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Estimado Editor,

El trastorno somatomorfo es una categoría diagnóstica 
que se introdujo por primera vez en los años 80 en el manual 
diagnóstico DSM-III1 y que se ha mantenido en las sucesi-
vas versiones del manual hasta que en el reciente DSM-5 se 
ha modificado por el trastorno de síntomas somáticos2. Los 
trastornos de síntomas somáticos comparten como carac-
terística principal la presencia de síntomas físicos de origen 
no orgánico, que afectan a los pensamientos, emociones y 
conductas del paciente3. Se estima que su prevalencia oscila 
entre el 5-7% en la población adulta general3, siendo más 
prevalente antes de los 30 años y en mujeres4 y alcanzando 
hasta el 25-50% de los síntomas físicos no explicados que se 
atienden en la práctica médica asistencial2.

A nivel clínico la relación entre trauma psicológico y so-
matización ha ido cobrando cada vez más importancia dada 
la elevada frecuencia de antecedentes traumáticos presentes 
en estos pacientes. Se ha observado que la somatización se 
relaciona estrechamente con la presencia de trauma y con 
su gravedad5–7. Sin embargo, la literatura publicada hasta 
la fecha sobre tratamientos orientados hacía el trauma en 
personas que presentan comorbilidad entre ambas condicio-
nes médicas es escasa. Un abordaje psicológico posible en la 
traumatización es la terapia EMDR (que corresponde a las si-
glas en inglés, Desensibilización y Reprocesamiento a través 
del Movimiento Ocular) desarrollada en los años 80 por la 
psicóloga norteamericana Francine Shapiro8 y recomendada 
desde 2013 por la OMS para el tratamiento del trastorno por 
estrés postraumático9. EMDR es un tratamiento psicológico 
de ocho fases compuesto por un protocolo estandarizado 
aplicable tanto a adultos como a niños. Las ocho fases (his-
toria del paciente, preparación del paciente, evaluación de 
los aspectos primarios del recuerdo, desensibilización del 

recuerdo traumático, instalación de la cognición positiva, 
examen corporal, cierre y reevaluación) y el protocolo de 
la línea temporal pasado-presente-futuro facilitan una eva-
luación integral de la imagen de la memoria traumática, la 
preparación del paciente y el procesamiento de los even-
tos pasados que han asentado las bases para la patología, 
las situaciones perturbadoras actuales y los desafíos o po-
sibles estímulos futuros que pudieran facilitar la aparición 
de los síntomas10. El protocolo de aplicación, hipótesis de 
funcionamiento y revisión sistemática de su eficacia en el 
trastorno por estrés postraumático se puede consultar en 
el artículo de Novo et al.11 El aprendizaje de este abordaje 
es complejo por lo que las asociaciones internacionales de 
EMDR se han coordinado para asegurar que la formación sea 
estandarizada y estructurada y homogénea en todos los paí-
ses. En los últimos años, ha aumentado exponencialmente el 
uso de esta terapia en la práctica clínica para el tratamiento 
de los eventos traumáticos por su eficacia y seguridad, tanto 
en población general como psiquiátrica12. 

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente presen-
tamos el caso clínico de un varón de 64 años que ingresa en 
octubre de 2016 en la unidad de larga estancia por síntomas 
somáticos inespecíficos, ideación autolítica no estructurada 
y restricción alimentaria. A nivel psicobiográfico destaca que 
se quedó huérfano con 2 años y pasó toda su infancia y 
adolescencia (de los 6 hasta los 18 años) en un reformatorio 
durante la década de los años 50-60 donde recibió cuidados 
negligentes, maltrato físico y psicológico13. Al salir del refor-
matorio, a los 18 años, inició conductas delictivas frecuentes 
en forma de robos que lo llevaron a prisión donde refiere 
haber sido víctima de torturas. Durante los últimos 10 años 
el paciente ha realizado múltiples consultas de urgencias 
y 8 ingresos en hospitales psiquiátricos por quejas somáti-
cas similares por los que ha recibido diversos diagnósticos 
psiquiátricos: trastorno delirante somático (DSM-5 297.1 
[F22]), trastorno límite de la personalidad (DSM-5 301.83 
[F60.3]) y trastorno depresivo mayor (DSM-5 296.33 [F33.2]).

