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Los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias (MNS) son muy 
frecuentes y representan una gran carga de enfermedad y discapacidad a nivel 
mundial. Subsiste una amplia brecha entre la capacidad de los sistemas de salud y los 
recursos disponibles, entre lo que se necesita urgentemente y lo que está disponible 
para reducir la carga. Aproximadamente 1 de cada 10 personas sufre un trastorno de 
salud mental, pero solo 1% del personal de salud a nivel mundial presta servicios de 
atención de salud mental. Los trastornos MNS interfieren de forma sustancial con la 
capacidad de los niños para aprender y la capacidad de los adultos para funcionar 
adecuadamente en la familia, en el trabajo y en la sociedad en general. 

Reconociendo el imperativo de prestar servicios a las personas con trastornos MNS  
y sus cuidadores, y de reducir la brecha entre los recursos disponibles y la gran 
necesidad de esos servicios, el Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias 
de la OMS puso en marcha en el año 2008 el Programa de acción mundial para 
superar las brechas en salud mental (mhGAP, por su siglas en inglés). Los objetivos 
principales del mhGAP son fortalecer el compromiso de los gobiernos, los organismos 
internacionales y otros interesados directos de aumentar la asignación de recursos 
financieros y humanos para la atención de los trastornos MNS y lograr una cobertura 
mucho mayor con intervenciones clave en los países de ingresos medianos y bajos.  
Con estos objetivos, el mhGAP proporciona orientación y herramientas basadas en la 
evidencia con el fin de avanzar hacia las metas del Plan de acción integral sobre salud 
mental 2013-2020. 

En el año 2010, se elaboró la presente Guía de Intervención mhGAP (GI-mhGAP) para 
los trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias en el nivel de 
atención de la salud no especializada con el propósito de ayudar a ejecutar el mhGAP. 
Se trata de una herramienta técnica sencilla basada en las directrices del mhGAP, que 
presenta ejemplos del manejo integrado de trastornos MNS prioritarios aplicando 
protocolos para la toma de decisiones clínicas. Existe una idea ampliamente difundida, 

aunque errónea, de que todas las intervenciones de salud mental son complejas y que 
solo pueden estar a cargo de personal altamente especializado. En los últimos años, 
las investigaciones han demostrado la factibilidad de ofrecer intervenciones 
farmacológicas y psicosociales en el nivel de atención no especializada. Desde su 
publicación en el 2010, la GI-mhGAP ha sido ampliamente utilizada por una variedad 
de interesados directos, como ministerios de salud, instituciones académicas, ONG  
y otras fundaciones filantrópicas, al igual que investigadores, para ampliar a mayor 
escala los servicios de salud mental. La GI-mhGAP versión 1.0 se usa en más de 90 
países en todas las regiones de la OMS y los materiales mhGAP se han traducido a más 
de 20 idiomas, incluidos los seis idiomas oficiales de las Naciones Unidas. 

Cinco años después de la publicación inicial de la guía, se actualizaron las directrices 
mhGAP sobre la base de la bibliografía emergente y en el 2015 se publicó una versión 
revisada de las directrices mhGAP. Ahora nos complace presentar la versión 2.0 de la 
GI-mhGAP, que no solo incluye estas actualizaciones sino también los extensos 
comentarios recibidos a partir de las experiencias sobre el terreno, que se han 
incorporado a fin de mejorar la claridad y utilidad de la guía. 

Esperamos que esta guía continúe siendo una herramienta técnica clave para prestar 
asistencia a las personas con trastornos MNS en todo el mundo y que nos acerque más 
a la meta de la cobertura universal de salud.

Shekhar Saxena
Director, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Organización Mundial de la Salud
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INTRODUCTION

Programa de acción para superar  
las brechas en salud mental (mhGAP): 
Antecedentes

Según el Atlas de Salud Mental 2014 de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), más de 45% de la población mundial vive en 
un país donde hay menos de 1 psiquiatra por cada 100.000 
personas y aún menos neurólogos. Está claro que depender 
exclusivamente de los especialistas para prestar servicios a las 
personas afectadas por trastornos mentales, neurológicos y por 
consumo de sustancias (MNS) impediría a millones de personas 
tener acceso a los servicios que necesitan. Aunque se disponga 
de intervenciones, a menudo estas no se basan en la evidencia o 
no son de gran calidad. Por lo tanto, se creó el Programa de 
acción para superar las brechas en salud mental (mhGAP) con el 
objetivo de ampliar la atención para los trastornos MNS. 

El enfoque del mhGAP incluye intervenciones para la prevención 
y el tratamiento de los trastornos MNS prioritarios, que se 
definen sobre la base de la evidencia acerca de su eficacia y de la 
factibilidad de incrementar esas intervenciones en los países de 
ingresos bajos y medianos. Se determinó cuáles eran los 
trastornos prioritarios basándose en los siguientes criterios: si 
representaban una carga elevada (en cuanto a mortalidad, 
morbilidad y discapacidad), generaban grandes costos económi-
cos o se asociaban con violaciones de derechos humanos. Estos 
trastornos prioritarios incluyen depresión, psicosis, lesiones 
autoinfligidas y suicidio, epilepsia, demencia, trastornos por el 
consumo de sustancias, y trastornos mentales y conductuales en 
niños y adolescentes. La Guía de Intervención mhGAP 
(GI-mhGAP) es un recurso que facilita la aplicación de las 
directrices del mhGAP basadas en la evidencia en entornos de 
atención de la salud no especializada.

La aceptación de la versión 1.0 de la GI-mhGAP por los Estados 
Miembros de la OMS y otros interesados directos ha sido 
notable y muestra claramente la necesidad de una herramienta 
de este tipo. Esta versión fue usada a nivel de país en diversas 
formas: más comunmente, como una herramienta clave en un 
enfoque progresivo para ampliar a mayor escala los servicios de 

salud mental a nivel regional, nacional y subnacional; como una 
herramienta destinada a fortalecer la capacidad de una amplia 
gama de profesionales y para-profesionales de la salud; y como 
una guía de referencia para elaborar y actualizar programas de 
estudios de pregrado y posgrado para profesionales de la salud.

Elaboración de la Guía de Intervención 
mhGAP - versión 2.0

Las directrices actualizadas del mhGAP, la retroalimentación de 
información y la evaluación de la versión 1.0 de la GI-mhGAP 
por los usuarios han permitido la revisión y elaboración de esta 
versión actualizada de la guía. En el año 2015, se llevó a cabo y 
se publicó una actualización completa de las directrices mhGAP 
conforme a la metodología de la OMS para la formulación de 
directrices, que incluyó el proceso de análisis de datos científicos 
y la síntesis y formulación de recomendaciones mediante la 
participación de un grupo de expertos internacionales e 
instituciones con experiencia apropiada: médicos clínicos, 
investigadores, directores de programa, formuladores de 
políticas y usuarios de los servicios. Se pueden encontrar detalles 
de los métodos y las recomendaciones actualizadas en el centro 
de datos de investigación del mhGAP: http://www.who.int/
mental_health/mhgap/evidence/es/. 

Se recibieron comentarios de expertos de todas las regiones  
de la OMS que usaron el paquete de la GI-mhGAP en los tres 
últimos años para capacitar a profesionales de la salud no 
especializados y proporcionar servicios de atención de los 
trastornos MNS en varios sitios de ejecución del programa. 
Luego se distribuyó a un grupo amplio de revisores de todo el 
mundo una versión preliminar de la GI-mhGAP 2.0, basada en 
los aportes de expertos y la experiencia sobre el terreno, lo cual 
permitió contar con diversas opiniones en este proceso intensivo 
de revisión. También se incorporaron comentarios provenientes 
de una variedad de usuarios, incluidos prestadores de atención 
de la salud no especializada y personas con trastornos MNS de 
todas las regiones de la OMS. Se recopilaron comentarios de los 
usuarios mediante un cuestionario y la OMS coordinó debates 
de grupos de opinión locales. Las respuestas de revisores 

reunidas en todo este proceso han sido incorporadas en la 
GI-mhGAP 2.0. 

Además, varios usuarios de la GI-mhGAP han señalado las 
limitaciones de contar únicamente con un formato en papel y 
sugirieron que versiones de la GI-mhGAP electrónicas e interacti-
vas en Internet o en aplicaciones para teléfonos móviles podrían 
aportar beneficios en cuanto a una mayor facilidad de uso, más 
funcionalidad y ahorro de costos. Por consiguiente, la GI-mhGAP 
ha sido diseñada y configurada con la intención de que pueda 
funcionar en todas estas múltiples configuraciones: versión 
impresa, versión en Internet y aplicación para teléfonos móviles. 
Actualmente se está elaborando una GI-mhGAP electrónica, que 
pronto se dará a conocer. 

Mediante la incorporación de esta amplia retroalimentación, de 
las directrices del mhGAP actualizadas en el año 2015 y de las 
nuevas oportunidades brindadas por una versión electrónica, las 
actualizaciones principales de la GI-mhGAP 2.0 consisten en: 

   La actualización del contenido de diversas secciones sobre la 
base de la nueva evidencia, la retroalimentación y las 
recomendaciones de los usuarios del mhGAP;

   El uso de un modelo algorítmico vertical, que permite una 
evaluación clínica racionalizada y simplificada;

  La inclusión de un nuevo algoritmo para el seguimiento en  
 todos los módulos;

   La inclusión de dos módulos nuevos: el módulo “Atención y 
prácticas esenciales de salud” (que es un actualización del 
capítulo de la versión 1.0 “Principios generales de la atención 
de salud”) y el módulo “Aplicación de la GI-mhGAP”; y

   La inclusión de módulos revisados sobre “Psicosis” (que 
integra las psicosis y los trastornos bipolares), “Trastornos 
mentales y conductuales del niño y el adolescente” (que 
abarca los trastornos del desarrollo, conductuales y emocio-
nales) y “Trastornos por consumo de sustancias” (que incluye 
los causados por el consumo de alcohol y drogas).
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Uso de la GI-mhGAP versión 2.0

La GI-mhGAP es una guía modelo, por lo que es esencial que sea 
adaptada a la situaciones nacionales o locales específicas. Los 
usuarios pueden seleccionar una parte de los trastornos prioritarios 
o las intervenciones para adaptarlas e implementarlas, conforme a 
las diferencias contextuales en cuanto a prevalencia y disponibilidad 
de recursos. La adaptación de esta guía es necesaria para garantizar 
que cubra los trastornos que más contribuyen a la carga de 
enfermedad en un país específico y que sea adecuada para las 
condiciones locales que afectan a la atención de las personas con 
trastornos MNS en los establecimientos de salud. El proceso de 
adaptación debe ser usado como una oportunidad para buscar un 
consenso en las cuestiones técnicas concernientes a los trastornos; 
esto requiere la participación de interesados directos clave a nivel 
nacional. La adaptación incluirá la traducción al idioma correspondien- 
te y la garantía de que las intervenciones sean aceptables en su 
contexto sociocultural, y adecuadas para el sistema local de salud. 

El grupo de usuarios al que está dirigida la GI-mhGAP está integrado 
por los trabajadores de salud que prestan atención no especializada 
en establecimientos de atención de salud de primer y segundo nivel. 
Estos prestadores de atención comprenden a médicos, enfermeras y 
otros miembros de la fuerza laboral de salud. Aunque la versión 2.0 
de la GI-mhGAP será aplicada principalmente por personal no 
especializado, los especialistas en atención de salud mental también 
pueden encontrarla de utilidad para su trabajo. Además, los 
especialistas desempeñan un papel esencial y sustancial en materia 
de capacitación, apoyo y supervisión, y la GI-mhGAP 2.0 indica 
cuándo es necesario ponerse en contacto con especialistas para 
consulta o derivación a fin de mejorar la utilización de los escasos 
recursos. Los especialistas también se beneficiarían con la capacita- 
ción en los aspectos de salud pública del programa y la organización 
de los servicios. La aplicación de la GI-mhGAP requiere idealmente la 
acción coordinada de expertos y administradores en materia de 
salud pública y de especialistas orientados a la salud pública. En 
consecuencia, es mejor incorporar la capacitación en el uso de la 
GI-mhGAP como parte de un enfoque de sistemas que incluya a 
planificadores, gerentes y formuladores de políticas del campo de la 
salud para que las intervenciones propuestas sean apoyadas con la 

infraestructura y recursos necesarios, por ejemplo, la disponibilidad 
de medicamentos esenciales. La capacitación en el uso de la 
GI-mhGAP también debe ser incorporada de manera continua con 
mecanismos que garanticen un apoyo adecuado, supervisión y 
cursos de actualización para los prestadores de atención de salud.

Cómo utilizar la GI-mhGAP versión 2.0

La GI-mhGAP es una guía modelo y es esencial que sea adap-
tada a la situaciones nacionales o locales específicas. Los 
usuarios pueden seleccionar una parte de los trastornos 
prioritarios o de las intervenciones para adaptarlas e implemen-
tarlas conforme al contexto.

   La GI-mhGAP 2.0 empieza con el módulo “Atención y 
prácticas esenciales de salud”, un conjunto de buenas 
prácticas clínicas y directrices generales para las interaccio-
nes de los prestadores de atención de salud con las personas 
que solicitan atención de salud mental. Todos los usuarios de 
la GI-mhGAP debe familiarizarse con estos principios y 
seguirlos en la medida de lo posible.

  La GI-mhGAP incluye un esquema principal, que proporciona 
información sobre las formas más comunes de manifestación 
de los trastornos prioritarios, y desde allí se guía al especiali- 
sta clínico a los módulos pertinentes. Los trastornos más 
graves deben ser atendidos primero. La GI-mhGAP 2.0 tiene 
una nueva sección que se ha agregado al esquema principal, 
“Manifestaciones de casos de urgencia con trastornos MNS 
prioritarios”, para ayudar a detectar las situaciones de 
urgencia y dirigir a las directrices de manejo.  

  Los módulos, organizados por trastornos prioritarios 
individuales, son una herramienta para la toma de decisiones 
y el manejo clínico. Cada módulo está en un color distinto 
para permitir una fácil diferenciación. Al comienzo de cada 
módulo, hay una introducción que explica qué trastornos 
cubre el módulo y un panorama breve que describe los pasos 
clave de la evaluación y del manejo. 

  Cada uno de los módulos consta de tres secciones: 

  Evaluación

  Manejo

  Seguimiento 

 La sección de “Evaluación” se presenta en forma de dia- 
 grama de flujo con múltiples puntos de evaluación clínica.  
 Cada módulo comienza con las manifestaciones comunes del  
 presunto trastorno, sobre las cuales hay una serie de  
 preguntas de evaluación clínica a las que, de manera  
 sucesiva, se debe dar una respuesta afirmativa o negativa  
 que dirige al usuario hacia instrucciones adicionales para  
 llegar a una evaluación clínica final. Es importante que los  
 usuarios de la GI-mhGAP comiencen la evaluación desde el  
 principio y avancen por todos los puntos de decisión para  
 completar una evaluación clínica integral y un plan de  
 manejo.  

  La sección de “Manejo” consta de detalles de intervención 
que suministran información sobre cómo tratar los trastornos 
específicos que se han evaluado. Esto incluye intervenciones 
psicosociales y farmacológicas más técnicas, cuando 
proceda. 

  La sección de “Seguimiento” suministra información 
detallada sobre cómo continuar la relación clínica e instruc-
ciones detalladas para la gestión del seguimiento. 

   La GI-mhGAP 2.0 usa una serie de símbolos para destacar 
ciertos aspectos dentro de los módulos (se puede encontrar 
una lista de los símbolos y su explicación en la página 
siguiente). En todos los módulos, también se destacan los 
puntos importantes como consejos clínicos clave.  

   También se ha incluido un módulo sobre la “Aplicación de la 
GI-mhGAP”, en el que se señalan pasos resumidos sobre 
cómo implementar la GI-mhGAP

   Al final de la guía, se proporciona un glosario de los términos 
usados en la GI-mhGAP 2.0.
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Niños o adolescentes

Mujeres en edad fecunda,  
mujeres durante el embarazo  
o la lactancia

Adultos

Adultos mayores 

Más información

No

PRECAUCIÓN

CONSEJO CLÍNICO

Secuencia de los pasos de la evaluación

Deténgase y salga del módulo
Derive al paciente al hospital

Medicación

Intervención psicosocial

Consulte a un especialista 

Evaluación

Manejo

Seguimiento

INTRODUCTION

Elementos visuales y símbolos

 

1

 Vaya al PROTOCOLO 1

Pase a otra sección dentro 
de módulo

Regrese al algoritmo después de 
seguir las instrucciones

SÍ
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ATENCIÓN Y PRÁCTICAS ESENCIALES DE SALUD 5

A. PRINCIPIOS GENERALES 
 — Use habilidades de comunicación eficaces.

 — Promueva el respeto y la dignidad.

B.  ELEMENTOS ESENCIALES DE LA PRÁCTICA
 CLÍNICA DE SALUD MENTAL
 — Evalúe la salud física.

 — Realice una evaluación para determinar si existe un trastorno 

      mental, neurológico o por consumo de sustancias (MNS).

 — Trate los trastornos MNS.

En este módulo se describen los principios de la atención esencial 
para todas las personas que solicitan atención de salud, incluidas 
las que sufren trastornos MNS y sus cuidadores. En la primera 
sección de este módulo se señalan los principios generales de la 
atención clínica y se procura promover el respeto a la privacidad de 
las personas que solicitan atención para trastornos MNS, fomentar 
las buenas relaciones entre los prestadores de atención de salud, 
los usuarios de los servicios y sus cuidadores y garantizar que se 
proporcione la atención en una actitud de apoyo, sin juzgar al pa-
ciente y sin estigmatizarlo. La segunda sección abarca elementos 
esenciales de la práctica clínica de salud mental y se procura pre-
sentar a los prestadores de atención de salud un panorama breve 
de la evaluación y el manejo de trastornos MNS en entornos de 
atención no especializada.

ATENCIÓN Y PRÁCTICAS ESENCIALES DE SALUD
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APEAPEATENCIÓN Y PRÁCTICAS ESENCIALES DE SALUD

A. PRINCIPIOS GENERALES
I. Use habilidades de comunicación eficaces
El uso de habilidades de comunicación eficaces permite a los 
prestadores de salud brindar atención de buena calidad a 
adultos, adolescentes y niños con trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias (MNS). Tenga en 
cuenta los siguientes consejos y habilidades básicas de 
comunicación.

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 1

Cree un ambiente que facilite  
la comunicación abierta 

  Reúnase con la persona en un lugar privado, si fuera posible.

� Muéstrese cordial y realice las presentaciones de una manera  
 culturalmente apropiada. 

� Mantenga el contacto visual y muestre un lenguaje corporal  
 y expresiones faciales que faciliten la confianza. 

� Explique que la información abordada durante la visita se  
 mantendrá confidencial y no se intercambiará sin   
 autorización previa. 

� Si los cuidadores están presentes, sugiera que desea hablar  
 con la persona a solas (salvo que se trate de niños pequeños)  
 y obtenga su consentimiento para compartir la información  
 clínica. 

� Cuando entreviste a una mujer joven, considere la posibilidad  
 de que esté presente otra funcionaria o una cuidadora.

