otras 
personas pertenecientes a su culto.

En relación al episodio actual, el hijo de la paciente re-
lataba que la paciente había despertado de forma brusca ac-
titud temerosa, refiriendo haber sido poseída y anunciando 
la llegada inminente del fin del mundo. Presentaba llanto y 
risas inmotivadas y conductas de auto y héteroagresividad, 
golpeándose a sí misma y a objetos del entorno. El hijo de 
la paciente le llevó hasta la iglesia en la que rendían cul-
to “para ayudarle en el hechizo de posesión”. Allí, el pastor 
evangélico rezó junto a varios feligreses por la mejoría de la 

paciente. A las 8 horas, ante la ausencia de mejoría, decidie-
ron trasladarle al servicio de urgencias.

A la exploración inicial, la paciente se mostraba cons-
ciente, parcialmente conectada con el medio, escasamente 
colaboradora. Obedecía a órdenes simples de forma fluc-
tuante, entremezclándose un discurso parco en palabras con 
risas y llantos inmotivados y verbalizaciones constantes de 
índole religiosa, con importante agitación psicomotriz. De 
nuevo, refería haber sido poseída por el Espíritu Santo. Las 
pruebas complementarias, incluyendo los tóxicos en ori-
na, fueron completamente normales. Se decidió el ingreso 
hospitalario.

En la planta, la paciente se mantuvo acompañada por 
su hijo y una amiga y compañera de culto, quienes pasaron 
las siguientes horas rezando por su bienestar. La paciente 
presentó una rápida mejoría, siendo posible la retirada de 
la contención mecánica a las pocas horas, y manteniéndo-
se conductualmente adecuada únicamente con tratamiento 
ansiolítico. Dos días más tarde realizaba crítica completa del 
episodio, refiriendo amnesia parcial del mismo e identifican-
do espontáneamente como posible detonante una ruptura 
de pareja. En el momento del alta refería sentirse “aliviada” 
tras el episodio de posesión, con mejoría de la clínica subde-
presiva que según relataba había presentado tras la ruptura 
sentimental.

La paciente fue diagnosticada de un Trastorno disociati-
vo no especificado [DSM-5 300.15]. Se consideró como prin-
cipal diagnóstico diferencial un trastorno psicótico, poste-
riormente descartado ante la ausencia de ideación delirante 
estructurada, el curso del episodio, y su resolución completa 
sin tratamiento neuroléptico. Su hijo relató haber presencia-
do cuadros de posesión similares a los de la paciente entre 
otros miembros del culto, relacionándolos con situaciones 
de estrés.

La evolución de la paciente ha sido buena, sin precisar 
de tratamiento psicofarmacológico tras el alta y habiendo 
reanudado su vida de forma habitual.

Discusión

En algunas comunidades es común atribuir sucesos o 
experiencias no habituales (como un estado de ansiedad o 
depresión) a un estado de posesión. Las creencias acerca de 
los fenómenos de posesión son frecuentes y no deberían ser 
contemplados automáticamente como parte de un trastorno 
psicótico. Esto implica la necesidad de obrar con prudencia 
a la hora de instaurar tratamiento neuroléptico, particular-
mente a medio y largo plazo.

Por otro lado, es importante aseverar el nivel basal 
de espiritualidad del paciente y su comunidad, recogiendo 
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una historia espiritual12. Existen a día de hoy instrumentos 
validados con este fin, de entre los cuales destaca el cues-
tionario FICA (Faith, Importance, Community and Address), 
que conlleva únicamente 5 minutos y aborda cuatro domi-
nios relevantes acerca de la relación entre espiritualidad y 
salud13,14.

El abordaje de estos síntomas debería ser adecuado a la 
cultura del paciente en la medida de lo posible. En muchos 
casos, las curas rituales, solas o en combinación con el tra-
tamiento convencional, son efectivas. La bibliografía actual 
apoya un abordaje integrado en la cultura y una mayor edu-
cación entre el personal acerca de temas culturales1,3. 