Sus antecedentes médicos personales son: hipertensión 
arterial en tratamiento con amlodipino 5 mg/día y dislipemia 
tratada con atorvastatina 20 mg/día. Destacar que presentó 
una duodenitis con helicobacter pylori positivo en 2014 para 
la que hizo tratamiento erradicador con claritromicina con 
resolución total. 

El paciente ingresa en la unidad de larga estancia en 
octubre de 2016 procedente de la unidad de agudos donde 
había estado 3 semanas ingresado previamente. En la ex-
ploración psicopatológica inicial se muestra consciente y 
orientado, con un discurso reiterativo centrado en los suce-
sos del pasado y difícil de reconducir. Su estado de ánimo es 
ligeramente hipotímico con una tendencia a la irritabilidad. 
Presenta sintomatología ansiosa en forma de sensación de 
angustia y opresión torácica y explica la presencia frecuente 
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de recuerdos invasivos e intrusivos, flashbacks y pesadillas 
relacionadas con las situaciones de abuso del pasado. Tam-
bién presenta quejas somáticas reiteradas de dolor gástrico, 
estreñimiento y mareos que le limitan su funcionamiento 
correcto. A su llegada, se realizó una evaluación exhausti-
va de los acontecimientos traumáticos vitales a través de la 
entrevista clínica, y se realizó la línea vital donde se registra-
ron todos los eventos traumáticos referidos por el paciente. 
Dada la tipología de los síntomas que presenta y sus ante-
cedentes se modifica la orientación diagnóstica por la de 
trastorno por estrés postraumático (DSM 5 309.81 [F43.10]), 
trastorno de síntomas somáticos (DSM-5 300.82 [F45.1]), 
maltrato físico infantil (DSM 5 995.54 [T74.12XD] y maltrato 
psicológico infantil (DSM 5 995.51 [T74.32XA]. 

Al principio de su ingreso se realizaron los siguientes 
ajustes del tratamiento farmacológico: se retiró el trata-
miento con quetiapina 200 mg/día por falta de eficacia y 
mala tolerancia y se aumentó la venlafaxina de 150 mg/
día hasta 300mg/día (como tratamientos farmacológicos 
previos destacar que antes de la venlafaxina había recibido 
varios tratamientos con antidepresivos ISRS sin respuesta 
clínica clara), trazodona 100 mg/día, zolpidem 10 mg/día y 
clonazepam gotas 1,2 mg/8h. Al tratamiento psiquiátrico se 
añadió, por dispepsia, aerofagia y disfagia a sugerencia del 
servicio digestivo, ranitidina 150 mg c/12h, almagato 1,5 g 
c/8h, lactulosa 1 sobre c/8h, movicol 1 sobre c/8h, simetico-
na 80 mg 3 o 4 veces al día y sulpirida 25 mg c/24h. Cabría 
destacar que la sulpirida es un fármaco antipsicótico que se 
ha utilizado en los trastornos somatomorfos con favorables 
resultados y buena tolerancia14, pero que en nuestro caso 
clínico presentó un efecto muy limitado. Aunque se logró 
cierta estabilización anímica con el tratamiento farmacoló-
gico, su efecto fue muy limitado por lo que se planteó iniciar 
terapia psicológica con EMDR para abordar los recuerdos 
traumáticos del pasado y las situaciones desencadenantes 
del presente. En 9 meses se realizaron un total de 21 sesiones, 
15 con el protocolo estándar y 6 con el protocolo específico 
para el dolor. Las dianas del tratamiento EMDR incluyeron: 
el maltrato físico en el reformatorio, la celda de castigo de 
la prisión y el dolor gástrico, además de un incidente con la 
policía (estando en el actual ingreso, paseando por el recin-
to hospitalario le pararon y le pidieron la documentación, 
incidente que desencadenó elevado malestar psicológico en 
el paciente). Tras la intervención con EMDR disminuyeron 
tanto las molestias subjetivas relacionadas con estos even-
tos traumáticos como los síntomas afectivos y somáticos 
asociados a los eventos traumáticos múltiples. Durante el 
ingreso se solicitó una gastroscopia dada la perseverancia 
del paciente y la presencia de una ideación deliroide de pa-
decer una úlcera gástrica, que no se modificaba con el tra-
tamiento farmacológico ni con el abordaje psicoterapéutico. 
La gastroscopia descartó patología digestiva, a raíz de este 
resultado se continuó con las sesiones de psicoterapia y psi-
coeducación desapareciendo el dolor en pocos días. 