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 2

Haga participar a la persona 

   Haga participar a la persona (y con su consentimiento,  
a sus cuidadores y su familia) en todos los aspectos de la 
evaluación y el manejo tanto como sea posible. Esto incluye 
a niños, adolescentes y adultos mayores. 

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 3

Comience por escuchar 

   Escuche activamente. Muéstrese comprensivo y sensible. 

 Permítale a la persona hablar sin interrupción. 

 Si los antecedentes son poco claros, sea paciente y pida una  
 aclaración. 

� Con los niños, use un lenguaje que puedan comprender.  
 Por ejemplo, pregunte acerca de sus intereses (juguetes,  
 amigos, la escuela, etc.). 

� Con los adolescentes, transmita que usted comprende sus  
 sentimientos y su situación.

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 4

Sea amistoso y respetuoso en todo 
momento y no juzgue a la persona 

  Siempre sea respetuoso. 

 No juzgue a las personas por sus comportamientos  
 y apariencia.

 Manténgase tranquilo y paciente. 

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 5

Use buenas aptitudes verbales  
de comunicación 

   Use un lenguaje sencillo. Sea claro y conciso.

 Use preguntas de interpretación abierta, sintetice y   
 esclarezca los comentarios que usted haga. 

  Resuma y repita los puntos clave. 

  Permita que la persona haga preguntas acerca de la 
información suministrada.

CONSEJO PARA LA COMUNICACIÓN N° 6

Responda con sensibilidad cuando las 
personas revelen experiencias difíciles 
(por ejemplo, acerca de agresión 
sexual, violencia o lesiones 
autoinfligidas) 

  Muestre una sensibilidad mayor con los temas difíciles. 

   Recuerde a la persona que lo que le dicen a usted se 
mantendrá confidencial. 

   Reconozca que puede haber sido difícil para la persona 
revelar la información.

ATENCIÓN Y PRÁCTICAS ESENCIALES DE SALUD
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II. Promueva el respeto y la dignidad
Las personas con trastornos MNS deben ser tratadas con respeto 
y dignidad, y de una manera culturalmente apropiada.  
Como prestador de atención de salud, haga todo lo posible por 
respetar y promover la voluntad y la preferencia de las personas 
con trastornos MNS, y apoye y haga participar a esas personas  
y a sus cuidadores de la manera más inclusiva. Las personas con 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias 
a menudo son más vulnerables a sufrir violaciones de los 
derechos humanos. Por consiguiente, es esencial que en el 
entorno de atención de salud, los prestadores promuevan los 
derechos de las personas con esos trastornos de acuerdo con las 
normas internacionales sobre derechos humanos, incluida la 
Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad de las Naciones Unidas.*

* Para más información sobre la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
puede consultar: http://www.un.org/esa/socdev/enable/
documents/tccconvs.pdf

LO QUE DEBE HACER 

  Trate a las personas con trastornos MNS con respeto 
 y dignidad 

   Proteja la confidencialidad de las personas con 
trastornos MNS.

     Garantice la privacidad en el entorno clínico.

     Brinde siempre acceso a la información y explique los 
riesgos y los beneficios del tratamiento propuesto, por 
escrito si fuera posible. 

   Asegúrese de que la persona otorgue su 
consentimiento al tratamiento.

     Promueva la autonomía y la vida independiente en la 
comunidad. 

    Dé a las personas con trastornos MNS acceso a 
opciones para tomar decisiones fundadas. 

LO QUE NO DEBE HACER 

  No discrimine a las personas con trastornos MNS. 

    No pase por alto las prioridades o los deseos de las 
personas con trastornos MNS.

   No tome decisiones acerca, en nombre, o en vez de la 
persona con trastornos MNS.

   No use un lenguaje excesivamente técnico al explicar el 
tratamiento propuesto.
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B. ELEMENTOS ESENCIALES DE LA PRÁCTICA CLÍNICA DE SALUD MENTAL
I. Evalúe la salud física
Las personas con trastornos MNS corren un mayor peligro de 
muerte prematura causada por enfermedades prevenibles y, por 
consiguiente, siempre deben ser sometidas a una evaluación de 
su salud física como parte de un examen integral. Asegúrese de 
tomar nota de los antecedentes adecuados, entre los que se 
incluyen los antecedentes tanto de salud física como de 
trastornos mentales, neurológicos y por consumo de sustancias, 
seguidos de una evaluación de la salud física para detectar 
enfermedades concurrentes e instruir a la persona acerca de 
medidas preventivas. Siempre se deben emprender estas 
acciones con el consentimiento fundamentado de la persona. 

Evaluación de la salud física

   Tome notas detalladas de los antecedentes y pregunte 
acerca de los factores de riesgo.  
Inactividad física, alimentación inapropiada, consumo 
perjudicial de tabaco, alcohol u otras sustancias, 
comportamientos peligrosos y enfermedades crónicas.

  Realice un examen físico. 

  Considere un diagnóstico diferencial.
 Descarte trastornos físicos y causas subyacentes de las  
 manifestaciones de MNS mediante las preguntas sobre los  
 antecedentes, el examen físico y las pruebas básicas de  
 laboratorio, según sea necesario y factible.   

   Detecte las comorbilidades.  
A menudo una persona puede tener al mismo tiempo más de 
un trastorno mental, neurológico o por consumo de 
sustancias. Es importante evaluar y tratar esto cuando 
ocurre.

Manejo de la salud física 

    Trate las comorbilidades existentes en simultáneo con el 
trastorno MNS. Derive o consulte a especialistas, de ser 
necesario. 

 Instruya al paciente acerca de los factores de riesgo   
 modificables a fin de prevenir las enfermedades y promueva  
 un modo de vida saludable.

   Para apoyar la salud física de las personas con trastornos 
MNS, los prestadores de atención de salud deben: 

 — brindar asesoramiento acerca de la importancia de la  
      actividad física y una alimentación saludable;

 — instruir a las personas acerca del consumo perjudicial de  
      alcohol;

 — promover el abandono del consumo de tabaco y el  
     consumo de sustancias; 

 — instruir acerca de otros comportamientos peligrosos (por  
     ejemplo, relaciones sexuales sin protección);

 — efectuar periódicamente exámenes de salud física y  
     administrar vacunas;

 — preparar a las personas para los cambios del desarrollo  
     durante la vida, como la pubertad y la menopausia, y  
     prestarles el apoyo necesario; y

 — analizar planes para el embarazo y métodos de   
     anticoncepción con las mujeres en edad fecunda.

CONSEJO CLÍNICO: 

Las personas con trastornos mentales graves tienen de 
2 a 3 veces más probabilidades de morir por 
enfermedades prevenibles como las infecciones y los 
trastornos cardiovasculares. Concéntrese en reducir el 
riesgo mediante la educación y el seguimiento.
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II. Realice una evaluación para determinar si existe un trastorno mental, 
neurológico o por consumo de sustancias 
La evaluación para determinar si existen trastornos MNS incluye los pasos indicados a continuación. Primero, se analiza la dolencia que se manifiesta, luego se elabora una historia clínica que incluya 
preguntas acerca de anteriores problemas mentales, neurológicos o por consumo de sustancias psicoactivas, problemas de salud general, antecedentes familiares de trastornos MNS y antecedentes 
psicosociales. Observe a la persona (examen del estado mental), formule un diagnóstico diferencial y determine el trastorno MNS. Como parte de la evaluación, efectúe un examen físico y solicite 
pruebas básicas de laboratorio según sea necesario. La evaluación se realiza con el consentimiento fundamentado de la persona.

  

  Motivo de consulta
  Síntoma o razón principal por el que la persona está solicitando atención. 

   Pregunte cuándo, por qué y cómo comenzó. 
    Es importante en esta etapa recopilar tanta información como sea posible 

acerca de los síntomas de la persona y su situación.

 Antecedentes de MNS anteriores
     Pregunte acerca de problemas similares en el pasado, hospitalizaciones o 

medicamentos psiquiátricos recetados para trastornos MNS y algún intento 
anterior de suicidio.

     Investigue el consumo de tabaco, alcohol y sustancias.

 Historia clínica general
     Pregunte acerca de problemas de salud física y los medicamentos usados. 
      Obtenga una lista de los medicamentos usados actualmente. 
      Pregunte acerca de alergias a medicamentos.

 Antecedentes familiares de trastornos MNS 
      Indague acerca de posibles antecedentes familiares de trastornos MNS 

y pregunte si algún miembro de la familia tuvo síntomas similares o 
recibió tratamiento para un trastorno mental, neurológico o por con-
sumo de sustancias psicoactivas. 

 Antecedentes psicosociales 
      Pregunte acerca de factores estresantes actuales, métodos para hacer-

les frente y apoyo social. 
      Pregunte acerca del funcionamiento socio-ocupacional actual (cómo 

está funcionando la persona en su hogar, en el trabajo y en sus rela-
ciones). 

      Obtenga información básica sobre cómo y dónde vive la persona, su nivel 
educativo, sus antecedentes laborales, su estado civil y el número y las 
edades de sus hijos, sus ingresos y la estructura y condiciones de vida de 
la familia. 

  
  Cuando se trata de niños y adolescentes, pregunte si tienen un cuidador 

y la naturaleza y calidad de la relación entre ellos.

HISTORIA CLÍNICA

1

2

3

4

5
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  Examen físico
    Realice un examen físico específico guiado por la información encontrada 

durante la evaluación para determinar la presencia de trastornos MNS.  

 Examen del estado mental*
     Observe la apariencia y el comportamiento de la persona, su estado de 

ánimo y afectivo, el contenido de sus pensamientos y alguna posible 
alteración de la percepción y la cognición y hágale preguntas sobre todo 
esto. Vea los detalles en el Esquema principal conforme a los síntomas. 

 Diagnóstico diferencial 
     Considere el diagnóstico diferencial y descarte afecciones que se manifi-

estan con síntomas similares a los ahora observados. 

 Pruebas de laboratorio básicass
    Solicite pruebas de laboratorio cuando estén indicadas y sean factibles, 

especialmente para descartar causas físicas. 

 Determine el trastorno mental, neurológico o por  
 consumo de sustancias  
   Identifique el trastorno MNS usando el módulo o los módulos  
     apropiados.  
    Determine si existen síntomas de otros trastornos MNS prioritarios (vea 

el Esquema principal).  
     Siga el algoritmo de manejo y los protocolos de tratamiento apropiados. 

EVALUACIÓN PARA TRASTORNOS DE MNS

  

Si sospecha que existe un trastorno MNS 
prioritario, vaya al módulo o los módulos 

pertinentes para la evaluación.

CONSEJO CLÍNICO: 

Cuando sospeche que existe un trastorno 
MNS, evalúe siempre la posibilidad 
de autolesión/suicidio (   SUI )

*El examen del estado mental adaptado para no especialistas puede incluir: comportamiento y apariencia = los síntomas y signos relacionados con la forma en que se ven y actúan las personas; estado de ánimo 
y afectivo = los síntomas y signos relacionados con el control y la expresión de las emociones o los sentimientos; contenido del pensamiento = los síntomas y signos relacionados con los temas abarcados en los 
pensamientos, incluidos los delirios, la paranoia, la suspicacia y la ideación suicida; alteración de la percepción = percepciones sensoriales que se producen en ausencia del estímulo (externo) apropiado (por ejemplo, 
alucinaciones auditivas o visuales)(la persona puede o no tener conocimiento de la naturaleza irreal de la percepción); alteración de la cognición = los síntomas, signos y resultados clínicos indicativos de un trastorno de 
las capacidades y procesos mentales relacionados con la atención, la memoria, el juicio, el razonamiento, la resolución de problemas, la toma de decisiones, la comprensión y la integración de estas funciones.

1

2

3

4

5
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III. Trate los trastornos MNS
Una vez efectuada la evaluación, siga el algoritmo de manejo indicado en la GI-mhGAP para tratar el trastorno MNS. 
Se señalan los pasos clave del manejo en el cuadro mostrado a continuación.   

  

 
    Elabore un plan de tratamiento en colaboración  

con la persona y su cuidador. 

  Brinde siempre intervenciones psicosociales a la persona  
y sus cuidadores.

 Trate el trastorno MNS usando intervenciones  
 farmacológicas cuando estén indicadas.

  Derive al paciente a especialistas o al hospital cuando  
esté indicado y sea factible.

 Asegúrese que se ha elaborado un plan apropiado  
 de seguimiento.

     Trabaje de manera conjunta con el cuidador y la familia  
al apoyar a la persona con un trastorno MNS.

  Fomente el establecimiento de vínculos sólidos con los  
sectores del empleo, la educación, los servicios sociales (incluida 
la vivienda) y otros sectores pertinentes.

  Modifique los planes de tratamiento para los grupos  
especiales de población.

  

1

2

3

4

5

6

7

8

CONSEJO CLÍNICO:  

El plan escrito de tratamiento debe incluir:
– intervenciones farmacológicas (si las hay),
– intervenciones psicosociales,
– derivaciones,
– plan de seguimiento, y
– tratamiento de todo trastorno físico concurrente o de otro tipo  
   de trastorno MNS.

Muchos trastornos MNS son crónicos y requieren vigilancia y seguimiento a largo plazo. 

El manejo de un trastorno MNS en el transcurso del tiempo incluye los pasos indicados a continuación.

PASOS DEL MANEJO DE TRASTORNOS MNS
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1. Planificación del tratamiento

  Examine y determine metas del tratamiento que respeten la  
 voluntad y las preferencias del paciente en cuanto a la  
 atención. 

  Incluya al cuidador después de obtener el consentimiento de  
 la persona. 

   Promueva la autovigilancia de los síntomas y explique 
cuándo se debe solicitar atención con urgencia. 

    Intervenciones psicosociales 

A. Psicoeducación

Suministre a la persona información acerca del trastorno 
MNS, en especial sobre:

  Cuál es el trastorno, la evolución y los resultados espera-
dos;

 Los tratamientos disponibles para el trastorno y los  
 beneficios esperados;

 La duración del tratamiento; 

 La importancia de cumplir el tratamiento, incluido lo que  
 puede hacer la persona (por ejemplo, tomar medicamentos  
 o realizar intervenciones psicológicas pertinentes, como los  
 ejercicios de relajación) y qué pueden hacer los cuidadores  
 para ayudarla a cumplir las indicaciones del tratamiento;

   Posibles efectos secundarios (a corto y a largo plazo) de 
todo medicamento prescrito, que la persona debe vigilar, 
al igual que sus cuidadores; y

 La posible participación de asistentes sociales, encargados  
 de los casos, agentes comunitarios de salud u otros miem- 
 bros de confianza de la comunidad.

  Consulte la sección de “Manejo” del módulo o los 

módulos pertinentes para obtener información  
específica sobre el trastorno MNS.

B. Reduzca el estrés y fortalezca  
 los apoyos sociales

Aborde los factores psicosociales estresantes actuales:

 Detecte y aborde los problemas psicosociales pertinentes que  
       causan estrés a la persona o repercuten en su vida, incluidos:     
       problemas familiares y de relaciones, problemas económicos     
       o vinculados con el empleo, la ocupación, los medios de vida,     
       la vivienda, el acceso a la seguridad y los servicios básicos, la  
       estigmatización y la discriminación, etc. 

  Ayude a la persona a controlar el estrés mediante métodos 
tales como las técnicas de resolución de problemas.

   Evalúe y aborde toda situación de maltrato o abuso (por 
ejemplo, la violencia doméstica), y de descuido (por ejemplo, 
de niños o ancianos). Examine con la persona la posibilidad de 
derivarla a un organismo confiable de protección o a una red 
informal de protección. Póngase en contacto con la asistencia 
legal y los recursos de la comunidad, según proceda.

 Identifique los familiares que pueden prestar apoyo y haga  
 que participen tanto como sea posible y apropiado.

  Fortalezca los apoyos sociales y trate de reactivar las redes 
de relaciones sociales de la persona.

  Determine las actividades sociales anteriores que, si se 
reiniciaran, podrían prestar apoyo psicosocial directo o 
indirecto (por ejemplo, reuniones familiares, visitas a veci-
nos, actividades de la comunidad, actividades religiosas, 
etc.).

 Enseñe cómo abordar el estrés, por ejemplo, mediante  
 técnicas de relajación.

C.  Promueva el funcionamiento adecuado 
en las actividades diarias

  Preste apoyo a la persona para que, en la medida de lo 
posible, continúe sus actividades sociales, educativas y 
ocupacionales ordinarias. 

  Facilite su participación en actividades económicas.

 Ofrezca capacitación en habilidades para la vida  
 y en habilidades sociales, de ser necesario. 

D.  Tratamiento psicológico

 Los tratamientos psicológicos son intervenciones que  
 normalmente requieren dedicarles un tiempo considerable y  
 suelen ser suministrados por especialistas capacitados. No  
 obstante, pueden ser realizados eficazmente por trabajadores  
 no especializados, capacitados y supervisados, y mediante la  
 autoayuda guiada (por ejemplo, con el uso de programas  
 electrónicos sobre salud mental o libros de autoayuda). 

   
Las intervenciones que se señalan a continuación se describen 
brevemente en el glosario.

 Ejemplo de intervención Recomendado para:

1

2

Activación conductual

Capacitación en técnicas de relajación 

Orientación para la resolución de problemas 

Terapia cognitivo conductual (TCC) 

Terapia de manejo de contingencias 

Orientación o terapia familiar 

Terapia interpersonal (TIP) 

Terapia de refuerzo motivacional 

Formación en habilidades para padres

DEP 

DEP 

DEP 

DEP, MCON, SUS, PSI 

SUS

PSI, SUS 

DEP 

SUS

MCON
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3. Intervenciones farmacológicas

   Siga las directrices sobre psicofarmacología incluidas en 
cada módulo. 

   Use intervenciones farmacológicas cuando disponga de 
ellas y cuando estén indicadas en el algoritmo de manejo 
y el cuadro proporcionados. 

   Al seleccionar los medicamentos esenciales apropiados, 
considere el perfil de efectos secundarios de los medica-
mentos (a corto y largo plazo), la eficacia del tratamiento 
anterior, las interacciones medicamentosas o las interac-
ciones entre los medicamentos y la enfermedad.  

  Consulte el formulario farmacológico nacional o el  
 formulario de la OMS, según sea necesario. 

   Instruya a la persona acerca de los riesgos y los benefi-
cios del tratamiento, los posibles efectos secundarios, la 
duración del tratamiento y la importancia de observarlo 
rigurosamente.

   Obre con cautela cuando proporcione medicación a 
grupos especiales como las personas mayores, los pacien-
tes con enfermedades crónicas, las mujeres durante el 
embarazo o la lactancia, y los niños y los adolescentes. 
Consulte a un especialista según sea necesario. 

4.  Derivación a un especialista  
u hospital de ser necesario

   Manténgase alerta para detectar situaciones que puedan 
requerir la derivación a un especialista o a un hospital, por 
ejemplo, la ausencia de respuesta al tratamiento, efectos 
secundarios graves de intervenciones farmacológicas, 
trastornos físicos o MNS concomitantes, y el riesgo de 
autolesión o suicidio.

5. Seguimiento 

 Organice una visita del paciente al consultorio para el  
 seguimiento después de la evaluación inicial. 