En conclusión, los estados de posesión son una entidad 
descrita en la mayor parte de culturas y sociedades del mun-
do; la mayoría de ellos no se encuentran en relación con un 
trastorno psicótico. Ante un estado de posesión, los clínicos 
deberían considerar todos los factores biopsicosociales, cul-
turales y espirituales del individuo. Una mejor comprensión 
de las diferencias culturales es crucial en salud mental, por 
su relevancia sobre la percepción y significación de los sínto-
mas, la elaboración de diagnósticos precisos y la prescripción 
de tratamientos adecuados.
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Estimado Editor, 

Según el Manual diagnóstico y estadístico de trastornos 
mentales (DSM-5) (American Psychiatric Association 2012)1, 

la pica es un trastorno caracterizado por la ingestión persis-
tente de sustancias no nutritivas y no alimentarias de más 
de un mes de duración y no asociado a una aversión a la 
comida. Para el diagnóstico se requiere además que la inges-
tión sea inadecuada al nivel de desarrollo del individuo y que 
no forme parte de una práctica cultural o social2. Si la pica 
ocurre en el contexto de otro trastorno mental, se debería 
hacer un diagnóstico aparte de pica cuando la alteración de 
conducta sea lo suficientemente grave como para necesitar 
atención clínica específica. 

Este trastorno se asocia con frecuencia a una discapa-
cidad intelectual, sin embargo, ha sido descrito en indivi-
duos de todas las edades y en ambos sexos, en particular, 
en niños y en mujeres embarazadas3. En algunas culturas la 
pica se considera como un comportamiento normal e incluso 
terapéutico, no ajustándose a la definición de trastorno del 
DSM-54.



94 Actas Esp Psiquiatr 2020;48(2):89-98

CARTAS AL EDITOR

Es una patología más común en la infancia, sobre todo 
en niños con déficit nutritivos5, estrés psicosocial, depriva-
ción materna y problemas familiares complejos6. En adultos, 
la pica se asocia a embarazo7, discapacidad intelectual, tras-
tornos psicóticos8 e incluso depresión recurrente y depresión 
enmascarada9. Sin embargo, su prevalencia exacta en adul-
tos es desconocida y no existe literatura sobre la pica como 
única entidad. 

 Así, un estudio más profundo para poder clasificar este 
trastorno de manera correcta podría contribuir en un mayor 
conocimiento y por tanto mejor abordaje del mismo.

Presentación del caso

 Presentamos el caso de una mujer de 43 años que es 
remitida desde atención primaria para valoración por salud 
mental por presentar ingesta de trozos de yeso de la pared 
de largo tiempo de evolución. Se trata de una mujer origina-
ria de un país de Latinoamérica que lleva viviendo en España 
desde hace más de 10 años. 

 Como antecedentes personales destaca que fue aban-
donada por sus padres al poco de nacer, siendo criada por su 
abuela materna. A los 6 años pasa a vivir en un internado y 
comienza a ingerir a diario trozos de yeso de la pared. 

 Se desconocen los antecedentes psiquiátricos familia-
res. Como antecedentes médicos padece una anemia ferro-
pénica que se encuentra en tratamiento con hierro en el 
momento de la visita al centro de salud mental. Desde los 
18 años presenta una tendencia a la anemia ferropénica, 
remitiendo cuando es tratada con hierro. No ha sido vista 
anteriormente en salud mental. 

 En la primera visita la paciente refiere que comenzó a 
ingerir yeso de la pared en la infancia y desde entonces ha 
mantenido ese hábito. Inicialmente lo realizaba como imi-
tación de otras niñas del internado en el que residía, ya que 
dice que pasaban mucho tiempo solas sin la supervisión de 
un adulto. Posteriormente mantuvo esta conducta porque le 
producía placer y un alivio de la ansiedad o de los sentimien-
tos de soledad que padecía. Posteriormente, y ya tras haber 
emigrado, mantuvo este comportamiento como un hábito 
diario, por costumbre y como ansiolítico. En los últimos años 
refiere que consume de forma más compulsiva, sin poder 
evitar hacerlo, lo que le genera sentimientos de vergüenza y 
sensación de falta de control. De hecho, esconde este hábito 
a su pareja con la que convive. En épocas en las que padece 
anemia, refiere que empeora la ingesta de yeso. Asociado a 
ello, presenta una distorsión de la imagen corporal, de forma 
que restringe su alimentación prácticamente desde la juven-
tud además de realizar deporte intenso a diario. 

 En la exploración del estado mental se encontraba 
consciente y orientada globalmente, tranquila y abordable, 
su discurso era fluido y sin alteraciones formales, ánimo hi-
potímico, sin presentar una clínica depresiva mayor ni psi-
cótica asociada. Refería sufrir momentos de ansiedad que 
fluctuaban a lo largo del día según los estresores vitales del 
entorno, así como rumiaciones y compulsiones de ingesta 
de yeso como medida ansiolítica. Presenta rasgos obsesivos 
de la personalidad, como perfeccionismo, autoexigencia ele-
vada o dificultad para hablar de sus sentimientos, pero no 
se considera que cumpla criterios de trastorno de la perso-
nalidad ya que no se trata de patrones rígidos de compor-
tamiento, tiene conciencia de estos rasgos y no le generan 
repercusión en los diferentes ámbitos de su vida personal y 
laboral. 