En la actualidad, el paciente no presenta clínica afectiva 
ni síntomas traumáticos en relación al pasado, presenta úni-
camente ansiedad fluctuante y quejas somáticas en relación 
con estresores ambientales, una correcta funcionalidad glo-
bal y una buena vinculación a las actividades ocupacionales. 
Se está retirando progresivamente la pauta de tratamiento 
digestivo con buena tolerancia por parte del paciente. Sigue 
ingresado a la espera de la resolución de deudas económi-
cas contraídas en el pasado para poder volver de alta a su 
domicilio. 

Discusión

En nuestra opinión, los resultados de este caso ponen de 
manifiesto la importancia de evaluar, diagnosticar y tratar 
la presencia de trauma psicológico en pacientes con sinto-
matología somática debido a la estrecha relación existente 
entre ambas condiciones clínicas. 

Dada la elevada prevalencia de trauma psicológico en la 
población general y que alcanza cifras mucho más mayores 
en la población con patología psiquiátrica15, se debería in-
corporar a la rutina asistencial la evaluación y detección de 
sucesos traumáticos vitales para poder establecer la mejor 
estrategia de tratamiento en los pacientes con trastorno por 
síntomas somáticos. 

Asimismo, consideramos que la terapia EMDR, como 
coadyuvante al tratamiento farmacológico, puede ser una 
alternativa prometedora y útil en el abordaje y tratamiento 
de estos pacientes.
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Estimado Editor,

La enfermedad de Graves es una patología autoinmu-
ne de la glándula tiroides, caracterizada por bocio difuso, 
tirotoxicosis, y presencia de autoanticuerpos antitiroideos 
circulantes. Hace más de 170 años, Basedow describió por 
primera vez una alteración psicótica en un paciente con en-
fermedad de Graves1. Aunque desde entonces se han pu-
blicado muchos otros casos con síntomas psicóticos2-8, la 
psicosis similar a la esquizofrenia, como principal síntoma 
de presentación de la tirotoxicosis, es extremadamente rara.

 No obstante, la evidencia existente sugiere que la 
severidad de la psicosis generalmente refleja la severidad 
de la tirotoxicosis. Además, los síntomas psicóticos gene-
ralmente remiten con la reversión del estado tirotóxico7. Se 
ha publicado que tanto la medicación antitiroidea como la 
tiroidectomía en combinación con antipsicóticos eliminan 
los síntomas psicóticos en la enfermedad de Graves7,8. Sin 
embargo, hasta el momento no se ha establecido un trata-
miento estandarizado debido a su rareza. 

Publicamos el caso de una paciente con psicosis similar 
a la esquizofrenia como principal síntoma de presentación 
de una tirotoxicosis, tratada con éxito con radioyodo en 
combinación con antipsicóticos. 

Caso clínico 

En marzo de 2016 ingresó en el departamento de ur-
gencias de nuestro hospital una mujer de 64 años que desde 
hacía 2 días presentaba irritabilidad, delirios de persecución, 
alucinaciones auditivas y deambulación irracional. No te-
nía historia previa de enfermedad psiquiátrica personal o 
familiar. Según la familia, no había sucedido ningún acon-
tecimiento especial en su vida antes de la aparición de los 
síntomas psicóticos. Si embargo, 3 años antes fue diagnos-
ticada de enfermedad de Graves en base a altos niveles de 
hormonas tiroideas, niveles bajos de hormona estimulante 
del tiroides (TSH) y mixedema pretibial sin otros síntomas 
característicos de la enfermedad de Graves como bocio, 
oftalmopatía, palpitaciones o temblor. Había tomado re-
gularmente metimazol hasta que las hormonas tiroideas se 
normalizaron hacía 12 meses. Su función tiroidea desde en-
tonces se ha mantenido normal. El mixedema pretibial había 
desaparecido antes de este ingreso. Por ello, en la explora-
ción física no se encontró ningún síntoma característico de 
la enfermedad de Graves. La exploración del estado mental 
mostró una paciente vigilante y no cooperadora con escaso 
contacto visual. El estudio de las percepciones mostró deli-
rios de persecución (sospechaba que su hija quería matarla) 
y alucinaciones auditivas (oía voces de un hombre fantástico 
hablándole directamente a ella, como si estuvieran tenien-
do una conversación). Su lenguaje era coherente con lógica, 
pero inadecuado a la situación. La exploración cognitiva y 
neurológica fueron normales. 