  Después de cada visita, programe una cita para el segui-
miento e insista en la importancia de la atención. Haga la 
cita para un momento que sea mutuamente conveniente.

 Programe visitas de seguimiento inicial con mayor  
 frecuencia hasta que los síntomas empiecen  
 a responder al tratamiento. Una vez que los síntomas  
 comiencen a mejorar, programe citas menos frecuentes pero  
 periódicas.

  En cada sesión de seguimiento, evalúe: 

 — La respuesta al tratamiento, los efectos secundarios de  
     la medicación y la observancia al tratamiento  
     farmacológico y a las intervenciones psicosociales. 

 — El estado general de salud (asegúrese de vigilar con  
     regularidad el estado de salud física). 

 — El autocuidado (por ejemplo, la alimentación, la higiene,  
     la vestimenta) y el funcionamiento de la persona en su  
     propio entorno. 

 — Problemas psicosociales o cambios en las condiciones de  
     vida que puedan afectar su manejo. 

 — La comprensión y las expectativas del tratamiento por  
     parte de la persona y del cuidador. Corrija cualquier idea  
     errónea. 

 

  Durante todo el período de seguimiento: 

 — Reconozca todo progreso hacia las metas del  
     tratamiento y refuerce el cumplimiento de la terapia. 

 — Mantenga un contacto periódico con la persona (y con  

  su cuidador, cuando corresponda). Si es factible, asigne  
  a un trabajador de la comunidad u otra persona confia- 
  ble de la comunidad (por ejemplo, un familiar) para que  
  apoye a la persona. 

 — Explique que la persona puede regresar al consultorio  
  en cualquier momento entre las visitas de seguimiento  
  de ser necesario (por ejemplo, cuando hay efectos  
  secundarios de medicamentos, etc.). 

 — Tenga un plan de acción para cuando la persona no  
  asista a las citas. 

 — Use recursos de la familia y la comunidad para  
  comunicarse con las personas que no han regresado  
  para el seguimiento periódico. 

 — Consulte a un especialista si la persona no mejora o  
  empeora. 

 — Documente los aspectos clave de las interacciones con la  
  persona y la familia en las notas sobre el caso.  

  Vaya a la sección de “Manejo” del módulo  
o los módulos pertinentes para información sobre  
el seguimiento específico del trastorno. 

3

4

5
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6. Participación de los cuidadores 
 

  Cuando sea apropiado y con el consentimiento de la 
persona tratada, incluya al cuidador o a un familiar en la 
atención de la persona. 

  Reconozca que puede ser difícil cuidar a personas con 
trastornos MNS.

  Explique al cuidador la importancia de respetar la dignidad 
y los derechos de la persona con un trastorno MNS.

 Identifique las repercusiones psicosociales para los  
 cuidadores. 

 Determine las necesidades del cuidador a fin de garantizar  
 el apoyo y los recursos necesarios para la vida familiar, el  
 empleo, las actividades sociales y la salud. 

  Promueva la participación en grupos de autoayuda y de 
apoyo familiar, cuando existan. 

 Con el consentimiento de la persona, mantenga a los 
 cuidadores informados acerca del estado de salud de la  
 persona, incluidos temas relacionados con la evaluación,  
 el  tratamiento, el seguimiento y cualquier posible efecto  
 colateral. 

7.  Enlaces con otros sectores 
 

 Para garantizar una atención integral y basada en la  
 evaluación inicial, vincule a la persona con servicios de  
 empleo y de educación, y con servicios sociales (incluidos  
 los concernientes a la vivienda) y otros sectores  
 pertinentes.

8.  Grupos de población especiales
       NIÑOS Y ADOLESCENTES

  Investigue una posible exposición a factores adversos, 
como la violencia y el descuido, que puedan afectar la 
salud mental y el bienestar.

 Evalúe las necesidades de los cuidadores.

  Trate a los adolescentes que pudieran venir solos para  
conseguir ayuda, aunque no estén acompañados por 
padres o tutores. Obtenga el consentimiento fundamen-
tado del adolescente.

  Brinde oportunidades al niño o al adolescente para que 
expresen sus inquietudes en privado.

  Adapte su lenguaje al nivel de comprensión del niño o el 
adolescente. 

  Indague acerca de los recursos disponibles dentro de la 
familia, la escuela y la comunidad.

       MUJERES DURANTE EL EMBARAZO  
O LA LACTANCIA

 Si la mujer está en edad fecunda, pregunte:

 — si está amamantando, 
 — si está embarazada y, 
 — si está embarazada, cuándo menstruó por última vez.

  Sirva de enlace con el especialista en salud materna para 
organizar la atención.

  Considere la consulta con un especialista en salud mental, 
si lo hay.

  Obre con cautela con las intervenciones farmacológicas; 
verifique la toxicidad para el feto y el traspaso de fármacos 

a la leche materna. Consulte a un especialista según sea 
necesario.

  

  ADULTOS MAYORES 

  Aborde los factores psicosociales estresantes que son 
particularmente pertinentes para la persona, respetando 
su necesidad de autonomía.

 Determine y trate los problemas de salud física   
 concurrentes y aborde los déficits sensoriales (como la  
 disminución de la agudeza visual o la audición deficiente)  
 con dispositivos apropiados (por ejemplo, una lupa,  
 audífonos).

 Use dosis inferiores de los medicamentos. 

  Prevea un mayor riesgo de interacciones medicamentosas.

  Aborde las necesidades de los cuidadores.

6 8

7



MASTER CHART 15

ESQUEMA PRINCIPAL



Panorama general  
de los trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo  
de sustancias prioritarios

MANIFESTACIONES COMUNES TRASTORNO PRIORITARIO

  Cambios de comportamiento marcados; descuido de responsabilidades usuales 
relacionadas con el trabajo, la escuela, las actividades domésticas o sociales.

   Comportamiento agitado, agresivo, aumento o reducción de la actividad.

  Creencias falsas sostenidas, no compartidas por otros en la cultura de la  
persona. 

   La persona escucha voces o ve cosas que no existen. 

  No se da cuenta que está teniendo problemas de salud mental. 

 Múltiples síntomas físicos persistentes sin causa definida.

 Poca energía, fatiga, problemas del sueño.

  Tristeza persistente o estado de ánimo deprimido, ansiedad.

  Pérdida de interés o placer en actividades que son normalmente  
placenteras

PSICOSIS (PSI)

EPILEPSIA (EPI)

DEPRESIÓN (DEP)

1. Estas manifestaciones comunes indican la necesidad de efectuar una evaluación. 
2.  Si las personas presentan manifestaciones de más de un trastorno, entonces se deben evaluar  
 todos los trastornos pertinentes. 
3.  Todos los trastornos se aplican a todas las edades, a menos que se indique otra cosa. 
4.  Para las manifestaciones de urgencia, sírvase consultar el cuadro en la página 18.

  Movimientos convulsivos o ataques /crisis convulsivas 

  Durante la convulsión: pérdida o alteración de la conciencia, rigidez, entumecimiento, 
mordedura de la lengua, lesiones físicas, incontinencia urinaria o fecal.

 Después de la convulsión: fatiga, adormecimiento, somnolencia, confusión,
comportamiento anormal, cefalea, dolores musculares o debilidad en un lado del cuerpo.
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 Disminución o problemas de memoria (olvidos graves) y orientación (conciencia del momento, el lugar y las personas).

  Problemas del estado de ánimo o conductuales como apatía (parece no sentir interés por nada) o irritabilidad.

 Falta de control emocional (fácilmente se molesta, se muestra irritable o lloroso).

   Dificultades para llevar a cabo su trabajo usual, actividades domésticas o sociales.

TRASTORNOS POR  
EL CONSUMO DE 
SUSTANCIAS (SUS)

TRASTORNOS MENTALES  
Y CONDUCTUALES DEL NIÑO  
Y EL ADOLESCENTE (MCON)
Las manifestaciones comunes de trastornos 
emocionales, conductuales y del desarrollo varían 
según la edad de los niños y los adolescentes.  

A todas las personas que se 
presentan a establecimientos 
de atención de salud se les 
debe preguntar acerca 
de su consumo 
de tabaco 
y alcohol

Niño o adolescente examinado por dolencias físicas  
o en una evaluación general de salud que tiene: 

  Problemas de desarrollo, emocionales o de comportamiento 
(por ejemplo, falta de atención, hiperactividad o un reiterado 
comportamiento desafiante, desobediente y agresivo)

  Factores de riesgo como la desnutrición, el maltrato o el des-
cuido, enfermedades frecuentes, enfermedades crónicas (por 
ejemplo, la infección por el VIH/SIDA o antecedentes de un 
nacimiento difícil). 

Cuidador preocupado por un niño o un adolescente: 

  Tiene dificultad para mantenerse a la par de sus compañeros 
o para llevar a cabo las actividades diarias normales para su 
edad. 

  El comportamiento (por ejemplo, demasiado activo,  
agresivo, tiene rabietas frecuentes o graves, desea  
demasiado estar solo, se rehúsa a hacer actividades  
habituales o a ir a la escuela). 

Maestro preocupado por un niño o un adolescente

  Por ejemplo, se distrae fácilmente, molesta en clase,  
a menudo se mete en problemas, tiene dificultad para  
completar las tareas escolares 

Trabajador de salud de la comunidad o de servicios  
sociales preocupado por un niño o un adolescente

 Por ejemplo, muestra un comportamiento que viola las  
 normas o la ley, comete agresiones físicas en casa  
 o en la comunidad.

 Desesperanza y desesperación extremas.

  Pensamientos, planes o actos de autolesión  
o suicidio, actuales o pasados.

 Alguno de los otros trastornos prioritarios, dolor crónico  
     o sufrimiento emocional extremo.

AUTOLESIÓN/SUICIDIO (SUI)

DEMENCIA (DEM)

  Parece estar bajo la influencia del alcohol u otra 
sustancia (por ejemplo, olor a alcohol, dificultad para 
articular las palabras, está sedado, comportamiento 
errático).

  Signos y síntomas de efectos conductuales agudos, 
síntomas de abstinencia o efectos del consumo pro-
longado. 

  Deterioro del funcionamiento social (por ejemplo, 
dificultades en el trabajo o el hogar, apariencia descui-
dada).

  Signos de enfermedad hepática crónica (enzimas 
hepáticas anormales), coloración amarilla de la piel y 
los ojos, hígado palpable y doloroso (en la hepatopatía 
temprana), ascitis (el abdomen distendido está lleno 
de líquido), nevos aráneos (vasos sanguíneos similares 
a arañas visibles en la superficie de la piel)  
y estado mental alterado (encefalopatía hepática).

  Problemas con el equilibrio, al caminar, en la  
coordinación de los movimientos y nistagmo.

 Resultados incidentales: anemia macrocítica, 
 recuento plaquetario bajo, volumen  
 corpuscular medio (VCM) elevado.

  Manifestación de urgencia debido a la  
abstinencia del consumo de sustancias,  
la sobredosis o la intoxicación. La persona  
puede parecer sedada, sobreestimulada,  
agitada, ansiosa o confundida.

   Las personas con trastornos debidos al consumo  
de sustancias tal vez no informen que tienen  
problemas por consumo de sustancias.  
Indague si hay: 

 — solicitudes recurrentes de medicamentos  
      psicoactivos, incluidos analgésicos,

 — lesiones, 

 — infecciones asociadas con el consumo de drogas   
      por vía intravenosa (infección por el VIH/SIDA,  
      hepatitis C).



18

MANIFESTACIONES DE CASOS DE URGENCIA TRASTORNO QUE SE DEBE CONSIDERAR IR A
      Acto de autolesión con signos de intoxicación o envenenamien-
to, hemorragia por una herida autoinfligida, pérdida de la 
conciencia o letargia extrema.

 Pensamientos, planes o actos actuales de autolesión o suicidio,   
     o antecedentes de pensamientos, planes, o actos de autolesión  
     o suicidio en una persona que ahora se muestra extremada-  
     mente agitada, violenta o afligida o que no se comunica.

ACTO MÉDICAMENTE GRAVE DE AUTOLESIÓN

RIESGO INMINENTE DE AUTOALESIÓN/SUICIDIO                                                       
SUI

      Convulsión aguda con pérdida o deterioro de la conciencia.

      Convulsiones continuas.
EPILEPSIA

STATUS EPILEPTICUS  

ABSTINENCIA DE ALCOHOL U OTRO SEDANTE

EPI, SUS

 Comportamiento agitado o agresivo. DEM, PSI, SUS
      Olor a alcohol en el aliento, dificultad para articular las  
palabras, comportamiento desinhibido; alteración del estado 
de conciencia, la cognición, la percepción, la afectividad o el 
comportamiento.

        Temblor en las manos, transpiración, vómitos, aumento del 
pulso y la presión arterial, agitación, cefalea, náuseas, ansiedad; 
crisis convulsiva y confusión en los casos graves.

 No responde, no reacciona o la reacción es mínima, frecuencia  
     respiratoria lenta, pupilas diminutas.

      Pupilas dilatadas, pensamientos excitados y desenfrenados, ra-
zonamiento desordenado, comportamiento extraño, consumo 
reciente de cocaína u otros estimulantes, aumento del pulso y la 
presión arterial, comportamiento agresivo, errático o violento. 

INTOXICACIÓN AGUDA CON ALCOHOL

ABSTINENCIA DE ALCOHOL
DELIRIO POR ABSTINENCIA DE ALCOHOL

SOBREDOSIS DE SEDANTES O INTOXICACIÓN

INTOXICACIÓN AGUDA CON ESTIMULANTES O SOBREDOSIS

SUS

Manifestaciones DE CASOS DE URGENCIA con trastornos  
MNS prioritarios
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Las personas que sufren depresión experimentan una variedad de 
síntomas, como un estado de ánimo deprimido persistente o pér-
dida de interés y placer durante al menos dos semanas. 

Como se describe en este módulo, las personas con depresión 
tienen considerables dificultades en su funcionamiento cotidiano 
en el ámbito personal, familiar, social, educativo, ocupacional o de 
otro tipo. 

Muchas personas con depresión también padecen síntomas de an-
siedad y síntomas somáticos sin explicación médica discernible. 

La depresión generalmente se presenta junto con otros trastornos 
MNS así como con enfermedades físicas. 

El manejo de síntomas que no satisfagan plenamente los criterios 
para clasificar el trastorno como depresión es abordado en el 
módulo Otros padecimientos de salud mental importantes. Vaya al 
módulo OTR. 

DEPRESIÓN
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DEPDEPRESIÓN 

 Protocolos de manejo

 1. Depresión
 2. Episodio depresivo en el trastorno bipolar
 3. Grupos especiales de población 

   Intervenciones psicosociales

   Intervenciones farmacológicas
 

 ¿Sufre la persona depresión?

  ¿Hay otras explicaciones para los síntomas?

       — Descarte posibles trastornos físicos.
 — Descarte la existencia de antecedentes de manía.
 — Descarte reacciones normales a una pérdida importante  
      reciente. 

  Investigue otros trastornos MNS  
prioritarios. 

EVALUACIÓN MANEJO

DEP    Panorama breve

SEGUIMIENTO
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SÍ

DEPRESSION  Assessment

 ¿Ha tenido la persona al menos uno de los siguientes síntomas 
básicos de la depresión durante al menos dos semanas?

— Estado de ánimo deprimido persistente

— Marcada disminución del interés o el placer en realizar actividades antes disfrutadas

1
¿Tiene la persona depresión?

1

DEP 1   Evaluación

MANIFESTACIONES COMUNES DE LA DEPRESIÓN

      Múltiples síntomas físicos persistentes sin causa clara
      Escasa energía, fatiga, alteraciones del sueño
      Tristeza o estado de ánimo deprimido persistentes, ansiedad
       Pérdida de interés o placer en actividades que son normalmente placenteras

Es improbable que sea 
depresión

 Vaya al módulo OTR 
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DEPRESIÓN  Evaluación

SÍ

SÍ

¿Tiene o tuvo la persona varios de los otros síntomas siguientes 
durante al menos dos semanas?
— Alteraciones del sueño o dormir   
    demasiado
— Cambio significativo del apetito o el peso     
     (disminución o aumento)
— Creencia de que carece de méritos  
     o de una culpabilidad excesiva 
— Fatiga o pérdida de energía

— Disminución de la concentración
— Indecisión
— Agitación observable o inquietud física
— Habla o se mueve más lentamente de lo    
     usual
— Desesperanza
— Pensamientos o actos suicidas 

Considere la posible existencia 
de DEPRESIÓN

¿Tiene la persona considerable dificultad en el 
funcionamiento diario en el ámbito personal, familiar, 

social, educativo, ocupacional o de otro tipo?

CONSEJO CLÍNICO: 

Una persona con depresión puede tener síntomas 
psicóticos como delirios o alucinaciones. Si están 
presentes estos síntomas, se debe adaptar el 
tratamiento para la depresión. CONSULTE A UN 
ESPECIALISTA.  

Es improbable que sea 
depresión

 Vaya al módulo OTR 

Es improbable que sea 
depresión

 Vaya al módulo OTR 
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SÍ

SÍ

  TRATE  
LA ENFERMEDAD FÍSICA

¿Hay otras explicaciones posibles  
de los síntomas?

2

¿Persisten los síntomas depresivos 
después del tratamiento?

No es necesario 
ningún  
tratamiento.

¿ES UNA ENFERMEDAD FÍSICA QUE PUEDE ASEMEJARSE A LA DEPRESIÓN O EXACERBARLA? 

¿Hay signos y síntomas que sugieran la presencia de anemia, desnutrición, hipotiroidismo, 
alteraciones del estado de ánimo por el consumo de sustancias y efectos secundarios  

de medicamentos (por ejemplo, alteraciones del estado de ánimo por el consumo  
de esteroides)?
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DEPRESIÓN  Evaluación

 ¿HAY ANTECEDENTES DE MANÍA?

¿Se han presentado simultáneamente varios de los siguientes síntomas, con una duración de al menos una semana  
y con una gravedad suficiente para interferir considerablemente con el trabajo y las actividades sociales o para requerir 
hospitalización o reclusión?

- Elevación del estado de ánimo o irritabilidad
- Disminución de la necesidad de sueño
- Mayor actividad, sentimiento de mayor energía, la persona habla en   
   demasía o con gran rapidez
- Comportamientos impulsivos o imprudentes, como gastar dinero  
  excesivamente, tomar decisiones importantes sin reflexionar y  

  cometer indiscreciones sexuales
- Pérdida de inhibiciones sociales normales que da lugar  
  a comportamientos inapropiados
- Se distrae fácilmente
- Muestra una autoestima exacerbada sin una justificación real

¿HA SUFRIDO UNA PÉRDIDA IMPORTANTE (POR EJEMPLO, DUELO POR EL 
FALLECIMIENTO DE UN ALLEGADO) DENTRO DE LOS SEIS ÚLTIMOS MESES? 

CONSEJO CLÍNICO: 

Las personas con un episodio 
depresivo en el trastorno bipolar 
corren el riesgo de padecer manía.  
El tratamiento es diferente del usado 
para la depresión. Se debe aplicar  
el PROTOCOLO 2. 