 En las exploraciones complementarias que se le reali-
zaron (hemograma, bioquímica completa incluyendo niveles 
de hierro y zinc, serologías, sedimento urinario y tóxicos en 
orina) destacó una anemia ferropénica, sin otros hallazgos 
de interés. 

 Se inició tratamiento de la anemia con hierro y se le 
administró fluoxetina a dosis crecientes hasta 60 mg al día. 
Igualmente, se inició seguimiento por psicología. Con el 
tratamiento con hierro, el antidepresivo serotoninérgico y 
la terapia cognitivo conductual mediante reestructuración 
cognitiva, psicoeducación, exposición y prevención de res-
puesta y relajación, se asistió a una mejoría progresiva. La 
paciente en la actualidad sigue ingiriendo yeso de la pared, 
aunque con mucha menor frecuencia y sólo en momentos 
puntuales de estrés. Ha mejorado su estado de ánimo, es 
conocedora de los riesgos de este hábito y actúa en conse-
cuencia. Además, lleva una dieta equilibrada y realiza ejerci-
cio, aunque en menor intensidad y frecuencia. 

Discusión

 La pica ha sido descrita desde hace siglos10-12, siendo 
uno de los primeros casos documentados en el siglo VI en 
una paciente embarazada10. Desde entonces, se han descrito 
muchos casos de individuos que ingieren sustancias no ali-
mentarias como tierra, yeso o escayola, tiza, cubos de hielo, 
pelo, colillas, papel, tela, etc10-13.

 Se desconoce la etiología de la pica, habiéndose des-
crito como causas una compleja interacción entre factores 
psicológicos y comportamentales14, déficit de hierro4,15,16 y 
déficit de calcio3.

 Además de la variedad de sustancias que pueden ser 
ingeridas, la pica puede ir asociada a un comportamiento 
muy heterogéneo, como un comportamiento compulsivo, 
una autoestimulación oral o un arousal emocional. Muchos 
individuos con pica demuestran un comportamiento com-
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pulsivo que describen como un deseo de ingerir la sustancia 
por su sabor o consistencia17. 

 El DSM 5 hizo cambios significativos en la ubicación de 
la pica ya que previamente estaba incluida en los “trastornos 
de inicio en la infancia o adolescencia”18 y ahora se encuen-
tra dentro de los “trastornos de la conducta alimentaria”1. 
Este cambio enfatiza el hecho de que el trastorno puede 
aparecer a todas las edades, incluida la edad adulta. 

 La literatura siguiere que la prevalencia de la pica va-
ría ampliamente en diversos contextos sociales y clínicos y 
parece ser mayor entre algunas poblaciones seleccionadas 
que incluyen mujeres embarazadas, niños19,20, adultos con 
deficiencia de hierro21 y personas institucionalizadas22. Sin 
embargo, la prevalencia del trastorno de pica es en gran par-
te desconocida, ya que los estudios publicados generalmente 
omiten datos clave esenciales para establecer el diagnóstico, 
como la persistencia del comportamiento, la duración y la 
relatividad a las normas sociales locales.

 En nuestro caso, la deprivación emocional que sufrió 
la paciente desde las etapas más iniciales de su desarrollo 
probablemente contribuyera a la instauración del compor-
tamiento anómalo. A este hecho se añadió la tendencia 
propia de la paciente a padecer anemia. La ingesta de sus-
tancias no nutritivas junto a la restricción alimentaria que 
voluntariamente hacía la paciente además podría empeorar 
esta tendencia a la anemia que, a su vez, agravaría la pica, 
retroalimentándose ambos trastornos anemia-pica. 