mailto:jibin1983104@163.com


245Actas Esp Psiquiatr 2018;46(6):242-8

CARTAS AL EDITOR

A la paciente se le realizaron una tomografía cerebral, 
electroencefalograma, estudio de líquido cefalorraquídeo, y 
análisis de drogas buscando posibles causas de sus alteracio-
nes psicóticas. Sin embargo, ni el psiquiatra ni el neurólogo 
encontraron alteraciones patológicas. Los análisis de sangre 
mostraron cifras elevadas de hormonas tiroideas (FT3=33,16 
pmol/L, rango normal 3,10–6,80 pmol/L; FT4=66,50 pmol/L, 
rango normal 12,0–22,0 pmol/L) y niveles bajos de TSH 
(TSH=0,026 mUI/L, rango normal 0,372–4940 mUI/L) (Tabla 
1). La ecografía de tiroides mostró un ligero incremento de la 
glándula tiroides (lóbulo derecho: 48,3 mm × 19,2 mm × 15,5 
mm, lóbulo izquierdo: 44,7 mm × 19,5 mm × 14,6 mm) y un 
ligero aumento del flujo sanguíneo. La gammagrafía tiroidea 
mostró una captación difusa y significativamente elevada de 
pertecnetato-Tc99m en ambos lóbulos tiroideos. Los anticuer-
pos antitiroideos estaban aumentados (anticuerpo antitiro-
globulina=162 UI/mL, rango normal <60 UI/mL; anticuerpo 
del receptor TSH=3,69 IU/L, rango normal <1,75 IU/L) (Tabla 
1).

Tras la valoración interdisciplinar del caso, se estableció 
el diagnóstico de psicosis similar a la esquizofrenia secunda-
rio a la enfermedad de Graves con tirotoxicosis. Se decidió 
tratar primero la tirotoxicosis, mientras se estabilizaban los 
síntomas psicóticos con antipsicóticos. Por consiguiente, se 
administraron a la paciente 15 mCi de radioyodo. Simultá-
neamente se comenzó con aripiprazol (20 mg/día) y loraze-
pam (3 mg/día). El cuarto día tras el tratamiento con radio-
yodo la paciente comenzó a comunicarse gradualmente con 
otros y sus síntomas psicóticos mejoraron notablemente. 
Veinticinco días después del radioyodo, desparecieron todos 
los síntomas psicóticos y se suspendió el aripiprazol. Las hor-
monas tiroideas mostraron una situación de hipotiroidismo 
(FT3=1,69 pmol/L, rango normal 3,10–6,80 pmol/L; FT4=5,30 
pmol/L, rango normal 12,0–22,0 pmol/L; TSH= 8,24 mUI/L, 
rango normal 0,372–4,940 mUI/L) (Tabla 1). Se inició inme-
diatamente tratamiento con levotiroxina (100 μg/día) para 
tratar el déficit hormonal. Dos semanas después, se suspen-
dió el lorazepam y la paciente fue dada de alta para control 

posterior. Los síntomas psicóticos no han reaparecido hasta 
la última visita (12 meses después del radioyodo).

Se obtuvo la autorización firmada de la paciente para 
utilizar sus datos clínicos para ser publicados en artículos 
científicos o de investigación.