   Vaya al PASO         y luego PROTOCOLO 2 3

   Vaya al PASO         y luego PROTOCOLO 1 3

Es probable que sea DEPRESIÓN

Es probable que sea un 
EPISODIO DEPRESIVO EN 
EL TRASTORNO BIPOLAR

SÍ

SÍ
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¿Está presente alguno de los síntomas siguientes?  

- Ideación suicida
- Creencia de que carece  

     de méritos

¿Tiene la persona antecedentes 
de depresión?

No aplique el tratamiento para la 
depresión.   Vaya al módulo  OTR 

 Vaya al PROTOCOLO 1

¿Hay trastornos MNS prioritarios concurrentes?

3

  Investigue si existen trastornos MNS concurrentes conforme al  
Esquema principal de la GI-mhGAP. Vaya a » “Esquema Principal”

   Las personas con depresión corren un mayor peligro de sufrir la mayoría  

de los restantes trastornos MNS prioritarios. Evalúe al paciente para detectar trastornos 

por el consumo de sustancias psicoactivas.

Es probable que sea DEPRESIÓN

     SI HAY RIESGO INMINENTE DE 
SUICIDIO, EVALÚE Y APLIQUE EL 
TRATAMIENTO antes de continuar. 
Vaya al módulo » SUI.

- Síntomas psicóticos
- Habla o se mueve más      
     lentamente de lo normal

SÍ

SÍ
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DEP 2DEPRESIÓN  Manejo

DEP 2    Manejo
Observe que las intervenciones pueden 
diferir para estos grupos de población.

Grupos especiales 
de población

  Para el tratamiento de la depresión en 
niños/adolescentes, vaya al módulo 

 MCON.

NIÑO/ADOLESCENTE

»  Siga el tratamiento para la depresión  
(PROTOCOLO 1), pero EVITE usar 
antidepresivos si fuera posible, 
especialmente durante el primer 
trimestre.

»  Si la paciente no responde al tratamiento 
psicológico, considere la posibilidad de 
usar con precaución la dosis eficaz más 
baja de los antidepresivos.

» Si la mujer está amamantando, evite los  
 medicamentos de acción prolongada,   
 como la fluoxetina.

»  CONSULTE A UN ESPECIALISTA,  
si es factible.   

MUJERES DURANTE EL EMBARAZO  
O LA LACTANCIA

» Proporcione psicoeducación a la persona y a sus  
    cuidadores. (2.1)  

»  Reduzca el estrés y fortalezca los apoyos sociales. 
(2.2)

»  Promueva el funcionamiento adecuado en las 
actividades diarias y en la vida de la comunidad.
(2.3)

»  Considere la administración de antidepresivos. (2.5) 
 

»  Si es factible, considere la derivación del paciente 
para que reciba alguno de los siguientes 
tratamientos psicológicos breves: activación 
conductual, terapia cognitivo conductual, terapia 
interpersonal y orientación para la resolución de 
problemas.  (2.4)

»    NO trate los síntomas con tratamientos 
ineficaces, por ejemplo, inyecciones de vitaminas.

» Efectúe un seguimiento periódico.  

Depresión

» Consulte a un especialista. 

» Si no dispone de inmediato de un especialista,  
 continúe el tratamiento para la depresión   
 (PROTOCOLO 1). Sin embargo, NUNCA recete  
 antidepresivos solos sin un estabilizador del   
 estado de ánimo como el litio, la carbamazepina  
 o el valproato porque los antidepresivos pueden  
 conducir a la manía en personas con trastorno   
 bipolar (Vaya al módulo  PSI).

»   Si se presentaran síntomas de manía, dígale a la 
persona y a los cuidadores que suspendan de 
inmediato el antidepresivo y regresen para recibir 
ayuda. 

Depresión en el trastorno bipolar

1 2

PROTOCOLOPROTOCOLO
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2.1  Psicoeducación: mensajes 
fundamentales para la persona  
y los cuidadores 

     La depresión es un problema muy frecuente que le puede 

suceder a cualquier persona.

     La aparición de la depresión no significa que la persona sea 

débil o perezosa.

     Actitudes negativas de otras personas (por ejemplo, decirle 

“debes ser más fuerte”, “contrólate”) pueden obedecer a que 

la depresión no es una dolencia visible, a diferencia de una 

fractura o una herida. Existe también la idea errónea de que 

las personas con depresión pueden controlar fácilmente sus 

síntomas mediante la simple fuerza de voluntad. 

     Las personas con depresión tienden a tener opiniones 

negativas no realistas acerca de sí mismos, su vida y su 

futuro. Su situación actual puede ser muy difícil, pero la 

depresión puede causar pensamientos injustificados de 

desesperanza y falta de valor. Estas opiniones 

probablemente mejoren una vez que remita la depresión.

  Los pensamientos de autolesión o suicidio son comunes. Si  

 se detectan estos pensamientos, la persona no debe actuar  

 para modificarlos sino que debe relatarlos a una persona de  

 confianza y volver para pedir ayuda de inmediato. 

2.2  Reduzca el estrés y fortalezca  
el apoyo social

  Evalúe la existencia de factores estresantes y aplique el  
 tratamiento para reducirlos. (Vaya al módulo » APE)

    Reactive la red de relaciones sociales anteriores de la persona. 
Identifique actividades sociales previas que, si se comienzan 
nuevamente, en potencia pueden prestar apoyo psicosocial 
directo o indirecto, por ejemplo, las reuniones de familia, las 

visitas a vecinos y actividades de la comunidad. 

2.3  Promueva el funcionamiento 
adecuado en las actividades 
diarias y en la vida de la 
comunidad

   Aunque sea difícil, aliente a la persona a que trate de seguir 
tanto como sea posible las siguientes indicaciones: 

 - Reanudar (o continuar) las actividades que fueron   
   anteriormente placenteras. 

 - Mantener un ciclo regular de horas para dormir y para estar  
   despierto. 

 - Mantenerse físicamente activo en la medida de lo posible. 

 - Comer regularmente a pesar de las alteraciones del apetito. 

 - Pasar tiempo con amigos de confianza y con la familia. 

 - Participar en lo posible en las actividades comunitarias y  
   otras actividades sociales.

  Explique a la persona y al cuidador que estas actividades  
 pueden todas ayudar a mejorar el estado de ánimo.

2.4  Tratamientos psicológicos breves 
para la depresión

   Esta guía no proporciona protocolos específicos para llevar a 
cabo intervenciones psicológicas breves. La OMS, entre otros 
organismos, ha elaborado manuales que describen el uso de 
esas intervenciones para la depresión. Un ejemplo es el 
manual Problem Management Plus (http://www.who.int/
mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/, 
en inglés) que describe el uso de la activación conductual, 
técnicas de relajación, la orientación para la resolución de 
problemas y el fortalecimiento del apoyo social. Por otra 
parte el manual Group Interpersonal Therapy for Depression 
describe el tratamiento grupal de la depresión (http://www.
who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en, en 
inglés). En Pensamiento saludable: Manual para la atención 
psicosocial de la depresión perinatal (http://iris.paho.org/
xmlui/bitstream/handle/123456789/28417/9789275318997_
spa.pdf?sequence=18&isAllowed=y) se describe el uso de la 
terapia cognitivo conductual para la depresión perinatal.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES
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DEP 2DEPRESIÓN  Manejo

2.5  Considere la posibilidad de 
administrar antidepresivos

   Analice con la persona y decidan juntos si se recetarán 
antidepresivos. Explique que:

 - Los antidepresivos no causan adicción.

 - Es muy importante tomar la medicación todos los días  
   como se le prescriba. 

 - Se pueden experimentar algunos efectos secundarios en los  
   primeros días, pero generalmente remiten en forma  
   espontánea. 

 - Por lo general pasan varias semanas antes de que se noten  
   mejoras en el estado de ánimo, el interés o la energía.

   Considere la edad de la persona, padecimientos médicos 
concurrentes y el perfil de efectos secundarios del 
medicamento. 

   Comience con un solo medicamento en la dosis inicial más 
baja.

   Los medicamentos antidepresivos, en general, deben ser 
administrados durante al menos 9 a 12 meses después de la 
remisión de los síntomas.

   Los medicamentos nunca se deben suspender solo porque la 
persona experimenta alguna mejoría. Instruya a la persona 
acerca del tiempo recomendado para tomar los 
medicamentos.

    Si la mujer está amamantando, evite medicación 
antidepresiva de acción prolongada como la fluoxetina. 

  Consulte a un especialista, si es factible.  

  ADULTOS MAYORES

   Evite recetar amitriptilina si es posible. 

 PERSONAS CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

     NO recete amitriptilina.  

 ADULTOS CON PENSAMIENTOS O PLANES DE SUICIDIO

    Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
son la primera opción. La sobredosis de un antidepresivo 
tricíclico como la amitriptilina puede ser mortal y, por 
consiguiente, se debe evitar en este grupo. 

    Si hay un riesgo inminente de autolesión o suicidio (vaya al 
módulo SUI), entregue una cantidad limitada de 
antidepresivos (por ejemplo, la provisión necesaria para una 
semana cada vez).

    Pida a las personas que se ocupan de la persona que 
guarden y vigilen los medicamentos y efectúen su 
seguimiento con frecuencia para prevenir una sobredosis. 

  PRECAUCIONES

  Si la persona sufre un episodio maníaco, suspenda el  
 antidepresivo de inmediato; el medicamento antidepresivo  
 puede desencadenar un episodio maníaco en el trastorno  
 bipolar sin tratar.

    No combine el medicamento con otros antidepresivos, ya 
que esto puede causar el síndrome de la serotonina.

   Los antidepresivos pueden aumentar la ideación suicida, 
especialmente en los adolescentes y los adultos jóvenes.

Medicación antidepresiva en grupos 
especiales de población

  ADOLESCENTES DE 12 AÑOS O MÁS

   Si los síntomas persisten o empeoran a pesar de las 
intervenciones psicosociales, considere la posibilidad de 
administrar fluoxetina (pero ningún otro inhibidor selectivo 
de la recaptación de serotonina [ISRS] ni antidepresivos 
tricíclicos [ATC]).  

    Si se receta fluoxetina, pídale al adolescente que regrese 
semanalmente durante las cuatro primeras semanas para 
vigilar la aparición de pensamientos o planes de suicidio. 

  MUJERES DURANTE EL EMBARAZO  
 O LA LACTANCIA

   Evite los antidepresivos, si es posible. 

    Considere la administración de antidepresivos en la dosis 
eficaz más baja si no hay ninguna respuesta a las 
intervenciones psicosociales. 

INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS 
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CUADRO 1: Antidepresivos

MEDICAMENTO DOSIFICACIÓN EFECTOS SECUNDARIOS CONTRAINDICACIONES/PRECAUCIONES

AMITRIPTILINA
(antidepresivo tricíclico
[ATC])

Comience con 25 mg a la hora de acostarse. 

Aumente de 25-50 mg por semana a 100-150 mg 

por día (hasta 300 mg como máximo). 

Nota: La dosis eficaz mínima en los adultos es de 

75 mg. Se puede ver sedación con dosis inferiores. 

Adultos mayores/personas con enfermedad 

física: Comience con 25 mg a la hora de acostarse 

y aumente a 50-75 mg diarios (hasta 100 mg 

como máximo). 

 Niños/adolescentes: No la use.

 

Comunes: sedación, hipotensión ortostática (riesgo de 

caída), visión borrosa, dificultad para orinar, náuseas, 

aumento de peso, disfunción sexual. 

Graves: alteraciones electrocardiográficas (por ejemplo, 

prolongación del intervalo QT), arritmia cardíaca, 

aumento del riesgo de padecer una crisis convulsiva. 

Evite recetarla a personas con enfermedades cardíacas, antecedentes 

de crisis convulsivas, hipertiroidismo, retención urinaria o glaucoma de 

ángulo estrecho y trastorno bipolar (se puede desencadenar manía en 

personas con trastorno bipolar sin tratar). 

La sobredosis puede causar crisis convulsivas, arritmia cardíaca, 

hipotensión, coma o la muerte. 

Las concentraciones de amitriptilina pueden aumentar con los 

medicamentos antimaláricos, como la quinina. 

FLUOXETINA
(inhibidor selectivo de la 
recaptación de serotonina 

[ISRS]) 

Comience con 10 mg por día durante una 

semana, luego aumente a 20 mg por día. Si no hay 

ninguna respuesta en 6 semanas, aumente a 40 

mg (80 mg como máximo). 

Adultos mayores/personas con enfermedad 

física: es la opción preferida. Comience con 10 

mg por día, luego aumente a 20 mg (40 mg como 

máximo). 

 Adolescentes

Comience con 10 mg por día. Aumente a 20 mg 

por día si no hay respuesta en 6 semanas (40 mg 

como máximo).

 

Comunes: Sedación, insomnio, cefalea, mareos, molestias 

gastrointestinales, alteración del apetito y disfunción 

sexual. 

Graves: alteraciones de la coagulación en las personas 

que usan aspirina u otros medicamentos antiinflamatorios 

no esteroideos, niveles bajos de sodio. 

Tome precauciones cuando se trata de personas con antecedentes 

de crisis convulsivas. 

Interacciones medicamentosas: Evite la combinación con warfarina

(puede aumentar el riesgo de hemorragias). Pueden aumentar las 

concentraciones de ATC, antipsicóticos y betabloqueadores. 

Tome precauciones cuando se usa en combinación con tamoxifeno, 

codeína y tramadol (reduce el efecto de estos medicamentos). 
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DEP 3DEPRESIÓN  Seguimiento

SÍ

¿Está mejorando la persona?

EVALUACIÓN PARA DETERMINAR  
SI HAY MEJORÍA

1

RECOMENDACIONES SOBRE 
LA FRECUENCIA DE 
CONTACTO

»  Haga la segunda cita para no más 
de una semana después. 

»  Mantenga inicialmente un contacto 
periódico por teléfono, mediante 
visitas a domicilio, cartas o tarjetas 
de contacto con mayor frecuencia, 
por ejemplo, mensualmente, 
durante los 3 primeros meses.

»  Si no todavía no recibe tratamiento psicológico, considere la 
posibilidad de ese tratamiento.

»   Si recibe un tratamiento psicológico, evalúe la participación de la 
persona y su experiencia con el tratamiento psicológico actual.

»  Si todavía no es tratada con antidepresivos, considere recetar 
antidepresivos.

»  Si está en tratamiento con antidepresivos, investigue:

 — ¿Toma la persona la medicación como se le ha prescrito?  
     Si no lo hace, indague acerca de las razones y promueva el    
     cumplimiento del tratamiento. 

 — ¿Presenta efectos secundarios? 

     En caso afirmativo, evalúe y sopese los beneficios del tratamiento.   
En caso negativo, aumente la dosis (CUADRO 1). Efectúe el 
seguimiento en una o dos semanas.   
Follow-up in 1-2 weeks.  

 TOME PRECAUCIONES CON EL AUMENTO DE LA DOSIS.  
SE REQUIERE UN SEGUIMIENTO MUY DE CERCA DEBIDO AL POSIBLE 
AUMENTO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS.

» Aliente a la persona a continuar con su plan de 
tratamiento actual hasta que esté libre de los síntomas 
durante un período de 9 a 12 meses.

» Organice otra cita de seguimiento para una  
 o dos semanas después.  

»  Reduzca el contacto a medida que mejoren los síntomas 
de la persona, por ejemplo, véala una vez cada 3 meses 
después de los 3 meses iniciales.

Nota: El seguimiento debe continuar hasta que la persona ya 
no tenga ningún síntoma de depresión. 

DEP 3    Seguimiento
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SÍ

SÍ

MONITOREE EL 
TRATAMIENTO

2

En cada contacto:
» Proporcione psicoeducación, reduzca el estrés y fortalezca los apoyos sociales, promueva el    
   funcionamiento adecuado en las actividades diarias y en la vida de la comunidad y examine,  
   si procede, el uso de medicamentos antidepresivos y el tratamiento psicológico.  
»  ¿Tiene la persona algún síntoma que cause inquietud? Examine a la persona para detectar trastornos 

médicos concurrentes.
» ¿Es la persona una mujer en edad fecunda que piensa embarazarse? En caso afirmativo,  
   CONSULTE A UN ESPECIALISTA.  

 Investigue si hay RIESGO INMINENTE DE SUICIDIO (vaya al módulo  SUI).

REVISE EL TRATAMIENTO SI PROCEDE

3

¿Ha estado la persona libre de síntomas durante un 
período de 9 a 12 meses?

»  Continúe la medicación hasta que la 
persona esté libre de síntomas 
durante 9 a 12 meses.

»  Analice con la persona los riesgos y 
los beneficios de suspender la 
medicación.

»  Disminuya gradualmente la dosis de la 
medicación durante un mínimo de 4 
semanas. Vigile a la persona para 
detectar una posible recurrencia de los 
síntomas.

» Descontinúe la medicación antidepresiva. 

» Trate la manía y consulte a un especialista.

Vaya al módulo PSI.  

¿Hay síntomas de manía?



32
DEPRESIÓN



33

El m
ódulo sobre las psicosis abarca el m

anejo de dos trastornos de 
salud m

ental: las psicosis y los trastornos bipolares. Las personas 
con alguna psicosis o trastorno bipolar corren un alto riesgo de 
estar expuestas a la estigm

atización, la discrim
inación y la violación 

de su derecho a vivir con dignidad. 

Las psicosis se caracterizan por la distorsión del pensam
iento y de 

la percepción y por la perturbación de las em
ociones y los com

-
portam

ientos. La persona tam
bién puede presentar un lenguaje 

incoherente o ilógico. A
dem

ás, se pueden detectar síntom
as com

o 
alucinaciones (escuchar voces o ver cosas que no existen); esta-
dos delirantes (creencias falsas fijas); anorm

alidades graves de la 
conducta (com

portam
iento desorganizado, agitación, excitación, 

inactividad o hiperactividad); alteraciones de las em
ociones (apatía 

pronunciada o incoherencia entre la em
oción que la persona señala 

y la que se observa en la expresión facial y el lenguaje corporal). 

Los trastornos bipolares se caracterizan por episodios en los  
cuales el estado de ánim

o y los niveles de actividad de la persona 
están significativam

ente alterados. En algunas ocasiones consiste 
en una elevación del estado de ánim

o y un aum
ento de la energía 

y la actividad (m
anía) y, en otros casos, en una caída del estado 

de ánim
o y una reducción de la energía y la actividad (depresión). 

G
eneralm

ente, la recuperación es com
pleta entre un episodio y 

otro. Las personas que solo experim
entan episodios m

aníacos 
tam

bién se incluyen en la categoría de los trastornos bipolares.

PSICO
SIS
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PSYCH
O

SES

 P
ro

to
co

lo
s d

e m
anejo

 
1. Trastorno bipolar, episodio m

aníaco
 

2. Psicosis
 

3. G
rupos especiales de población: m

ujeres durante el  
 

    em
barazo o la lactancia, adolescentes y adultos m

ayores

 
  

Intervencio
nes p

sico
so

ciales

 
  

Intervencio
nes farm

aco
ló

g
icas

 
1. Psicosis: iniciación de la m

edicación con antipsicóticos
 

2. Episodio m
aníaco: iniciación de la m

edicación  
 

    estabilizadora del estado de ánim
o o antipsicótica;  

 
    evite los antidepresivos

 
 Investigue otras explicaciones de los  
síntom

as.
       