 Por otra parte, la paciente manifestaba un deseo irre-
frenable o compulsión por la ingesta de yeso, sobre todo 
en momentos de mayor angustia, lo que le generaba ver-
güenza y vivía de manera egodistónica, y que este com-
portamiento calmaba la ansiedad. En este sentido, podría 
incluirse dentro de los trastornos del espectro obsesivo-
compulsivo. De hecho, la mejoría alcanzada con eleva-
das dosis de un antidepresivo serotorninérgico nos haría 
asemejar el caso a la respuesta obtenida en pacientes con 
sintomatología del espectro obsesivo-compulsivo. En este 
sentido, sólo se encontró una serie de casos de este tipo en 
el que se describe la pica como un trastorno del control de 
impulsos/compulsión23. El estrés puede inducir una disfun-
ción en el sistema de serotonina24 y una alteración análoga 
se ha descrito en el trastorno del espectro obsesivo-com-
pulsivo25. Posiblemente, una disfunción similar se desarro-
lló en esta paciente durante períodos de estrés y tomó la 
forma de impulso/obsesión más tarde. Así, el estrés puede 
inducir la pica en algunos adultos y tales comportamientos 
pueden tener características impulsivas/compulsivas. Por 
ello, el manejo adecuado del estrés puede ayudar a aliviar 
los síntomas de la pica.

 Por todo lo expuesto anteriormente sería interesante 
realizar estudios en mayor profundidad tanto para esclare-

cer la prevalencia exacta de la pica en los diferentes medios 
y poblaciones, así como la mejor aproximación etiológica y 
taxonómica con el objetivo de poder ofrecer un tratamiento 
más efectivo. 
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Estimado Editor,

La pandemia del SARS-CoV2 (COVID-19) está siendo un 
reto para los sistemas sanitarios de todo el mundo. En pocos 
meses esta enfermedad ha aparecido en más de 200 países y 
ha obligado a hacer un esfuerzo de adaptación de los siste-
mas de salud como no se recuerda. Una parte importante del 
estrés generado sobre las organizaciones sanitarias está en 
relación con los picos u olas de necesidades de asistencia por 
pacientes infectados con el SARS-CoV2. Muchos países pa-
rece que están frenando una primera ola, aunque se prevén 
varias olas de necesidades de atención, con características 
diferenciales.

Desde el punto de vista descriptivo, son varias las clasifi-
caciones de las necesidades asistenciales relacionadas con el 
COVID-19, con las que estudiar o analizar las consecuencias 
de la pandemia1. No obstante, vamos a tratar de elevar la 
mirada, para poder entender qué puede pasar en relación 
con esta pandemia y las necesidades de salud y particular-
mente de salud mental, y lo vamos a hacer conforme al si-
guiente escenario.

1ª Ola. Impacto inicial de la pandemia COVID-19

Esta primera ola es la ligada a la propia pandemia. En 
pocas semanas el COVID-19 ha puesto en jaque la capacidad 
de los sistemas sanitarios de medio mundo, con casi 3 millo-
nes de contagios, más de 200.000 defunciones y 850.000 re-
cuperados (datos a la fecha de redacción del presente docu-
mento, publicados por el Ministerio de Sanidad)2. Y con una 
característica a tener en cuenta, ha ocurrido en un limitado 

espacio de tiempo, lo que ha supuesto un verdadero test 
de estrés para los sistemas sanitarios, que han tenido que 
adaptarse en un tiempo record, para absorber la demanda y 
cubrir las necesidades de la población. Estos sistemas han te-
nido que canalizar, en aquellas regiones más afectadas, una 
parte muy importante de sus recursos sanitarios para hacer 
frente a la pandemia, incluso creando nuevas estructuras es-
pecíficas como IFEMA en Madrid3. Las necesidades de salud 
mental se han enfocado en la reorganización de la atención 
de los pacientes en tratamiento y, particularmente, en los 
programas de continuidad de cuidados, centrándose en un 
modelo de asistencia telemática. Por otra parte, han tenido 
que reorganizarse los recursos de hospitalización psiquiátri-
ca en los hospitales generales, a la vez que se han puesto en 
marcha programas de psiquiatría de enlace para la atención 
tanto de profesionales sanitarios sometidos a alta carga de 
estrés, como a los pacientes afectados de COVID-19 y sus fa-
miliares4. Esto ha obligado a diferir, para un segundo tiempo, 
cualquier otra atención de salud mental no urgente. Con lo 
sucedido en esta primera ola, algunos autores han llegado a 
poner el foco en la posible desatención de estos pacientes5.