Discusión

Publicamos una paciente sin historia previa de altera-
ciones psiquiátricas y con historia conocida de enfermedad 
de Graves que desarrolló de forma brusca una psicosis simi-
lar a la esquizofrenia. La paciente no presentaba síntomas 
característicos de la enfermedad de Graves a la exploración 
física. Sin embargo, las pruebas de función tiroidea, la eco-
grafía y la gammagrafía tiroideas confirmaron el diagnósti-
co de enfermedad de Graves con tirotoxicosis. Con la admi-
nistración de 15 mCi de radioyodo, aripiprazol (20 mg/día) 
y lorazepam (3 mg/día) remitieron rápidamente los síntomas 
psicóticos. Un año después del alta hospitalaria, permanece 
asintomática a pesar de haber suspendido los antipsicóticos. 

Se calcula que un 9-20% de todos los casos de psico-
sis agudas que llegan a los departamentos de urgencias se 
deben a patologías médicas generales. Estas incluyen trau-
matismos craneales, tumores intracraneales y encefálicos, 
drogas y tóxicos, infecciones, deficiencias de vitaminas y 
disfunción tiroidea9. En nuestra paciente, la sincronización 
entre la reversión de la función tiroidea y la remisión de 
los síntomas psicóticos sugiere que la tirotoxicosis contri-
buyó a la etiopatología de los síntomas psicóticos. La rá-
pida remisión de los síntomas psicóticos sólo tras 4 días de 
tratamiento con antipsicóticos refuerza aún más esta hipó-
tesis. Además, el hecho de que la paciente suspendiese los 
antipsicóticos tras el alta hospitalaria y permanezca libre de 
síntomas psicóticos 12 meses después apoya claramente que 
es una psicosis secundaria a tirotoxicosis. 

Tabla 1 Función tiroidea de la paciente al ingreso y evolución

Hormonas

Valor

Rango normal Ingreso  Día 5  Día 26  Día 60

FT3, pmol/L 33,16 24,33 1,69 3,58 3,10–6,80

FT4, pmol/L 66,50 45,81 5,30 15,73 12,0–22,0

TSH, mUI/L 0,026 0,082 8,24 3,77 0,372–4,940

TgAb, UI/mL 162,40 182,24 120,37 128,42 <60

TRAb, UI/L 3,69 3,85 2,62 2,81 <1,75
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A pesar de que muchas publicaciones refuerzan la idea 
de que los síntomas psicóticos son una manifestación direc-
ta de la tirotoxicosis, el mecanismo exacto que provoca el 
desarrollo de psicosis en la tirotoxicosis aun no se conoce 
bien. Sin embargo, hay varias posibles explicaciones: (1) La 
cantidad masiva de receptores de hormona tiroidea loca-
lizados en el cerebro, especialmente en el sistema límbico, 
podría cambiar la conducta, estado de ánimo y memoria a 
largo plazo en presencia de un exceso de hormona tiroidea; 
(2) Las hormonas tiroideas pueden modular la respuesta 
beta-adrenérgica a las catecolaminas en el sistema nervioso 
central lo que puede contribuir a las alteraciones psicóticas; 
(3) La hipertiroxinemia y las alteraciones psicóticas también 
pueden ser sinérgicas entre sí4,8. 

Las psicosis similares a la esquizofrenia en la tirotoxico-
sis se han descrito raramente en la literatura. Por ejemplo, 
Brownlie et al., en un estudio retrospectivo de 18 pacien-
tes tirotóxicos con psicosis asociada, sólo encontraron dos 
pacientes con psicosis similar a la esquizofrenia3. Ugwu et 
al. publicaron un caso de psicosis similar a la esquizofrenia 
en un paciente con enfermedad de Graves. En este caso, los 
síntomas psiquiátricos se trataron con éxito con medica-
mentos antitiroideos junto con antipsicóticos7. Häfner et al. 
describieron también un caso similar. El paciente se recuperó 
rápidamente tras la tiroidectomía total8.