—
 IN

V
E

S
T

IG
U

E
 S

I H
A

Y
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 M

É
D

IC
O

S

 
p

o
r ejem

p
lo, d

escarte el d
elirio, lo

s m
edicam

ento
s y ano

m
alías  

 
m

etab
ó

licas.

 
—

 IN
V

E
S

T
IG

U
E

 S
I E

X
IS

T
E

N
 O

T
R

O
S

 T
R

A
T

O
R

N
O

S
 M

N
S

  
 

    P
E

R
T

IN
E

N
T

E
S

.

 
 D

eterm
ine si hay ep

iso
d

io
s m

aníaco
s  

ag
ud

o
s.

 
 Evalúe la p

o
sib

ilid
ad

 d
e q

ue la p
erso

na  
sufra p

sico
sis EVALUACIÓ

N
 

M
AN

EJO

PSI   
 Panoram

a breve

SEGUIM
IEN

TO
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 Evalúe y trate la enferm
edad 

física aguda y d
erive al p

aciente 
a servicio

s d
e urg

encia o
 a un 

esp
ecialista seg

ún 
sea necesario.

¿H
ay o

tras exp
licacio

n
es p

ara lo
s sín

to
m

as?

1

 
 E

V
A

LÚ
E

 S
I E

X
IS

T
E

N
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 FÍS

IC
O

S 
      D

e acuerdo con la historia clínica, el exam
en clínico o los resultados de laboratorio,  

¿hay signos y síntom
as que indiquen d

elirio
 debido a una enferm

edad física aguda, por 
ejem

plo, infección, m
alaria cerebral, deshidratación, anom

alías m
etabólicas (com

o 
hipoglucem

ia o hiponatrem
ia), o efecto

s secu
n

d
a

rio
s d

e la
 m

ed
ica

ció
n, por ejem

plo, a 
causa de algún m

edicam
ento antim

alárico o esteroideo?

 
  Si los síntom

as persisten después del 
tratam

iento de la causa aguda,  

vaya al PASO
 2

M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 C

O
M

U
N

E
S

 D
E

 L
A

S
 P

S
IC

O
S

IS

  
    Cam

bios pro
nunciados de la co

nd
ucta, 

descuido de las respo
nsabilidades 

habituales relacio
nadas co

n el trabajo,  
la escuela, las actividades do

m
ésticas o 

so
ciales.

   
    Co

m
po

rtam
iento agitado, agresivo; 

aum
ento o d

ism
inució

n de la actividad

  
   Creencias falsas fijas no co

m
partidas po

r  
      otros en la cultura de la perso

na.

  
     O

ye vo
ces o ve cosas que no existen. 

  
     N

o se da cuenta que tiene pro
blem

as  
de salud m

ental.

PSI 1  
 EvaluaciónSÍ
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PSICO
SIS 

 Evaluación

SÍ

» 
E

V
A

LÚ
E

 P
A

R
A

 D
E

T
E

R
M

IN
A

R
 S

I S
E

 T
R

A
TA

 D
E

  
 

 
D

E
M

E
N

C
IA

, D
E

P
R

E
S

IÓ
N

, IN
T

O
X

IC
A

C
IÓ

N
 O

  A
B

S
T

IN
E

N
C

IA
 

D
E

L C
O

N
SU

M
O

 D
E

 D
R

O
G

A
S O

 A
LC

O
H

O
L

.

 
 

 C
onsidere efectuar una consulta  

con un esp
ecialista en salud m

ental  
p

ara el tratam
iento de los trastornos  

concurrentes. 
 

 
 

 Trate los trastornos concurrentes.  

Vaya a los m
ódulos pertinentes.

So
sp

eche q
ue hay un ep

iso
d

io
 

m
aníaco

 d
el TR

A
STO

R
N

O
 B

IP
O

LA
R

¿Se h
an p

resentad
o

 sim
u

ltán
eam

ente vario
s d

e lo
s sínto

m
as m

en
cio

n
ad

o
s a co

ntin
u

ació
n y h

an d
u

rad
o

 al m
en

o
s 

u
n

a sem
an

a co
n g

raved
ad

 su
fi

ciente p
ara interferir co

n
sid

erab
lem

ente en el trab
ajo

 y las activid
ad

es so
ciales o

 
req

u
erir reclu

sió
n u h

o
sp

italizació
n?

—
 Estado de ánim

o elevado o irritable
—

 D
ism

inución de la necesidad de sueño
—

 A
um

ento de la actividad, sentim
iento  

    de m
ayor energía, habla m

ucho o con      
    rapidez

—
 Pérdida de inhibiciones sociales    

     norm
ales, com

o indiscreciones  
     sexuales
—

 C
om

portam
ientos im

pulsivos o  
     tem

erarios, com
o gastos de dinero  

     excesivos, tom
a de decisiones    

     im
portantes sin reflexionar

—
 Se distrae fácilm

ente
—

 A
um

ento injustificado de la  
     autoestim

a

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

: Las personas con trastorno 
bipolar pueden experim

entar a lo largo de su vida solo 
episodios m

aníacos o una com
binación de episodios 

m
aníacos y depresivos.

  Para aprender a evaluar y controlar el episodio depresivo 
del trastorno bipolar, vaya al m

ódulo »
 D

EP.

M
A

N
E

JO
 D

E
 L

A
 A

G
ITA

C
IÓ

N
 

A
G

U
D

A
 O

 L
A

 A
G

R
E

S
IÓ

N
 

Si la persona presenta agitación aguda  
o agresividad aguda:

  Vaya al cuadro “M
anejo de las perso-

nas con conducta agitada o agresiva” 
(C

uad
ro 5) en este m

ódulo antes de 
proseguir.

¿Está ten
ien

d
o

 la p
erso

n
a u

n
 ep

iso
d

io
 m

an
íaco

 ag
u

d
o?

2

     SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E D

E 
SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

ELO
 Y

 T
R

Á
T

ELO
 

an
tes d

e p
ro

seg
u

ir. V
aya al m

ó
d

u
lo

 
»

 SU
I.

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 1

SÍ
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  C

onsidere la necesidad de 
consultar a un especialista                                                                                            
para exam

inar otras causas posibles 
de psicosis.

 

¿Su
fre la p

erso
n

a d
e p

sico
sis?

3

 ¿T
ien

e la p
erso

n
a al m

en
o

s d
o

s d
e lo

s sínto
m

as sig
u

ientes?

 
– Estados delirantes, creencias fijas falsas no com

partidas por otros en la cultura de la persona

 
– A

lucinaciones, oye voces o ve cosas que no existen

 
– Lenguaje o conducta desorganizados, por ejem

plo, habla incoherente o ilógicam
ente, com

o  
 

 
   m

urm
urar o reírse solo, apariencia extraña, signos de descuido de sí m

ism
o o apariencia  

 
 

   descuidada

So
sp

eche q
ue se 

trata d
e un caso

 
d

e 
P

SIC
O

SIS

     SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E D

E 
SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

ELO
 Y

 T
R

Á
T

ELO
 

antes d
e p

ro
seg

u
ir. V

aya al m
ó

d
u

lo
»

 SU
I.  
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 2

SÍ
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PSICO

SIS 
 M
anejo

PSI 2

PSI 2   
 M

anejo

»
  Proporcione p

sico
ed

u
cació

n
 a la persona y los cuidadores (2

.1)

»
   In

terven
ció

n farm
aco

ló
g

ica. (2
.6

) 

 
  Si el p

aciente está sien
d

o
 tratad

o
 co

n antid
ep

resivo
s, 

D
ESC

O
N

T
IN

Ú
E la m

ed
icació

n para prevenir un m
ayor riesgo 

de m
anía. 

 
—

 Em
p

iece el tratam
iento

 con litio, valproato, carbam
azepina o  

 
    antipsicóticos. C

onsidere usar benzodiazepina a corto plazo (2 a       
         4 sem

anas com
o m

áxim
o) para el trastorno conductual o la  

 
 

    agitación. 

»
     Prom

ueva el funcionam
iento adecuado en las actividades diarias. 

(2
.3) 

»
   G

arantice la seguridad de la persona y la seguridad de otros 

»
  Efectúe un seguim

iento periódico.

»
  A

poye la rehabilitación en la com
unidad.

»
  Reduzca el estrés y fortalezca los apoyos sociales. (2

.2)

Episodio m
aníaco en el trastorno bipolar

»
  Proporcione p

sico
ed

u
cació

n
 a la persona y a los cuidadores.(2

.1) 

»
  Em

p
iece la m

ed
icació

n antip
sicó

tica. (2
.5) 

 
C

om
ience con una dosis baja dentro del m

argen terapéutico y 
aum

éntela lentam
ente hasta alcanzar la dosis eficaz m

ás baja, a fin 
de reducir el riesgo de padecer efectos secundarios.

»
  Prom

ueva el funcionam
iento adecuado en las actividades diarias.  

(2
.3) 

»
   G

arantice la seguridad de la persona y la seguridad de otros.

»
  Efectúe un seguim

iento periódico.

»
     A

poye la rehabilitación en la com
unidad.

»
  Reduzca el estrés y fortalezca los apoyos sociales. (2

.2)

Psicosis   

2
1

PRO
TO

CO
LO

PRO
TO

CO
LO
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»
  Sirva d

e en
lace co

n esp
ecialistas en salu

d
 m

atern
a p

ara o
rg

an
izar la aten

ció
n.

»
 C

o
n

sid
ere la co

n
su

lta co
n u

n esp
ecialista en salu

d
 m

ental si es factib
le. 

 

»
  Explique el riesgo de consecuencias adversas para la m

adre y su bebé, incluidas com
plicaciones 

obstétricas y recaídas psicóticas, en particular si se suspendió la m
edicación.

»
 C

o
n

sid
ere una intervenció

n farm
aco

ló
g

ica cuando sea apropiado y disponga de ella. Vea las    
     indicaciones a continuación.

 

 

O
bserve que las intervenciones para la PSICO

SIS pueden diferir en estos grupos de población.

G
rupos especiales de población 

P
SIC

O
SIS

»
   En las m

ujeres con psicosis que están 
planificando un em

barazo, ya están 
em

barazadas o que am
am

antan, se puede 
considerar recetar haloperidol por vía oral en 
dosis bajas, o clorprom

azina. 

»
  

 N
O

 se deben prescribir anticolinérgicos a las 
m

ujeres que están em
barazadas debido a los 

efectos secundarios extrapiram
idales de los 

m
edicam

entos antipsicóticos, excepto en los 
casos agudos, a corto plazo.

»
   N

o se deben recetar sistem
áticam

ente 
antipsicóticos de depósito (de efecto retardado) 
a las m

ujeres con trastornos psicóticos que están 
planificando un em

barazo, están em
barazadas o 

am
am

antan, porque hay relativam
ente poca 

inform
ación sobre su seguridad en este grupo de 

población.

Intervencio
nes farm

aco
ló

g
icas:

EP
ISO

D
IO

 M
A

N
ÍA

C
O

 EN
 EL T

R
A

STO
R

N
O

 
B

IP
O

LA
R

»
   

 EV
IT

E U
SA

R
 V

A
LP

R
O

A
TO

, LIT
IO

  

y C
A

R
B

A
M

A
ZEP

IN
A

 durante el em
barazo y la 

lactancia m
aterna debido al riesgo de que se 

produzcan m
alform

aciones congénitas.

»
  Considere el em

pleo de halo
p

erid
o

l en d
o

sis 
b

ajas con precaución y en consulta con un 
especialista, si es factible. 

»
  Sopese los riesgos y los beneficios de los 
m

edicam
entos en las m

ujeres en edad fecunda.

»
   Si en una em

barazada se presenta m
anía aguda 

m
ientras tom

a estabilizadores del estado de 
ánim

o, considere la posibilidad de cam
biar a 

haloperidol en dosis bajas.

M
U

JE
R

E
S

 D
U

R
A

N
T

E
 E

L E
M

B
A

R
A

Z
O

 O
 L

A
 L

A
C

TA
N

C
IA

A
D

O
LE

S
C

E
N

T
E

S

»
  U

se dosis inferio
res de la m

edicación.

»
  Prevea un m

ayor riesgo de interacciones 
m

edicam
entosas. 

    P
R

EC
A

U
C

IO
N

ES 
 Los antipsicóticos conllevan un m

ayor 
riesgo de episodios cerebrovasculares y 
m

uerte en los adultos m
ayores con 

psicosis relacionada con dem
encia.

A
D

U
LT

O
S M

A
Y

O
R

E
S

»
  Considere la consulta con un especialista 
en salud m

ental. 
 

»
   En los adolescentes con trastorno psicótico 
o bipolar, se puede recetar risp

eridona 
com

o una opción de tratam
iento solo bajo 

la supervisión de un especialista. 

»
  Si el tratam

iento con risperidona no es 
factible, se puede usar haloperidol o

 
clorprom

azina solo bajo la supervisión de 
un especialista.
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PSI 2

IN
TERVEN

CIO
N

ES PSICO
SO

CIA
LES

PSICO
SIS 

 M
anejo

2.1 P
sico

ed
ucació

n

M
en

sajes clave p
ara la p

erso
na y su

s cuid
ad

o
res:

          Explique que los síntom
as se deben a un trastorno de salud 

m
ental, que la psicosis y los trastornos bipolares pueden ser 

tratados y que la persona puede recuperarse. A
clare las 

ideas erróneas com
unes acerca de la psicosis y el trastorno 

bipolar. 

            
  N

o culpe a la persona o a su fam
ilia ni los acuse de ser la 

causa de los síntom
as. 

           Señale a la persona y a la fam
ilia que la persona tiene que 

tom
ar los m

edicam
entos prescritos y regresar para el 

seguim
iento periódicam

ente.

           Explique que la reaparición o el em
peoram

iento de los 
síntom

as son com
unes y que es im

portante reconocerlos 
tem

pranam
ente y concurrir al establecim

iento de salud 
cuanto antes.

           Planifique un calendario sistem
ático de trabajo o actividades 

escolares que evite la p
rivació

n d
el su

eñ
o

 y el estrés tanto 
a la persona com

o a los cuidadores. A
liente a la persona a 

solicitar consejos en relación con decisiones im
portantes, 

especialm
ente las concernientes a dinero o com

prom
isos 

esenciales.
           Recom

iende evitar el co
n

su
m

o
 d

e alco
h

o
l, can

n
ab

is u 

2.3
  P

ro
m

over el funcio
nam

iento
 

ad
ecuad

o
 en las activid

ad
es 

co
tid

ianas d
e la vid

a

                                H
aga que la persona continúe en la m

edida de lo posible sus 
actividades sociales, educativas y ocupacionales habituales. Es 
m

ejor para la persona tener un trabajo o estar ocupado en 
otras cosas im

portantes. 

                                Facilite la inclusión de la persona en actividades económ
icas, 

com
o el em

pleo con apoyo culturalm
ente apropiado. 

                                            Brinde a la persona capacitación en aptitudes para la vida o 
aptitudes sociales que m

ejoren las habilidades para la vida 
independiente de las personas con psicosis y trastorno bipolar y 
las de sus fam

ilias o cuidadores.   

                                            Facilite, si es factible y necesario, una vida independiente y una 
vivienda con apoyo que sea cultural y contextualm

ente apropiada 
en la com

unidad.

2.4
 C

o
n

sejo
s g

enerales p
ara lo

s 
cuid

ad
o

res

                                           
 N

o trate de convencer a la persona de que sus creencias o 
experiencias son falsas o irreales. Trate de ser neutral y 
prestar apoyo, aun cuando la persona m

uestre una conducta 
extraña. 

                                           
 Evite expresar críticas u hostilidad severas o constantes 

hacia la persona con psicosis

              D
e a la persona libertad de m

ovim
iento. Evite restringirla y 

tam
bién garantice su seguridad básica y la de otras personas.

                                             En general es m
ejor que la persona viva con su fam

ilia o 
m

iem
bros de la com

unidad en un entorno propicio, fuera del 
entorno hospitalario. Se debe evitar la hospitalización a largo 
plazo.

o
tras d

ro
g

as n
o

 recetad
as, ya que pueden em

peorar los 
síntom

as psicóticos o bipolares.

           Inform
e a la persona sobre cóm

o m
antener un m

odo de vida 
saludable, por ejem

plo, una alim
entación equilibrada, 

actividad física, sueño regular, buena higiene personal y 
ningún factor estresante. El estrés puede em

peorar los 
síntom

as psicóticos. N
ota: Los cam

bios del m
odo de vida 

deben continuar tanto tiem
po com

o sea necesario, 
posiblem

ente de m
anera indefinida. Estos cam

bios se deben 
planificar y llevar a cabo de tal m

odo que se logre su 
sostenibilidad.

2.2
  R

ed
ucir el estrés y fo

rtalecer  
lo

s ap
oyo

s so
ciales

                       Establezca la coordinación con las instancias sanitarias y sociales 
disponibles para satisfacer las necesidades de salud física, social 
y m

ental de la fam
ilia. 

                                D
eterm

ine las actividades sociales previas de la persona que, 
de reiniciarse, tendrían el potencial de prestarle apoyo 
psicológico y social directo o indirecto; por ejem

plo, reuniones 
de fam

ilia, salidas con am
igos, visitas a vecinos, actividades 

sociales en el lugar de trabajo, deportes y actividades de la 
com

unidad. A
liente a la persona a que reanude estas 

actividades sociales y asesore a los fam
iliares acerca de esto.

                       A
liente a la persona y a los cuidadores a que m

ejoren los 
sistem

as de apoyo social.
C

O
N

S
E

JO
 C

LÍN
IC

O
  

Estab
lezca u

n
a relació

n d
e arm

o
n

ía  
co

n la p
erso

n
a. 

La confianza m
utua entre la persona y el 

prestador de atención de salud es fundam
ental 

para garantizar la observancia terapéutica y los 
resultados a largo plazo. 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  
G

arantice que las personas con psicosis 
sean tratadas con respeto y dignidad. 
Para m

ayores detalles vaya al m
ódulo 

»
 A

P
E

.
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2
.5 P

sico
sis

                                Se debe recetar sistem
áticam

ente antipsicóticos a una 
persona con psicosis.

                                      C
o

m
ien

ce la m
ed

icació
n an

tip
sicó

tica d
e in

m
ed

iato. Vea 
C

uad
ro 1.

                                      Recete solo un antipsicótico a la vez.

                                           C
om

ience con la dosis m
ás baja y aum

ente gradual y 
lentam

ente la dosis para reducir el riesgo de efectos 
secundarios.

                                      Pruebe la m
edicación en u

n
a d

o
sis n

o
rm

alm
en

te efi
caz 

p
o

r al m
en

o
s 4

 a 6
 sem

an
as antes de considerarla ineficaz.

                                Siga vigilando esa dosis con la m
ayor frecuencia posible y según 

sea necesario durante las 4 a 6 prim
eras sem

anas de 
tratam

iento. Si no hay ninguna m
ejoría, vea el Seg

uim
iento y 

el C
uad

ro 4. 
 