2ª Ola. Problemas de salud general no-COVID

La segunda ola es la relacionada con las necesidades de 
atención en salud de la población general por cuestiones no 
relacionadas con el COVID-19, que comienzan a aparecer 
tras la retirada de la primera ola. No hay datos concluyentes 
en la literatura sobre el impacto real que este tipo de fenó-
menos tiene sobre las necesidades de atención en salud en 
términos generales, salvo los relacionados con la reducción 
de los accidentes de tráfico, accidentes laborales u otras en-
fermedades trasmisibles. El resto de las necesidades de salud 
siguen estando presentes, aunque confinadas. La atención 
de la 1ª ola ha obligado a cancelar muchos procedimientos 
no urgentes y a reprogramar cirugías. Pero, tras un tiempo 
de confinamiento y, a medida que se percibe que la 1ª ola 
comienza a retirarse, tienden a reaparecer otras necesidades 
de salud, que en realidad nunca desaparecieron, sino que 
se mostraron ocultas6. Es una de tantas pruebas de la con-
ciencia social que surge en estos tiempos de crisis, donde se 
genera una cierta renuncia a la necesidad individual, en pro 
de unas necesidades colectivas. No se hace referencia a nue-
vas necesidades, sino a las que estaban previas al inicio de 
la pandemia y que han sido diferidas en el tiempo. Un reto 
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oculto, es como podemos ayudar a los pacientes que evitan 
solicitar ayuda por sus dolencias por miedo al contagio del 
SARS-CoV-2.

A esta situación se podrían sumar las necesidades rela-
cionadas con las patologías crónicas y la retirada transitoria 
de los programas de continuidad de cuidados para las mis-
mas. Con pacientes que, durante este tiempo, han rebajado 
sus protocolos de autocuidado, muchas veces limitados por 
las propias circunstancias del confinamiento. Finalmente, 
hay que tener en cuenta que la patología crónica tiende a 
estar ligada a la edad7 y las circunstancias actuales han he-
cho que población mayor haya estado más aislada, para pre-
venir contagios, con el consiguiente potencial incremento 
de otros riesgos para la salud, con el propio sedentarismo8 
como claro factor de riesgo asociado a una peor salud.

3ª Ola. Problemas de Salud Mental

Esta última ola es la más específica de los problemas de 
salud mental. Se trata de una ola longitudinal y acumulati-
va. De manera que vamos a encontrar, en primer lugar, las 
necesidades de los pacientes afectados por el SARS-CoV-2 
que están siendo atendidos por los equipos de enlace de los 
hospitales como resultado de la 1ª ola. A éstas se suman las 
necesidades de la 2ª ola, es decir, los seguimientos y las des-
compensaciones de los pacientes con trastornos mentales 
previos, así como los pacientes que ya estaban esperando a 
ser atendidos. Sin olvidar, el apoyo y asistencia a las necesi-
dades de los profesionales sanitarios inmersos en situaciones 
de estrés.

A lo anterior, se sumarían las previsibles o al menos po-
tenciales nuevas demandas asistenciales consecuencias de 
la pandemia, el confinamiento y el estrés. En este sentido, 
ya contamos con los primeros estudios específicos sobre las 
consecuencias del COVID-19. Utilizando el Impact of Event 
Scale (IES), en una población de 263 residentes en la provin-
cia de Liaoning en China, el 7,6% de la población presenta-
ban un elevado impacto psicológico9. Mientras que Wang 
et al10 cifran hasta en 29% el impacto moderado o severo 
relativo a los síntomas de ansiedad y en un 17% los síntomas 
depresivos en la población confinada. Los primeros datos 
en Italia11, muestran un 19,4% de impacto moderado y un 
18,6% de impacto psicológico severo por el estrés relacio-
nado con el confinamiento, mostrando mayor impacto en la 
población más joven (menores de 37 años) y en las mujeres. 

De la revisión de la literatura de situaciones previas 
con características asimilables, como catástrofes naturales 
o atentados, se pueden extraer ciertas conclusiones, siem-
pre con consecuente cautela. Entre el 11% y el 38% de la 
población expuesta llega a presentar trastornos adaptativos, 
depresiones o trastornos por uso de sustancias, con especial 
relevancia en la población más vulnerable o con anteceden-
tes de trastornos psiquiátricos previos, que llegan a repre-
sentar el 40% de la muestra12. Una de las situaciones más 

estudiadas han sido los atentados del 11S, en una revisión 
de más 150 estudios13 encontraron fundamentalmente un 
incremento de los cuadros de estrés postraumático, entre 
el 4 y el 11%, y relacionaban el aumento del riesgo con la 
psicopatología previa, los eventos vitales cercanos como la 
inmigración reciente, el sexo femenino y el incremento de 
horas viendo eventos relacionados en los medios.