Debido al bajo índice de remisión en la enfermedad de 
Graves y la incapacidad de curar la tirotoxicosis con fármacos 
antitiroideos únicamente, el radioyodo se está utilizando pro-
gresivamente como primera línea de tratamiento, y es la opción 
de elección en la recidiva de tirotoxicosis de Graves. Sus ven-
tajas son la alta eficiencia, fácil aplicación y rápido control de 
la tirotoxicosis10. En nuestro caso, dado que la paciente tenía 
historia de enfermedad de Graves y su situación no permitía 
la cirugía, se le administró una dosis alta fija de 15 mCi de ra-
dioyodo. Aunque la utilización de una dosis alta produce rápi-
damente hipotiroidismo, está demostrado que es una elección 
razonable para revertir rápidamente el estado tirotóxico del 
paciente y consecuentemente eliminar los síntomas psicóticos. 

Conclusión

1. La enfermedad de Graves con tirotoxicosis puede 
presentarse como una psicosis similar a la esquizofrenia. Se 

debe prestar especial atención a la función tiroidea en los 
pacientes con historia conocida de disfunción tiroidea; 2. El 
radioyodo en combinación con los antipsicóticos es eficiente 
para revertir la tirotoxicosis y consecuentemente eliminar 
los síntomas psicóticos.
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Estimado Editor,

La Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA, según sus 
siglas en inglés) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
han trabajado arduamente para asegurar que la promoción 
y la atención de la salud mental se basen en la ciencia y, 
al mismo tiempo, sean compasivas y culturalmente sensi-
bles1,2. En décadas recientes, ha habido un incremento en 
la conciencia pública y académica sobre la relevancia de la 
espiritualidad y la religión en los temas de salud. Revisiones 
sistemáticas de la literatura académica han identificado más 
de 3.000 estudios empíricos que investigaron la relación en-
tre la religión/espiritualidad y la salud3,4.

En el campo de los trastornos mentales, se ha demostrado 
que la religión/espiritualidad tiene importantes implicaciones 
sobre la prevalencia (especialmente en los trastornos depre-
sivos y de uso de sustancias), diagnóstico (por ejemplo: dife-
renciación entre las experiencias espirituales y los trastornos 
mentales), tratamiento (por ejemplo: conductas de búsqueda 
de ayuda, cumplimiento, conciencia, terapias complementa-
rias), resultados (por ejemplo: recuperación y suicidio) y pre-
vención, así como sobre la calidad de vida y el bienestar3,4. 
La OMS ha incluido ahora la religión/espiritualidad como una 
dimensión de la calidad de vida5. A pesar de que hay eviden-
cia de que la religión y la espiritualidad normalmente están 
asociadas con mejores resultados de salud, también pueden 
causar daño (por ejemplo: rechazo al tratamiento, intoleran-
cia, hacer frente de forma negativa a circunstancias debido a 
la religión, etc.). Encuestas muestran que los valores, creencias 
y prácticas religiosas y espirituales siguen siendo relevantes 
para la mayoría de la población mundial y que a los pacientes 
les gustaría que se atendieran sus inquietudes religiosas y es-
pirituales en la atención de salud6-8.

Los psiquiatras deben tomar en cuenta todos los fac-
tores que impactan a la salud mental. La evidencia muestra 
que religión y espiritualidad deben estar incluidas entre es-
tos factores, sin importar la orientación espiritual, religiosa 
o filosófica de los psiquiatras. Sin embargo, pocos planes de 
estudio en escuelas de medicina o de especialidades ofrecen 
un entrenamiento formal para que los psiquiatras aprendan 
sobre la evidencia disponible, o sobre cómo tratar en for-
ma apropiada la religión y la espiritualidad en la práctica 
clínica y de investigación7,9. Para cubrir ese vacío, la WPA y 
varias asociaciones psiquiátricas nacionales (por ejemplo: en 
Brasil, India, Sudáfrica, Gran Bretaña y EE.UU.) han creado 
secciones sobre religión y espiritualidad. La WPA ha incluido 

“religión y espiritualidad” como parte del “Plan de estudios 
principal para el entrenamiento para la psiquiatría”10.