                                V
igile, si es posible, el peso, la presión arterial, el azúcar en 

ayunas, el colesterol y el ECG
 en las personas con m

edicación 
antipsicótica (vea las indicaciones a continuación).

        Si el p
aciente está en tratam

iento
 co

n 
antid

ep
resivo

s:
 

                                      D
ESC

O
N

T
IN

U
A

R
 LO

S A
N

T
ID

EP
R

ESIV
O

S para prevenir un 
riesgo m

ayor de padecer m
anía.

                                      Em
p

ezar el tratam
iento con litio, valp

ro
ato, 

carb
am

azep
ina o con antip

sicóticos (vea el C
uad

ro 3). 

 
 Litio: considere la posibilidad de usar litio com

o tratam
iento 

de prim
era línea del trastorno bipolar solo si es factible el 

seguim
iento clínico y de laboratorio y prescriba el litio solo 

con la supervisión de especialistas. Si no son factibles los 
exám

enes de laboratorio, hay que evitar el litio y se debe 
considerar la adm

inistración de valproato o carbam
azepina. 

Si es im
previsible el cum

plim
iento del tratam

iento con litio o 
este puede ser interrum

pido repentinam
ente, puede 

aum
entar el riesgo de recaída. N

o prescriba litio cuando el 
abastecim

iento del m
edicam

ento puede ser interrum
pido 

con frecuencia. Si es factible, obtenga estudios de la función 
renal y tiroidea, pruebas de recuento sanguíneo com

pleto, 
ECG

 y pruebas de em
barazo antes de em

pezar el 
tratam

iento. 

 
 V

alp
ro

ato
 y carb

am
azep

in
a: C

onsidere recetar estos 
m

edicam
entos si no es factible el seguim

iento clínico o de 
laboratorio para el litio o si no se dispone de un especialista 
para supervisar la prescripción de litio.

 
   H

alo
p

erid
o

l y risp
erid

o
n

a: considere recetar haloperidol y 
risperidona solo si no es factible ningún seguim

iento clínico 
o de laboratorio para com

enzar la adm
inistración de litio o 

valproato. La risperidona se puede usar com
o una opción al 

haloperidol en las personas con m
anía bipolar si se puede 

garantizar la disponibilidad del m
edicam

ento y su costo no 
es una lim

itación.

  P
R

EC
A

U
C

IO
N

ES

  En el caso de las m
ujeres durante el em

barazo o la lactancia, 
evite recetar valproato, litio y carbam

azepina. Se recom
ienda 

usar h
alo

p
erid

o
l en dosis bajas, con precaución y bajo la 

supervisión de un especialista, si es factible.

                                C
o

n
sid

ere ad
m

in
istrar b

en
zo

d
iazep

in
a a co

rto
 p

lazo
 (2 

a 4
 sem

an
as co

m
o

 m
áxim

o) p
ara lo

s trasto
rn

o
s 

co
n

d
u

ctu
ales o

 la ag
itació

n:

 
—

 Las personas con m
anía que están experim

entando   
 

     agitación pueden beneficiarse con el uso a corto plazo (2     
           a 4 sem

anas com
o m

áxim
o) de una benzodiazepina,    

           com
o el diazepam

. 

 
—

 Se deben descontinuar gradualm
ente las benzodiazepinas  

 
     tan pronto com

o m
ejoren los síntom

as, ya que se puede  
 

     desarrollar tolerancia. 

                                C
ontinúe el tratam

iento de m
antenim

iento por al m
enos 2 

años después del últim
o episodio bipolar.

  

 
—

 Se puede dar litio o valproato para el tratam
iento de  

 
    m

antenim
iento del trastorno bipolar. Si el tratam

iento con  
 

    uno de estos agentes no es factible, se pueden usar   
 

    haloperidol, clorprom
azina o carbam

azepina. B
rin

d
e  

 
    tra

ta
m

ien
to

 d
e m

a
n

ten
im

ien
to

 en lo
s en

to
rn

o
s d

e  
 

    a
ten

ció
n p

rim
a

ria
 b

a
jo

 la
 su

p
ervisió

n d
e     

         esp
ecia

lista
s. 

IN
TERVEN

CIO
N

ES FA
RM

ACO
LÓ

G
ICA

S 
EN

 EL C
A

SO
 D

E G
R

U
P

O
S ESP

EC
IA

LES D
E P

O
B

LA
C

IÓ
N

, ((m
ujeres durante el em

barazo o 

la lactancia, niños y adolescentes y adultos m
ayores), vea las recom

endaciones detalladas.

     P
R

EC
A

U
C

IO
N

ES  
 

 O
b

serve si se p
resen

tan lo
s sig

u
ien

tes efecto
s  

 
    secu

n
d

ario
s:

 
—

 Efecto
s secu

n
d

ario
s extrap

iram
id

ales: acatisia, 
reacciones distónicas agudas, tem

blor, respiración en rueda 
dentada, rigidez m

uscular y discinesia tardía. Trate con 
m

edicam
entos anticolinérgicos cuando estén indicados y 

disponibles (vea el C
uadro 2). 

—
 C

am
b

io
s m

etab
ó

lico
s: aum

ento de peso, hipertensión,   
     glucem

ia y colesterol elevados. 

—
 C

am
b

io
s electro

card
io

g
ráfi

co
s (in

tervalo
 Q

T  
    p

ro
lo

n
g

ad
o): m

onitoree los ECG
 si es posible. 

—
 Sín

d
ro

m
e n

eu
ro

lép
tico

 m
alig

n
o: un trastorno raro y  

    potencialm
ente m

ortal caracterizado por la rigidez m
uscular,  

    la tem
peratura elevada y la hipertensión.

 

2
.6 Ep

iso
d

io
 m

an
íaco

 en
 el trasto

rn
o

 b
ip

o
lar
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 1: M
ed

icam
ento

s antip
sicó

tico
s

M
ED

IC
A

C
IÓ

N
D

O
SIN

G
SID

E EFFEC
T

S
C

O
N

T
R

A
IN

D
IC

A
T

IO
N

S / C
A

U
T

IO
N

S

H
A

LO
P

ER
ID

O
L

C
o

m
ien

ce co
n

 1,5-3 m
g/día. 

A
u

m
en

te seg
ú

n
 sea n

ecesario
 (hasta 20 m

g/
día com

o m
áxim

o). 
V

ía d
e ad

m
in

istració
n

: oral o intram
uscular 

(i.m
.). 

C
o

m
u

n
es: sedación, m

areo, visión borrosa, sensación de 
sequedad en la boca, retención urinaria, estreñim

iento. 

G
raves: hipotensión ortostática, efectos secundarios 

extrapiram
idales, alteraciones electrocardiográficas 

(intervalo Q
T prolongado), aum

ento de peso, galactorrea, 
am

enorrea, síndrom
e neuroléptico m

aligno.
 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: enferm

edades renales, hepatopatías, 
cardiopatías, síndrom

e del intervalo Q
T prolongado o que tom

an 
m

edicam
entos que prolongan el intervalo Q

T. M
onitoree los ECG

 si es 
posible. 

R
ISP

ER
ID

O
N

A
C

o
m

ien
ce con 1 m

g/día. 
A

u
m

en
te a 2-6 m

g/día (hasta 10 m
g com

o 
m

áxim
o). 

V
ía d

e ad
m

in
istració

n: oral. 

C
o

m
u

n
es: sedación, m

areo, taquicardia. 

G
raves: hipotensión ortostática, efectos m

etabólicos 
(aum

ento de lípidos, resistencia a la insulina, aum
ento de 

peso), efectos secundarios extrapiram
idales, prolactina 

elevada, disfunción sexual, síndrom
e neuroléptico m

aligno. 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: cardíopatías. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: la carbam
azepina puede reducir los 

niveles de risperidona, m
ientras que la fluoxetina puede aum

entar esos 
niveles. 

C
LO

R
P

R
O

M
A

ZIN
A

C
o

m
ien

ce con 25-50 m
g/día. 

A
u

m
en

te a 75-300 m
g/día (hasta 1.000 m

g 
pueden ser necesarios en los casos graves). 
V

ía d
e ad

m
in

istració
n: oral. 

C
o

m
u

n
es: sedación, m

areo, visión borrosa, sensación de 
sequedad en la boca, retención urinaria, estreñim

iento, 
taquicardia. 

G
raves: hipotensión ortostática, síncope, efectos 

secundarios extrapiram
idales, fotosensibilidad, aum

ento 
de peso, galactorrea, am

enorrea, disfunción sexual, 
priapism

o, síndrom
e neuroléptico m

aligno , 
agranulocitosis, ictericia. 

C
o

n
train

d
icacio

n
es: pérdida de conciencia, depresión de la m

édula 
ósea, feocrom

ocitom
a. 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: enferm

edades respiratorias, 
enferm

edades renales, hepatopatías, glaucom
a, retención urinaria, 

cardiopatías, síndrom
e del intervalo Q

T prolongado o que tom
an 

m
edicam

entos que prolongan el intervalo Q
T. M

onitoree los ECG
 si es 

posible. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: 
—

  A
um

enta los efectos de los m
edicam

entos para dism
inuir la presión   

      arterial. 
—

  Baja la presión arterial si se com
bina con la epinefrina. 

—
  Los niveles en sangre pueden ser m

ayores cuando se tom
an  

      m
edicam

entos antim
aláricos com

o la quinina. 

FLU
FEN

A
ZIN

A
de depósito/de acción 
prolongada

C
o

m
ien

ce con 12,5 m
g. 

U
se 12,5-50 m

g cada 2-4 sem
anas. 

V
ía d

e ad
m

in
istració

n: i.m
. en la región glútea

           Evite u
sarla en las m

u
jeres d

u
ran

te el 
em

b
arazo

 o
 la lactan

cia.
          N

o
 la u

se en n
iñ

o
s o

 ad
o

lescen
tes.

C
o

m
u

n
es: sedación, m

areo, visión borrosa, sensación de 
sequedad en la boca, retención urinaria, estreñim

iento, 
taquicardia. 

G
raves: hipotensión ortostática, síncope, efectos 

secundarios extrapiram
idales, fotosensibilidad, aum

ento 
de peso, galactorrea, am

enorrea, disfunción sexual, 
priapism

o, síndrom
e neuroléptico m

aligno, agranulocitosis, 
ictericia. 

C
o

n
train

d
icacio

n
es: pérdida de conciencia, parkinsonism

o. 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: cardiopatías, enferm

edades renales, 
hepatopatías. Ú

sela con cuidado en los adultos m
ayores. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: 
—

 
A

um
enta los efectos de los m

edicam
entos hipotensores. 

—
 

Puede bajar la presión arterial si se usa junto con epinefrina.
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M
ED

IC
A

C
IÓ

N
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

EFEC
TO

S SEC
U

N
D

A
R

IO
S

C
O

N
T

R
A

IN
D

IC
A

C
IO

N
ES/P

R
EC

A
U

C
IO

N
ES

B
IP

ER
ID

EN
O

C
o

m
ien

ce con 1m
g dos veces al día. A

u
m

en
te a 3-12 

m
g/día. V

ía d
e ad

m
in

itració
n

: oral o intravenosa

C
o

m
u

n
es: sedación, confusión y alteración de la 

m
em

oria (especialm
ente en adultos m

ayores), taquicardia, 

sensación de sequedad en la boca, retención urinaria y 

estreñim
iento. 

R
ara vez, glaucom

a de ángulo cerrado, m
iastenia gravis 

y obstrucción gastrointestinal. 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: enferm

edades cardíacas, hepáticas o 

renales. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: Tenga cuidado cuando se com
bina con 

otros m
edicam

entos anticolinérgicos.

T
R

IH
EX

IFEN
ID

ILO
 

(B
enzhexo

l)
C

o
m

ien
ce con 1 m

g/día. A
u

m
en

te a 4-12 m
g/día en 

3-4 dosis divididas (20 m
g/día com

o m
áxim

o). 

V
ía d

e ad
m

in
istració

n: oral

C
U

A
D

R
O

 2: M
ed

icam
ento

s antico
linérg

ico
s

(para el tratam
iento de efectos secundarios extrapiram

idales)         Si es p
o

sib
le, evite u

sarlo
s en m

u
jeres d

u
rante el em

b
arazo

 o
 la lactan

cia.

C
U

A
D

R
O

 3: Estab
ilizad

o
res d

el estad
o

 d
e ánim

o      Si es p
o

sib
le, evite u

sarlo
s en m

u
jeres d

u
rante el em

b
arazo

 o
 la lactan

cia.

M
ED

IC
A

C
IÓ

N
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

EFEC
TO

S SEC
U

N
D

A
R

IO
S

C
O

N
T

R
A

IN
D

IC
A

C
IO

N
ES/P

R
EC

A
U

C
IO

N
ES

LIT
IO

    Ú
selo

 so
lo

 si es 

factib
le el seg

u
im

ien
to

 

clín
ico

 y d
e lab

o
rato

rio
. 

C
o

m
ien

ce con 300 m
g/día. A

u
m

en
te gradualm

ente 
cada 7 días hasta alcanzar el nivel en sangre proyectado 
(600-1200 m

g/día com
o m

áxim
o). M

onitoree cada 2 ó 3 
m

eses. V
ía d

e ad
m

in
istració

n
: oral

N
iveles en

 san
g

re d
esead

o
s: 0,6-1,0 m

Eq/litro
—

 
En el ep

iso
d

io
 m

an
íaco

 ag
u

d
o

 n
: 0,8-1,0 m

Eq/ 
       litro
—

 
P

ara el tratam
ien

to
 d

e m
an

ten
im

ien
to

:   
      0,6-0,8 m

Eq/litro. 
      Se requieren 6 m

eses de m
ed

icació
n para      

      determ
inar la eficacia total del tratam

iento de   
      m

antenim
iento.

C
o

m
unes: sedación, problem

as cognoscitivos, tem
blor, 

deterioro de la coordinación, hipotensión, leucocitosis, 
poliuria, polidipsia, náuseas, diarrea, aum

ento de peso, 
pérdida del cabello, exantem

a. 

G
raves: d

iab
etes insíp

id
a, hip

otiro
id

ism
o, 

alteracio
nes electro

card
io

g
ráfi

cas (arritm
ia, 

d
isfunció

n d
el no

d
o sinusal, alteracio

nes d
e la o

nd
a 

T
). 

C
o

n
train

d
icad

o
 en lo

s p
acien

tes co
n: enferm

edades cardíacas o renales 
graves. 

La deshidratación puede aum
entar los niveles de litio. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: los m
edicam

entos antiinflam
atorios no 

esteroideos (A
IN

ES), los inhibidores de la enzim
a convertidora de la 

angiotensina, los diuréticos tiazídicos, el m
etronidazol y la tetraciclina pueden 

aum
entar los niveles de litio. 

La to
xicid

ad
 d

el litio
 p

u
ed

e cau
sar crisis co

n
vu

lsivas, d
elirio

,  
co

m
a y m

u
erte. 

V
A

LP
R

O
A

TO
 SÓ

D
IC

O
C

o
m

ien
ce

con 500 m
g/día.A

u
m

en
te lentam

ente a 
1000-2000 m

g/día (60 m
g/kg/día com

o m
áxim

o). V
ía 

d
e ad

m
in

istració
n: oral

             O
p

ció
n p

referid
a p

ara p
erso

n
as q

u
e viven 

co
n la in

fecció
n p

o
r el V

IH
/SID

A
 d

eb
id

o
 a las 

in
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas. 

C
o

m
u

n
es: sedación, cefalea, tem

blor, ataxia, náuseas, 
vóm

itos, diarrea, aum
ento de peso, pérdida transitoria del 

cabello. 

G
raves: deterioro de la función hepática, 

trom
bocitopenia, leucopenia, som

nolencia/confusión, 
insuficiencia hepática, pancreatitis hem

orrágica. 

P
recau

ció
n en lo

s p
acien

tes co
n: enferm

edades subyacentes o presunta 
hepatopatía. M

onitoree las pruebas de la función hepática y las plaquetas si es 
posible. 

In
teraccio

n
es m

ed
icam

en
to

sas: Los niveles de valproato dism
inuyen con 

la carbam
azepina y aum

entan con la aspirina. 

C
A

R
B

A
M

A
ZEP

IN
A

C
o

m
ien

ce con 200 m
g/día A

u
m

en
te 200 m

g 
sem

analm
ente hasta 400-600 m

g/día en dos dosis 
divididas (1.200 m

g/día com
o m

áxim
o).  V

ía d
e 

ad
m

in
istració

n
: oral  

N
o

ta: Puede ser necesario ajustar las dosis después de 
2 sem

anas debido a la inducción de su propio 
m

etabolism
o.

C
o

m
u

n
es: sedación, confusión, m

areos, ataxia, visión 
doble, náuseas, diarrea, leucopenia benigna. 

G
raves: hepatotoxicidad, conducción cardíaca retardada, 

niveles bajos de sodio, exantem
a grave. 

 

C
o

ntraind
icad

o en lo
s p

acientes co
n: antecedentes de trastornos 

sanguíneos, renales y hepáticos o cardiopatías.
Interaccio

nes m
ed

icam
ento

sas. 
—

 Puede reducir los efectos del control horm
onal de la natalidad, de los   

     m
edicam

entos inm
unodepresores, antiepilépticos, antipsicóticos, de la  

     m
etadona y de algunos antirretrovíricos. 

—
 Los niveles en sangre pueden aum

entar cuando se adm
inistran ciertos  

     antifúngicos y antibióticos. 

H
IV
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CUAD
RO

 4: Evalúe la observancia del tratam
iento, los efectos secundarios y la dosificación 

basándose en la situación y las m
anifestaciones clínicas

SIT
U

A
C

IÓ
N

 C
LÍN

IC
A

A
C

C
IÓ

N

La p
erso

n
a n

o
 está to

leran
d

o
  

la m
ed

icació
n

 an
tip

sicó
tica, es d

ecir, la 
p

erso
n

a tien
e sín

to
m

as extrap
iram

id
ales 

u
 o

tro
s g

raves efecto
s secu

n
d

ario
s.

         Reduzca las dosis de la m
edicación antipsicótica.

         Si persisten los efectos secundarios, considere la posibilidad de cam
biar a otros m

edicam
entos antipsicóticos.

         C
onsidere la posibilidad de agregar m

edicam
entos anticolinérgicos para uso a corto plazo a fin de tratar los síntom

as extrapiram
idales si 

fracasan esas estrategias o si los síntom
as son graves (vea el C

uadro 2).

La o
b

servan
cia d

el rég
im

en
 terap

éu
tico

 
n

o
 es satisfacto

ria.
 A

borde con la persona y los cuidadores las razones de la falta  de observancia.
  Sum

inistre inform
ación con respecto a la im

portancia de la m
edicación.

  C
onsidere usar m

edicam
entos antipsicóticos inyectables de acción retardada o de acción prolongada com

o una opción después de exam
inar 

los posibles efectos secundarios de la m
edicación oral en com

paración con las preparaciones de acción retardada.

La resp
u

esta al tratam
ien

to
 es in

ad
ecu

ad
a

(es d
ecir, lo

s sín
to

m
as p

ersisten  
o

 em
p

eo
ran) a p

esar d
e la o

b
servan

cia  
d

e la m
ed

icació
n

.
 