En relación con las consecuencias del confinamiento, al 
menos 3 estudios han encontrado una cierta correlación de 
la duración del mismo y una peor salud mental y, de manera 
específica, con la presencia de síntomas de estrés postrau-
mático, conductas evitativas o irritabilidad14. Entre otros 
factores relevantes a tener en cuenta, encontramos la incer-
tidumbre económica15, que incrementa el riesgo de proble-
mas psicológicos tras una cuarentena. En el caso específico 
de la población infantojuvenil13, los cuadros más relevantes 
son los relacionados con la ansiedad y, en concreto, con la 
agorafobia y la ansiedad por separación.

Tras la pandemia y el confinamiento, es previsible que 
se produzca un impacto relevante sobre la salud mental de 
la población. Sin psicologizar la vida cotidiana, ni patologi-
zar las reacciones normales secundarias al estrés, se debería 
abrir un espacio de debate, planificación y anticipación de 
estas previsibles necesidades. 

En este sentido, lo que hemos aprendido de otras catás-
trofes16 es que debemos propiciar ciertas actitudes y, en la 
medida de lo posible, transmitir una sensación de seguridad 
y calma, enfatizando en la eficacia de los recursos perso-
nales y de los de la comunidad; fomentar la conectividad 
social como mecanismo de apoyo; hacer visible la esperanza 
de una rápida y completa recuperación, ofreciendo infor-
mación real y contrastable sobre los recursos sanitarios; y 
ofrecer recursos asistenciales accesibles, al tiempo que ase-
guramos que la participación sea voluntaria14.

El impacto psicosocial del COVID-19 puede ser particu-
larmente relevante en los siguientes grupos de personas:

1.	 Los que se han infectado con el COVID-19.

2.	 Los que han tenido un familiar cercano enfermo.

3.	 Los que han perdido un familiar durante esta pandemia.

4	 Las personas previamente vulnerables a los estresores 
psicosociales.

5.	 Los profesionales de la salud que han estado expuestos 
en la primera línea de trabajo.

A estos grupos tenemos que añadir a los pacientes con 
psicopatología previa y que ya estaban siendo atendidos en 
los recursos de salud mental. Finalmente, cabe destacar que 
algunos autores17 generalizan el riesgo a la población gene-
ral por la mera exposición a los medios de comunicación y  
por las consecuencias del confinamiento.
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Conclusiones

Con la pandemia de SARS-CoV-2 entramos en el terreno 
de lo desconocido, nunca en la historia reciente nos había-
mos enfrentado a un evento de estas características, con un 
confinamiento tan prolongado y con un previsible impac-
to socioeconómico de estas dimensiones. Las consecuencias 
sobre la salud mental de la población debemos tratar de 
anticiparlas, evitando claro está, patologizar las reacciones 
emocionales normales, aunque sean dolorosas. Parece claro 
que debemos prestar más atención a poblaciones concretas, 
con un potencial riesgo incrementado, como las personas 
infectadas por COVID-19, aquellas que han perdido un fa-
miliar o los profesionales sanitarios que han estado en la 
primera línea de atención, pero es previsible un aumento de 
la demanda de atenciones en salud mental también en otros 
grupos de población.

De una manera enunciativa, pero no limitativa, apa-
recen los cuadros relacionados con el estrés en el personal 
sanitario, los duelos más o menos complicados acontecidos 
estos días, las necesidades de una población general some-
tida al estrés del confinamiento, la pandemia y sus conse-
cuencias socioeconómicas. Todo esto se sumaría a las ne-
cesidades previas de salud mental de la población y podría 
suponer un gran reto para la atención en salud mental en 
todo el mundo.

Desde una perspectiva conceptual, la OMS define la 
salud como el equilibrio entre el bienestar físico, social y 
psíquico. No cabe duda que está siendo memorable el des-
pliegue de los recursos de la atención sanitaria para abordaje 
del COVID-19. Estamos empezando a escuchar como los go-
biernos de todo el mundo se orientan hacia la cobertura de 
las necesidades sociales. Pero, desde esta perspectiva biopsi-
cosocial de la salud surge la necesidad de poder prever esa 3ª 
ola de necesidades para la población, es decir de la atención 
de su salud mental.

Como en cualquier otro problema de salud pública, de-
bemos poner el acento en la prevención. Durante las últimas 
semanas, se han puesto en marcha acciones de prevención 
primaria, como las iniciativas para promover el autocuidado, 
para procurar minimizar el impacto de los confinamientos. 
Ahora es el momento de activar medidas de prevención se-
cundaria, encaminadas a la identificación de poblaciones 
en riesgo, y que permita poner en marcha intervenciones 
efectivas, antes de tener que trabajar sobre la prevención 
terciaria. 
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