Los dos términos, religión y espiritualidad, carecen de 
una definición con un consenso universal. Las definiciones 
de espiritualidad normalmente se refieren a una dimensión 
de la experiencia humana relacionada con la trascendencia, 
lo sagrado o la máxima realidad. La espiritualidad se rela-
ciona de cerca con los valores, significados y propósito en la 
vida. La espiritualidad puede desarrollarse individualmente 
o en comunidades y tradiciones. La religión a menudo se ve 
como un aspecto institucional de la espiritualidad, y usual-
mente se define más en términos de sistemas de creencias y 
prácticas relacionadas a lo sagrado o divino, que son parte 
de un grupo comunitario o social3,8. Sin importar las defini-
ciones precisas, la espiritualidad y la religión se ocupan de 
las creencias, valores y experiencias principales de los seres 
humanos. Por lo tanto, una consideración de su importan-
cia para los orígenes, entendimiento y tratamiento de los 
trastornos psiquiátricos y para la actitud del paciente hacia 
la enfermedad, debe ser central a la psiquiatría clínica y aca-
démica. Las consideraciones espirituales y religiosas también 
tienen importantes implicaciones éticas para la práctica clí-
nica de la psiquiatría11. En particular, la WPA propone que:

1. Rutinariamente se deben tomar cuidadosamente en 
consideración las creencias y prácticas religiosas del pa-
ciente, así como su espiritualidad y en ocasiones serán 
un componente esencial de la toma del historial psi-
quiátrico.

2. El entendimiento de la religión y la espiritualidad, y de 
su relación con el diagnóstico, etiología y tratamiento 
de los trastornos psiquiátricos, debe considerarse como 
componente esencial tanto del entrenamiento psiquiá-
trico como del continuo desarrollo profesional. 

3. Se necesita más investigación sobre la religión y la espi-
ritualidad en la psiquiatría, especialmente en sus aplica-
ciones clínicas. Estos estudios deben cubrir una amplia 
diversidad de los antecedentes culturales y geográficos. 

4. La estrategia para la religión y espiritualidad debe estar 
centrada en la persona. Los psiquiatras no deben usar su 
posición profesional para hacer proselitismo de puntos 
de vista religiosos o seculares. Siempre debe esperarse 
que los psiquiatras respeten y sean sensibles a las creen-
cias y prácticas espirituales y religiosas de sus pacientes, 
de las familias y de los cuidadores de sus pacientes. 

5. Rutinariamente se deben tomar cuidadosamente en 
consideración las creencias y prácticas religiosas del pa-
ciente, así como su espiritualidad y en ocasiones serán 
un componente esencial de la toma del historial psi-
quiátrico.
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6. El entendimiento de la religión y la espiritualidad, y de 
su relación con el diagnóstico, etiología y tratamiento 
de los trastornos psiquiátricos, debe considerarse como 
componente esencial tanto del entrenamiento psiquiá-
trico como del continuo desarrollo profesional. 

7. Se necesita más investigación sobre la religión y la espi-
ritualidad en la psiquiatría, especialmente en sus aplica-
ciones clínicas. Estos estudios deben cubrir una amplia 
diversidad de los antecedentes culturales y geográficos. 

8. La estrategia para la religión y espiritualidad debe estar 
centrada en la persona. Los psiquiatras no deben usar su 
posición profesional para hacer proselitismo de puntos 
de vista religiosos o seculares. Siempre debe esperarse 
que los psiquiatras respeten y sean sensibles a las creen-
cias y prácticas espirituales y religiosas de sus pacientes, 
de las familias y de los cuidadores de sus pacientes. 

9. Los psiquiatras, sin importar cuáles sean sus creencias 
personales, deben estar dispuestos a trabajar con líde-
res/miembros de las comunidades de fe, capellanes, tra-
bajadores pastorales y otros en la comunidad, para apo-
yar el bienestar de los pacientes, y deben motivar a sus 
colegas multidisciplinarios a hacer lo mismo. 

10. Los psiquiatras deben demostrar conciencia, respeto y 
sensibilidad a la importancia que tienen la espirituali-
dad y la religión para muchos empleados y voluntarios 
al formar una vocación para trabajar en el campo de la 
salud mental.

11. Los psiquiatras deben estar al tanto del potencial de be-
neficio y daño de los puntos de vista y prácticas religio-
sos, espirituales y seculares, y deben estar dispuestos a 
compartir esta información de una forma crítica pero 
imparcial con la comunidad a favor de la promoción de 
la salud y el bienestar.
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