  C
om

pruebe que la persona está recibiendo una dosis eficaz de los m
edicam

entos. Si la dosis es baja, aum
éntela gradualm

ente hasta la dosis eficaz 
m

ás baja para reducir el riesgo de efectos secundarios. 

 Pregunte acerca del consum
o de alcohol o sustancias y adopte las m

edidas para reducirlo. Vaya al m
ódulo »

 SU
S. 

  Pregunte acerca de acontecim
ientos estresantes recientes que puedan haber conducido a em

peorar la afección clínica y adopte m
edidas para 

reducir el estrés. 

 Exam
ine los síntom

as para descartar enferm
edades físicas u otro tipo de trastornos M

N
S prioritarios. Vaya al m

ódulo P
SI 1, vea el PA

SO
 1

 C
onsidere usar risperidona com

o una opción para el haloperidol o la clorprom
azina, si el costo y la disponibilidad no constituyen una restricción.

  Si la persona no responde a la dosis y la duración adecuadas de m
ás de un m

edicam
ento antipsicótico, usando un solo m

edicam
ento a la vez, se 

puede considerar el tratam
iento antipsicótico com

binado, preferentem
ente bajo la supervisión de un especialista y con un seguim

iento clínico m
uy 

de cerca.

  C
onsidere la consulta con un especialista para el uso de clozapina en los pacientes que no han respondido a otros m

edicam
entos antipsicóticos

     con dosis y duraciones adecuadas. U
se clozapina solo bajo la supervisión de un especialista y solo si dispone de un seguim

iento ordinario con      
     pruebas de laboratorio, debido al riesgo de aparición de agranulocitosis en potencia m

ortal. 
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C
O

M
U

N
IC

A
C

IÓ
N

  

       ¡Prim
ero la seguridad!

                  M
anténgase tranquilo y aliente al paciente a que  

hable sobre sus inquietudes.  

       U
se un tono de voz tranquilo y trate de abordar las 

inquietudes si es posible

                   Escuche atentam
ente. D

edique tiem
po a la persona.  

                    N
unca se ría de la persona.  

                  N
o responda agresivam

ente a la provocación del paciente. 

       Trate de encontrar la fuente del problem
a y las soluciones 

para la persona. 

                  H
aga participar a los cuidadores y otros integrantes del 

personal.

       Excluya de la situación a quien pueda ser un factor 

desencadenante de la agresión.

 Si se han agotado todas las posibilidades y la persona sigue  

     siendo agresiva, puede ser necesario usar m
edicación (si la    

     hay) para prevenir lesiones.

SED
A

C
IÓ

N
 Y

 U
SO

 D
E M

ED
IC

A
C

IÓ
N  

       Sede a la persona según sea apropiado para prevenir lesiones.  

       Para la agitación debida a la psicosis o la m
anía, considere el uso del 

haloperidol por vía oral o intram
uscular, 2m

g por hora hasta 5 dosis 

(un m
áxim

o de 10 m
g). Precaución: las dosis elevadas de 

haloperidol pueden causar reacciones distónicas. U
se biperideno 

para tratar las reacciones agudas.

         Para la agitación debida al consum
o de sustancias, com

o la 

abstinencia de alcohol o sedantes, o la intoxicación con 

estim
ulantes, use diazepam

, 10-20 m
g adm

inistrados por vía oral y 

repetidos según sea necesario. V
aya al m

ó
d

ulo 
  SU

S.

     En caso d
e vio

lencia extrem
a 

 —
 Busque ayuda de la policía o el personal.

 
—

 U
se haloperidol en una dosis de 5 m

g adm
inistrada por vía  

 
     intram

uscular, repetida a los 15-30 m
inutos de ser necesario (15  

 
     m

g com
o m

áxim
o).

 
—

 Consulte a un especialista. 
 

           Si la p
erso

na sig
ue ag

itad
a, vuelva a verificar la saturación de 

oxígeno, los signos vitales y la glucem
ia. Considere la posibilidad de 

que sienta dolor. D
erive a la persona al hospital.  

       U
na vez q

ue ced
e la ag

itació
n, co

nsulte el Esq
uem

a p
rincip

al 

y seleccio
ne lo

s m
ó

d
ulo

s p
ertinentes p

ara la evaluació
n.

        G
rup

o
s d

e p
o

b
lació

n esp
eciales:  

Consulte a un especialista para el tratam
iento. 

 

EV
A

LU
A

C
IÓ

N  

       Intente com
unicarse con la persona.  

         Evalúela para determ
inar la causa subyacente: 

 
—

 D
eterm

ine la g
lucem

ia. Si es baja, sum
inistre  

 

 
    glucosa. 

 
—

 C
o

m
p

rueb
e lo

s sig
no

s vitales, incluidas la  
 

 
    tem

peratura y la saturación de oxígeno. A
dm

inistre  
 

          oxígeno de ser necesario. 

 
—

 D
escarte el d

elirio y causas físicas, incluida la  
 

           intoxicación. 

 
—

 D
escarte el co

nsum
o d

e d
ro

g
as y alco

ho
l.  

 

 
    Considere específicam

ente la intoxicació
n co

n  
 

 
    estim

ulantes o la ab
stinencia d

e alco
ho

l o  
 

 
    sed

antes. V
aya al m

ó
d

ulo SU
S. 

 
—

 D
escarte la ag

itació
n d

eb
id

a a la p
sico

sis o a  
 

         un ep
iso

d
io m

aníaco en el trasto
rno b

ip
o

lar. Vaya   

          al m
ódulo P

SI 1, “Evaluació
n”. 

C
U

A
D

R
O

 5: M
anejo

 d
e p

erso
nas co

n co
m

p
o

rtam
iento

s ag
itad

o
s o

 ag
resivo

s
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 Seguim

iento
PSI 3

¿Está m
ejo

rand
o

 la p
erso

na?

¿Está la p
erso

na to
m

and
o

 
m

ed
icació

n?

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
R

M
IN

A
R

 
SI H

A
Y

 M
E

JO
R

ÍA

1

»    A
seg

úrese d
e q

ue la p
erso

na haya recib
id

o
 

una d
o

sifi
cació

n efi
caz típ

ica p
o

r un m
íni-

m
o

 d
e 4 a 6 sem

anas. 

»    M
antenga una alta frecuencia de contacto hasta 

que los síntom
as com

iencen a responder al 
tratam

iento. 

»     H
aga que la persona y los cuidadores participen 

en los cam
bios del plan de tratam

iento y las 
decisiones.

»  Continúe el plan de tratam
iento.

»  Reduzca la frecuencia de las sesiones de 
seguim

iento una vez que han cedido los 
síntom

as. 

»  Efectúe sesiones de seguim
iento según 

sea necesario.  

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S

 S
O

B
R

E 
L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
 D

E 
C

O
N

TA
C

T
O

»
  El seguim

iento inicial debe ser lo m
ás 

frecuente posible, incluso diario, hasta 
que los síntom

as agudos respondan al 
tratam

iento.  

»
  Se requiere un seguim

iento periódico. 
U

na vez que los síntom
as responden, 

se recom
ienda una consulta m

ensual 
de seguim

iento, bim
estral o trim

estral, 
(de acuerdo con la necesidad clínica y 
los factores de factibilidad, com

o la 
disponibilidad de personal, la distancia 
que se debe recorrer para llegar al 
consultorio, etc.)

»    C
O

M
IEN

C
E LA

 A
D

M
IN

IST
R

A
C

IÓ
N

  
D

E M
ED

IC
A

M
EN

TO
S A

N
T

IP
SIC

Ó
T

IC
O

S 
(Vaya al C

u
ad

ro
 1).  

»    M
antenga una alta frecuencia de contacto hasta que 

los síntom
as com

iencen a responder al tratam
iento.

»     Incluya a la persona y los cuidadores en las m
odifica-

ciones del plan de tratam
iento y las decisiones.

PSI 3   
 Seguim

iento
PSICO

SIS

Salte al PASO
  2

SÍSÍ
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M
O

N
IT

O
R

E
E

 SIST
E

M
Á

T
IC

A
M

E
N

T
E  

E
L T

R
A

TA
M

IE
N

T
O

2

»  Exam
ine las intervenciones psicosociales.

»  Si la persona está recibiendo m
edicación, exam

ine la o
b

servancia d
el trat-

am
iento, lo

s efecto
s secun

d
ario

s y la d
o

sifi
cació

n (C
uad

ro
 4). V

igile el 
peso, la presión arterial y la glucem

ia. 

»  Si la persona com
ienza a usar otros m

edicam
entos con posibles interaccio-

nes m
edicam

entosas, considere la posibilidad de revisar las dosis.

»  Pregunte sobre la aparición de síntom
as, episodios anteriores y los detalles 

previos de todo tratam
iento anterior o actual.

P
erso

na co
n un p

rim
er ep

iso
d

io, una recaíd
a o

 
un em

p
eo

ram
iento

 d
e lo

s sínto
m

as d
e p

sico
sis:

P
erso

n
a co

n sínto
m

as p
sicó

tico
s  

q
ue p

ersisten m
ás d

e 3
 m

eses:

SU
SP

E
N

SIÓ
N

 D
E

 LO
S M

E
D

IC
A

M
E

N
T

O
S

3

»  Considere la suspensión de los m
edicam

entos 12 
M

ESES d
esp

ués d
e q

ue hayan rem
itid

o
 p

o
r 

co
m

p
leto

 lo
s sínto

m
as.

»   A
borde con la persona y la fam

ilia los riesgos de sufrir una recaída, en com
paración con los   

efectos secundarios de la m
edicación a largo plazo. 

»   Si es posible, consulte a un especialista.
»    Reduzca gradual y lentam

ente las dosis de los m
edicam

entos. Cuando se suspenden los 
m

edicam
entos, se debe enseñar a las personas y sus fam

iliares cóm
o pueden detectar los 

prim
eros síntom

as de una recaída. Se recom
ienda una vigilancia clínica m

inuciosa. 

»  Considere la suspensión de los m
edicam

entos si ha  
hab

id
o

 una R
EM

ISIÓ
N

 TO
TA

L d
e lo

s sínto
m

as  
d

urante vario
s año

s.
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PSI 3
PSICO

SIS 
 Seguim

iento

¿Está m
ejo

rand
o

 la p
erso

na?

¿Está to
m

and
o

 m
ed

icam
ento

s la p
erso

na?

E
V

A
LÚ

E
 A

L P
A

C
IE

N
T

E
 P

A
R

A
 

D
E

T
E

R
M

IN
A

R
 SI H

A
Y

 M
E

JO
R

ÍA

1

»   Verifique la dosificación y los efectos secundarios. Vaya al Cuadro 1 o 
al Cuadro 3.

»   A
segúrese de que la persona haya recibido una dosificación  

eficaz típica p
o

r u
n m

ín
im

o
 d

e 4
 a 6

 sem
an

as. 

»   Si ha recibido la dosificación eficaz típica de los m
edicam

entos 
durante cuatro a seis sem

anas sin m
ejorar, considere cam

biar la 
m

edicación. Vea el C
u

ad
ro

 3.

»   Si la respuesta sigue siendo deficiente, consulte a un especialista.  

»   Efectúe el seguim
iento según sea 

necesario hasta que los síntom
as hayan 

rem
itido.  

»   C
ontinúe los m

edicam
entos de  

m
antenim

iento por al m
enos 2 años.

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S

 S
O

B
R

E 
L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
 D

E 
C

O
N

TA
C

T
O

»
  Para la m

anía aguda: Las consultas 
del seguim

iento inicial deben ser lo 
m

ás frecuente que sea posible, 
incluso diarias, hasta que los 
síntom

as agudos respondan al 
tratam

iento. U
na vez que los 

síntom
as responden, se recom

ienda 
una consulta de seguim

iento 
m

ensual, bim
estral o trim

estral. 

»
  Para las personas que actualm

ente no 
m

uestran estados m
aníacos u 

deprim
idos, efectúe una consulta de 

seguim
iento por lo m

enos cada tres 
m

eses. Considere un seguim
iento m

ás 
frecuente cuando sea necesario. V

igile 
estrecham

ente a la persona para 
detectar una recaída.

»  Si es ap
ro

p
iad

o, inicie la m
ed

icació
n.

» Exam
ine las intervenciones  

psicosociales.

»  Evalúe a la persona para detectar  
problem

as m
édicos.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

   
Si cam

bia a otro m
edicam

ento, 
em

piece con ese m
edicam

ento 
prim

ero y trate al paciente con 
am

bos m
edicam

entos durante  
2 sem

anas antes de reducir la 
prim

era m
edicación. PSI 3   

 Seguim
iento

EPISO
D

IO
 M

A
N

ÍACO
 EN

 EL TRA
STO

RN
O

 
BIPO

LA
R

Salte al PA
SO

 2

SÍSÍ
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M
O

N
IT

O
R

E
E

 SIST
E

M
Á

T
IC

A
M

E
N

T
E  

E
L T

R
A

TA
M

IE
N

T
O

2

»   Exam
ine y proporcione intervenciones psicosociales. 

»    Si la persona está recibiendo m
edicam

entos, analice la o
b

servancia al trata-
m

iento, lo
s efecto

s secun
d

ario
s y la d

o
sifi

cació
n. (Vea el C

uad
ro

 4). 

»   Si la persona com
ienza a usar otros m

edicam
entos con posibles interacciones 

m
edicam

entosas, considere la posibilidad de revisar las dosis.

SU
SP

E
N

SIÓ
N

 D
E

 LO
S M

E
D

IC
A

M
E

N
T

O
S

3

»  Efectúe un seguim
iento sistem

ático y vigile  
el tratam

iento.

»  Considere la suspensión de los m
edicam

entos.

  – A
borde con la persona y el cuidador el riesgo de la sus  

 
pensión de la m

edicación. 

  –   Consulte a un especialista con respecto a la decisión de 
suspender el tratam

iento de m
antenim

iento después de 2 
años.

  –  Reduzca gradualm
ente la m

edicación en un período de 
sem

anas o m
eses. 

¿H
a exp

erim
entad

o
 la p

erso
na una rem

isió
n to

tal d
e lo

s 
sínto

m
as sin ep

iso
d

io
s d

e trasto
rno

 b
ip

o
lar d

urante al m
eno

s 
d

o
s año

s?

SÍ



P
SY

C
H

O
SES

P
SY

C
H

O
SES
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La epilepsia es una enferm
edad cerebral crónica no transm

isible, 
caracterizada por crisis convulsivas recurrentes no provocadas.  
Es uno de los trastornos neurológicos m

ás frecuentes y, con el 
tratam

iento adecuado, se puede controlar bien en la m
ayoría  

de las personas. 

La epilepsia tiene m
uchas causas. Puede ser genética o puede 

presentarse en personas con antecedentes de traum
a al nacer, 

traum
atism

os cerebrales (com
o un traum

atism
o craneoencefálico y 

accidentes cerebrovasculares) o infecciones cerebrales. En algunos 
casos, no se puede identificar una causa específica. 

Las crisis epilépticas son causadas por una actividad eléctrica  
anorm

al en el cerebro y son de dos tipos: convulsivas y no  
convulsivas. La epilepsia no convulsiva tiene características com

o 
alteración del estado m

ental, m
ientras que la epilepsia convulsiva 

se caracteriza por m
ovim

ientos anorm
ales súbitos, que incluyen 

rigidez y sacudidas del cuerpo. Este tipo de epilepsia está asociado 
con una m

ayor estigm
atización y un aum

ento de la m
orbilidad y la 

m
ortalidad. Este m

ódulo abarca solo la epilepsia convulsiva. 

EPILEPSIA
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EPILEPSIA

EPI 

 P
ro

to
co

lo
 d

e m
anejo

 y g
rup

o
s  

 
esp

eciales d
e p

o
b

lació
n

 
1. Epilepsia

 
2. G

rupos especiales de población (m
ujeres en edad 

 
    fecunda, niños y adolescentes y personas con infección   

             por el V
IH

)

 
  

Intervencio
nes p

sico
so

ciales

 
  

Intervencio
nes farm

aco
ló

g
icas

 
C

A
SO

S D
E U

R
G

EN
C

IA
: 

       Evalu
ació

n
 y tratam

ien
to

 d
e co

nvu
lsio

n
es  

 
ag

u
d

as.

 
 D

eterm
ine si la p

erso
na tiene crisis  

co
nvulsivas.

 
Evalúe a la p

erso
na p

ara d
eterm

inar una  
 

causa ag
ud

a (p
o

r ejem
p

lo, neuro
infecció

n,  
 

traum
atism

o, etc.).

 
 Investig

ue si la p
erso

na tiene ep
ilep

sia y d
e-

term
ine las causas subyacentes (p

o
r m

ed
io

 
d

e la histo
ria clínica o

 d
el exam

en).

 
 Evalúe a la p

erso
na p

ara d
etectar si hay 

trasto
rno

s M
N

S p
rio

ritario
s co

ncurrentes.

EVA
LUACIÓ

N
M

A
N

EJO

EPI  
 Panoram

a breve

SEG
U

IM
IEN

TO

La m
an

ifestació
n

 ag
u

d
a d

e crisis co
n

vu
lsivas

in
d

ica la n
ecesid

ad
 d

e tratam
ien

to
 y m

an
ejo

 d
e caso

s d
e u

rg
en

cia
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SÍ

¿H
ay sig

n
o

s d
e alg

u
n

a lesió
n  

en
 la cab

eza o
 en

 el cu
ello?

1

L
A

 P
E

R
S

O
N

A
 S

U
FR

E
 C

O
N

V
U

LS
IO

N
E

S 
O

 E
S

TÁ
 R

ÍG
ID

A
 Y

 N
O

 R
E

S
P

O
N

D
E

2

 
 M

A
N

T
EN

G
A

 ESTA
B

LES LA
 C

A
B

EZ
A

  
 

Y
 EL C

U
ELLO

 
 

Exam
in

e LA
S V

ÍA
S R

ESP
IR

A
TO

R
IA

S, LA
 R

ESP
IR

A
C

IÓ
N

 Y
 LA

  
 

C
IR

C
U

LA
C

IÓ
N

. A
segúrese de que la persona no tiene nada en  

 
sus vías respiratorias, está respirando bien y tiene un pulso estable.

 
 

 V
erifi

que la PR
ESIÓ

N
 A

R
TER

IA
L, la TEM

PER
A

TU
R

A
 y la FR

ECU
EN

CIA
 

R
ESPIR

A
TO

R
IA

.

 
 C

o
m

ien
ce a to

m
ar el tiem

p
o

 q
u

e d
u

ran las co
nvu

lsio
n

es,  
si es p

o
sib

le.

 
 

A
seg

úrese d
e q

ue la p
erso

na está en un lug
ar seg

uro
 y, si es  

 
p

o
sib

le, p
ó

n
g

ala d
e co

stad
o

 p
ara facilitar la resp

iració
n; afloje la  

 
corbata o toda prenda colocada alrededor del cuello, quítele los  

 
anteojos y, si hay, ponga algo blando bajo la cabeza. 

 
 In

stale la veno
clisis p

ara ad
m

inistrar m
ed

icam
ento

s  
o

 líq
uid

o
 si es p

o
sib

le.

