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Recientemente me invitaron a participar en un 
libro, con el tema “Manifestaciones físicas de las 
enfermedades mentales”, después de entregado el 

material y de haber sido aprobado por el Consejo Editorial 
de la obra,1 he meditado cuál puede ser la participación del 
internista en este problema. Desde luego, la consecuencia 
física de los padecimientos mentales más desastrosa es el 
suicidio. Si como sucede con frecuencia en edades tem-
pranas (menores de 35 años o aún menores de 15 años) 
como está aconteciendo en México, la situación es aún más 
lamentable.2,3 Los internistas debemos estar pendientes 
de que cualquier sospecha de gesto o intento suicida sea, 
además de ser atendido adecuadamente en la fase aguda, 
adecuadamente canalizado para ser tratado intensivamente, 
en ocasiones incluso con internamiento en hospitales espe-
ciales, y con ello evitar una recaída que pueda favorecer la 
consumación del suicidio. De primera intención no debe-
mos despreciar o trivializar los gestos suicidas por menores 
o incluso que puedan parecer de primera intención. Puede 
ser la posibilidad de atender oportunamente a un paciente 
y con ello evitar consecuencias catastróficas. Lo mismo 
habrá que hacer en la consulta externa ante jóvenes o niños 
con conductas erráticas o manifestaciones de depresión.4 

En las pacientes con anorexia nerviosa son varias las 
situaciones en que la participación del internista puede 
resultar importante. La “realimentación” cuando se rea-
liza en lugares especializados o cuando es coordinada 
por nutriólogos expertos en el tema, en general no tiene 
consecuencias, independientemente del éxito que pueda 
lograrse con la dieta; pero como estos intentos para nutrir 
a las pacientes se hacen, muchas veces, fuera de estos 

marcos pueden suceder complicaciones metabólicas como: 
hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalcemia e incluso 
acidosis metabólica, el internista puede enfrentarse a estas 
situaciones que se presentan de forma aguda, además debe 
estarse alerta ante la presentación temprana de osteoporo-
sis, de insuficiencia cardiaca por una cardiopatía propia 
de la anorexia, además de sangrado del tubo digestivo que 
puede estar ocasionado por síndrome de Mallory Weiis.5

Los pacientes con problemas mentales, especialmente 
con esquizofrenia, tienen mayor frecuencia de síndrome 
metabólico, se discute si esto sucede porque ciertas con-
ductas alimentarias son más inadecuadas que en el resto de 
la población y que el sedentarismo es mayor o existen otros 
factores que hacen que el síndrome metabólico sea un pro-
blema agregado al de la enfermedad mental.  La frecuencia 
de diabetes mellitus se incrementa considerablemente 
después de iniciar la administración de antipsicóticos, 
en los grupos observados anualmente crece el número de 
pacientes diabéticos entre los enfermos con tratamiento 
con antipsicóticos atípicos, comparado con grupos de 
pacientes sin padecimientos mentales.7 Es notable que las 
enfermas mayores con esquizofrenia tengan un porcentaje 
de sobrepeso u obesidad mucho mayor (hasta 70%) que 
la población general, tienen también problemas respira-
torios mucho más frecuentemente, quizá relacionados 
con el sobrepeso, a que el tabaquismo es más frecuente y 
probablemente a que se convierten en más sedentarios.8 

El aumento del apetito que ocasiona el uso de ciertos anti-
psicóticos coadyuva al incremento del peso y del índice de 
masa corporal lo que es posible esté ligado a mayor fre-
cuencia de hipertensión arterial y, al final, a mayor riesgo 
cardiovascular que conduce a mayor mortalidad por esta 
causa.9 El riesgo de síndrome metabólico no es igual con 
el uso de los diferentes antipsicóticos: es mayor con el uso 
de clozapina, intermedio con la olanzapina y la risperidona 
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y menor con la ziprazidona.10 Por todo ello es fundamental 
la participación del internista en el manejo del paciente con 
esquizofrenia, coadyuvando con el psiquiatra para que el 
paciente sea atendido integralmente. Quizá los pacientes 
que cursan con esquizofrenia deban ser más estrechamente 
vigilados ante la presencia de neoplasias, cuando menos el 
cáncer de colon parece que es más frecuente entre ellos, 
por lo que las estrategias para la detección temprana de 
estas neoplasias deben ser especialmente cuidadosas.

Recientemente se publicaron evidencias acerca de que el 
optimismo puede estar ligado a menor frecuencia de enfer-
medad vascular aguda y de recaídas.13,14 La depresión parece 
estar ligada a mayor frecuencia en las recaídas de infarto del 
miocardio y parece estar presente como predictor entre los 
enfermos con este problema por primera vez, incluso puede 
considerarse un factor de riesgo modificable.15,16

El internista debe participar en el manejo de los pacien-
tes psiquiátricos para coadyuvar a conseguir integralidad 
en su tratamiento.
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