 
 N

O
 D

E
JE SO

LA
 A

 LA
 P

E
R

SO
N

A
. 

 
 N

O
 LE P

O
N

G
A

 N
A

D
A

 E
N

 LA
 B

O
C

A
.

 
 S

I L
A

 P
E

R
SO

N
A

 P
R

E
S

E
N

TA
 U

N
A

 P
O

S
IB

LE
 LE

S
IÓ

N
 E

N
 L

A
 

C
A

B
E

Z
A

, N
E

U
R

O
IN

FE
C

C
IÓ

N
 (FIE

B
R

E
) O

 D
É

FIC
IT

S 
FO

C
A

LE
S, D

E
R

ÍV
E

L
A

 U
R

G
E

N
T

E
M

E
N

T
E

 A
L H

O
S

P
ITA

L
. 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

:  

Se deben realizar 
sim

ultáneam
ente la evaluación 

y el m
anejo.

EPI  
 CA

SO
S D

E URG
EN

CIA
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EPI
EPILEPSIA

 
 Em
ergencia

SÍ

¿Está la m
ujer en la seg

un
d

a m
itad

 d
el em

b
arazo

 O
 en la p

rim
era sem

ana 
d

esp
ués d

el p
arto

 Y
 no

 tiene ning
ún anteced

ente d
e ep

ilep
sia?   

3

 
  A

dm
inistre 10 g de sulfato

 d
e m

ag
nesio

 por 
vía intram

uscular (i.m
.).  

   

 
 Si la p

resió
n arterial diastólica es >110  

 
m

m
H

g, adm
inistre lentam

ente  (en 3 a 4 m
in)  

 
5 m

g de hidralazina por vía intravenosa. 
Repita la dosis cada 30 m

in hasta llegar a ≤ 90 
m

m
H

g.  
 N

o
 a

d
m

inistre m
ás d

e 20 m
g en to

ta
l. 

 
  D

E
R

IV
E A

 LA
 PA

C
IE

N
T

E 
U

R
G

E
N

T
E

M
E

N
T

E A
L H

O
SP

ITA
L. 

S
O

S
P

E
C

H
A

 Q
U

E
 S

E
 T

R
A

T
A

 
D

E
 E

C
L
A

M
P

S
IA

A
d

m
in

istre:

 
   d

iazep
am

 por vía rectal (adultos, 10 m
g; 

niños, 1 m
g por año de edad).

O 
  m

id
azo

lam
 por vía oral o intranasal 

(adultos, 5 a 10 m
g; niños, 0,2 m

g/kg).

 
 

 C
om

ience lentam
ente la adm

inistración de so
lu

ció
n  

salin
a norm

al (30 gotas/m
inuto).

 
 

 A
dm

inistre g
lu

co
sa por vía intravenosa (adultos, 25 a 

50 m
l de glucosa al 50%

; niños, 2 a 5 m
l/kg de glucosa 

al 10%
).

 
 

 A
dm

inistre m
edicación de urgencia: 

 
d

iazep
am

, 10 m
g por vía intravenosa(niños, 1m

g
/año  

 
de edad por vía intravenosa).

 
O

 
lo

razep
am

, 4 m
g por vía intravenosa (niños, 0,1 m

g
/kg  

 
por vía intravenosa). 

G
R

U
P

O
 ESP

EC
IA

L D
E P

O
B

LA
C

IÓ
N

: Em
b

arazo
/P

o
sp

arto

 A
D

M
IN

IST
R

E M
E

D
IC

A
C

IÓ
N

 PA
R

A
 D

E
T

E
N

E
R

 LA
S C

O
N

V
U

LSIO
N

E
S

SI N
O

 ESTÁ
 IN

STA
LA

D
A

  
LA

 V
EN

O
C

LISIS 
SI ESTÁ

 IN
STA

LA
D

A
  

LA
 V

EN
O

C
LISIS

4
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SÍSÍ

 ¿Se han d
etenid

o
 las co

nvulsio
nes en el lap

so
  

d
e 10

 m
inuto

s d
esp

ués d
e la p

rim
era d

o
sis  

d
e la m

ed
icació

n d
e urg

encia?

¿Se han d
etenid

o
 las co

nvulsio
nes?

56

  A
D

M
IN

IST
R

E LA
 SEG

U
N

D
A

 D
O

SIS D
E M

E
D

IC
A

C
IÓ

N
 D

E U
R

G
E

N
C

IA
.

 
   D

E
R

IV
E U

R
G

E
N

T
E

M
E

N
T

E A
L PA

C
IE

N
T

E  
A

 U
N

 ESTA
B

LEC
IM

IE
N

T
O

 D
E SA

LU
D

.  

  N
O

 A
D

M
IN

IST
R

E M
Á

S D
E D

O
S D

O
SIS  

D
E LA

 M
E

D
IC

A
C

IÓ
N

 D
E U

R
G

E
N

C
IA

.

 
V

aya al E
P

I 1
 (Evaluació

n)

 
V

aya al E
P

I 1
 (Evaluació

n)
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EPI
EPILEPSIA

 
 Em
ergencia

SÍ

¿P
R

ESEN
TA

 LA
 P

ER
SO

N
A

 STA
T

U
S EP

ILEP
T

IC
U

S?

 
  Las convulsiones continúan después de dos dosis de m

edicación de urgencia, O
   

 
  N

o hay ninguna recuperación entre las convulsiones.

7

A
D

M
IN

IST
R

E
 U

N
O

 D
E

 LO
S SIG

U
IE

N
T

E
S M

E
D

IC
A

M
E

N
T

O
S P

O
R

 V
ÍA

 IN
T

R
A

V
E

N
O

SA

 
 

 V
A

LP
R

O
A

TO
 SÓ

D
ICO

: 
20 m

g/kg por vía intravenosa una sola vez, hasta una dosis m
áxim

a de 
1 g, en el transcurso de 30 m

inutos. 

 
 FEN

O
B

A
R

B
ITA

L: 
15 a 20 m

g/kg por vía intravenosa, *hasta una dosis m
áxim

a de 1 g, 
infundiendo 100 m

g/m
in.

 
 FEN

ITO
ÍN

A
:  

15 a 20 m
g/kg por vía intravenosa hasta una dosis m

áxim
a de 1 g, en el 

transcurso de 60 m
in.

 
—

 U
se un segundo catéter intravenoso (D

ISTIN
TO

 D
EL U

SA
D

O
  

 
 

     PA
RA

 EL D
IA

ZEPA
M

).
 

  LA
 FEN

ITO
ÍN

A
 C

A
U

SA
 U

N
 D

A
Ñ

O
 CO

N
SID

ERA
BLE SI SE EX

TRAVA
SA

, 
¡D

EBE IN
STA

LA
R U

N
A

 VEN
O

CLISIS A
D

ECU
A

D
A

!

9

(Por ejem
plo, las convulsiones se 

detuvieron después de la segunda dosis 
de m

edicación de urgencia al llegar al 
establecim

iento de salud.)

*Si no hay acceso intravenoso, puede usar fenobarbital por vía 
intram

uscular (la m
ism

a dosis que por vía intravenosa) 

 
 

Continúe exam
inando las V

ÍA
S R

ESPIR
A

TO
R

IA
S, la R

ESPIR
A

C
IÓ

N
  

 
y la C

IR
C

U
LA

C
IÓ

N
.

 
 

 A
d

m
inistre oxíg

eno.

 
 

 V
ig

ile co
ntinuam

ente si es necesaria la intub
ació

n o
 la ventilació

n. 

8

Salte al PA
SO

10

ES PRO
BABLE Q

UE SEA STATUS 
EPILEPTICUS 
Se debe efectuar el m

anejo  

en un establecim
iento de salud.
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SÍSÍ

¿Se han d
etenid

o
 las co

nvulsio
nes?

¿Se han d
etenid

o
 las co

nvulsio
nes?

 
 U

se uno
 d

e lo
s o

tro
s m

ed
icam

ento
s (si los hay) O

  
 

10 m
g/kg adicionales de fenitoína (adm

inistrados en  
 

el transcurso de 30 m
in)

 
  V

ig
ile p

ara d
etectar si h

ay d
ep

resió
n 

resp
irato

ria, h
ip

o
ten

sió
n

, arritm
ia. 

  E
V

A
LÚ

E
 (Y

 T
R

A
T

E
 SE

G
Ú

N
 P

R
O

C
E

D
A

) L
A

 C
A

U
SA

 
SU

B
Y

A
C

E
N

T
E

 D
E

 L
A

S C
O

N
V

U
LSIO

N
E

S:

 
—

 
N

euroinfección (fiebre, cuello rígido, cefalea, confusión)
 

—
 

C
onsum

o de sustancias (abstinencia de alcohol o ingestión de drogas)
 

—
 

Traum
atism

o
 

—
 

A
norm

alidad m
etabólica (hipernatrem

ia o hipoglucem
ia)

 
—

 
A

ccidente cerebrovascular (déficit focal)
 

—
 

Tum
or (déficit focal)

 
—

 
Epilepsia com

probada (antecedentes de crisis convulsivas)

10

 
 

  D
E

R
IV

E
 A

L P
A

C
IE

N
T

E
 A

L  
E

SP
EC

IA
LISTA

 P
A

R
A

 U
N

A
 

N
U

E
V

A
 E

V
A

LU
A

C
IÓ

N
  

D
E

 D
IA

G
N

Ó
ST

IC
O

.

 
V

aya al m
ó

d
ulo

 E
P

I 1
 (Evaluació

n)
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EPILEPSIA
 

 M
anejo

SÍ

¿H
a ten

id
o

 la p
erso

n
a m

o
vim

ien
to

s co
n

vu
lsivo

s 
q

u
e d

u
raran

 m
ás d

e 1
 ó

 2
 m

in
u

to
s?

¿T
ien

e la p
erso

n
a crisis co

n
vu

lsivas?

1

M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 C

O
M

U
N

E
S
  

D
E

 L
A

 E
P

IL
E

P
S

IA

  
    M

o
vim

ientos co
nvulsivos o crisis co

nvulsivas.
 

D
urante la co

nvulsió
n:

 
- Pérd

ida del co
no

cim
iento o alteració

n de la co
nciencia

 
- Rigidez

 
- M

o
rded

ura de la lengua, traum
atism

os, inco
ntinencia urinaria o fecal

  
   D

espués de la co
nvulsió

n: fatiga, so
m

no
lencia, so

po
r, co

nfusió
n,  

 
 

 
co

m
po

rtam
iento ano

rm
al, cefalea, do

lo
res m

usculares o debilidad  
 

en un lado  del cuerpo

Es im
p

rob
ab

le q
ue sea una crisis convulsiva

 
 

  Consulte a un especialista cuando sean  
episodios recurrentes. 

 
 

  Efectúe una consulta de seguim
iento a los 3 

m
eses. EPI 1  

 Evaluación
C

O
N

S
E

JO
 C

LÍN
IC

O
  

 Se deben considerar el síncope y 
las pseudocrisis convulsivas 
durante la evaluación inicial y en 
los casos de fracaso del 
tratam

iento.
  »  Los episodios de síncope 

(desm
ayos) a m

enudo están 
asociados con sofocación, 
sudor, palidez y, 
ocasionalm

ente, oscurecim
iento 

de la visión antes de un 
episodio. Se pueden producir 
tem

blores leves al final.
»  Las pseudocrisis convulsivas 

norm
alm

ente se asocian con un 
factor desencadenante de estrés. 
Los episodios a m

enudo se 
prolongan y pueden incluir 
sacudidas no rítm

icas del cuerpo, 
ojos cerrados y, a m

enudo, 
im

pulsos pélvicos. H
ay 

norm
alm

ente un retorno rápido 
al punto de partida después del 
episodio. Si sospecha la presencia 
de pseudocrisis convulsivas, vaya 
al m

ódulo O
TR. 

 O
TR

.
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SÍ

SÍ

¿H
a tenid

o
 la p

erso
na al m

eno
s 2

 d
e lo

s sig
uientes sínto

m
as d

urante el ep
iso

d
io

  
o

 lo
s ep

iso
d

io
s?

—
 Pérdida del conocim

iento o alteración de la  
 

     conciencia
—

 Rigidez
—

 Lengua m
ordida o equim

ótica, lesión física
—

 Incontinencia urinaria o fecal

—
 D

espués de la convulsión: fatiga, som
nolencia,   

     sopor, confusión, com
portam

iento anorm
al,    

     cefalea, dolores m
usculares o debilidad en un  

 
     lado del cuerpo

Es im
p

ro
b

ab
le q

u
e sea u

n
a crisis  

co
nvu

lsiva 

 
 

 Consulte a un especialista cuando sean  
episodios recurrentes.

  
 Efectúe una consulta de seguim

iento a los 3  
 

m
eses.

So
sp

eche q
ue se trata  

d
e C

R
ISIS C

O
N

V
U

LSIV
A

S

 ¿H
ay u

n
a n

eu
ro

in
fecció

n
 u

 o
tra p

o
sib

le cau
sa d

e las co
n

vu
lsio

n
es? 

»
 Investig

u
e lo

s sig
n

o
s y sín

to
m

as:
 

¿H
ay u

n
a cau

sa ag
u

d
a?

2

—
 Fiebre

—
 C

efalea
—

 C
onfusión 

—
 Irritación m

eníngea (por 
ejem

plo, rigidez de la nuca)
—

 Traum
atism

o craneoencefálico
—

 A
norm

alidad m
etabólica  

    (por ejem
plo, hipoglucem

ia  
    o hiponatrem

ia)

—
 Intoxicación o abstinencia     

     relacionadas con el uso de  
     alcohol o drogas

So
sp

eche q
ue se trata 

d
e EP

ILEP
SIA
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EPILEPSIA
 

 M
anejo

C
O

N
V

U
LSIÓ

N
 FEB

R
IL 

C
O

M
P

LE
JA

 
    D

ER
IV

E A
L N

IÑ
O

 A
 U

N
 

H
O

SP
ITA

L PA
R

A
 SU

  
H

O
SP

ITA
LIZA

C
IÓ

N

 C
O

N
V

U
LSIÓ

N
 FEB

R
IL SIM

P
LE

 
 

  Investigue la causa (directrices locales para la A
ten-

ción Integrada a las Enferm
edades Prevalentes de la 

Infancia (A
IEPI)).

 
 

 O
bserve al niño durante 24 horas.

 
 

 N
o es necesario ningún tratam

iento antiepiléptico.

Las convulsiones son:
 —

 Focales: Com
ienzan en una parte del cuerpo

—
 Prolongadas: D

uran m
ás de 15 m

inutos
—

 Repetitivas: H
a habido m

ás de 1 episodio  
 

    durante la enferm
edad actual 

 ¿ES U
N

 N
IÑ

O
 D

E 6
 M

ESES A
 6 

A
Ñ

O
S D

E ED
A

D
 C

O
N

 FIEB
R

E? 
»

  EV
A

LÚ
E Y

 TR
A

TE EL  
TR

A
STO

R
N

O
 FÍSICO

.

»
  D

ER
IV

E A
L N

IÑ
O

 A
L H

O
SP

I-
TA

L, SI FU
ER

A
 P

O
SIB

LE PA
R

A
 

TR
A

U
M

A
TISM

O
 C

R
A

N
EO

EN
C

E-
FÁ

LICO
, M

EN
IN

G
ITIS Y

 A
N

O
R

-
M

A
LID

A
D

ES M
ETA

B
Ó

LIC
A

S.

  N
O

 SE REQ
U

IERE M
ED

IC
A

CIÓ
N

 
A

N
TIEPILÉPTIC

A
.

»
  P

lanifi
que una consulta de 

seguim
iento p

ara dentro de 3 
m

eses a fi
n de evaluar la p

osi-
b

ilidad de ep
ilep

sia.

Vaya al PA
SO

3

SÍ



EP
ILEP

SIA
61

SÍSÍ

¿H
a ten

id
o

 la p
erso

n
a al m

en
o

s d
o

s crisis  
co

nvulsivas en d
o

s d
ías d

iferentes en el últim
o

 añ
o?

Es p
ro

b
ab

le q
ue 

sea EP
ILEP

SIA

N
o satisface los criterios p

ara d
iag

nosticar  
ep

ilep
sia

 
 

 N
o es necesaria la m

edicación antiepiléptica  
de m

antenim
iento. 

 
 

  Efectúe una consulta de seguim
iento a los 3 m

eses 

 y evalúe la posibilidad de epilepsia

Evalúe p
ara d

eterm
inar la causa subyacente.  

H
ag

a un exam
en físico.

 
 

 Están p
resentes alg

u
n

o
s d

e lo
s 

sig
u

ientes sig
n

o
s o

 sínto
m

as?

 
 —

 A
ntecedentes de asfixia  

 
    perinatal o traum

atism
os

—
 Traum

atism
o craneoencefálico

—
 Infección cerebral

—
 A

ntecedentes fam
iliares de crisis   

 
convulsivas

¿T
ien

e la p
erso

n
a la ep

ilep
sia?

3

 
 

  D
E

R
IV

E A
L PA

C
IE

N
T

E A
 U

N
 ESP

EC
IA

LISTA
 PA

R
A

 
U

N
A

 E
V

A
LU

A
C

IÓ
N

 A
D

IC
IO

N
A

L D
E LA

 C
A

U
SA

.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  
El exam

en físico debe incluir un exam
en 

neurológico y una evaluación para 

determ
inar si existen déficits focales,  

por ejem
plo, alguna asim

etría en cuanto  

a fuerza o reflejos. 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  

 
 P

reg
u

n
te: 

—
 ¿C

uán frecuentes son los  
 

 
episodios? 

—
 ¿C

uántos episodios hubo el año  
 

 
pasado? 

—
 ¿C

uándo fue el últim
o episodio? 
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EPI 1

SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E 

D
E SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

E  
Y

 T
R

A
T

E an
tes d

e p
asar  

al P
ro

to
co

lo. V
aya al m

ó
d

u
lo

  
 SU

I.

¿H
ay trasto

rn
o

s M
N

S co
n

cu
rren

tes?

 
 E
va

lú
e p

a
ra

 d
etecta

r o
tro

s tra
sto

rn
o

s M
N

S
 co

n
cu

rren
te

s  
se

g
ú

n
 el E

sq
u

em
a
 p

rin
cip

a
l d

e la
 G

I-m
h

G
A

P
 (E

P
)

 
  Po

r fa
vo

r, ten
g

a
 en cu

enta
 q

u
e la

s p
erso

n
a

s co
n EPILEPSIA

 co
rren u

n m
a

yo
r p

elig
ro

  
d

e su
frir D

EPR
ESIÓ

N
 Y

 TR
A

STO
R

N
O

S PO
R EL C

O
N

SU
M

O
 D

E SU
STA

N
C

IA
S. LO

S N
IÑ

O
S Y

 LO
S 

A
D

O
LESC

EN
TES PU

ED
EN

 PA
D

EC
ER D

O
LEN

C
IA

S A
SO

C
IA

D
A

S C
O

M
O

 TR
A

STO
R

N
O

S M
EN

TA
LES  

Y
 C

O
N

D
U

C
TU

A
LES Y

 TR
A

STO
R

N
O

S PO
R EL C

O
N

SU
M

O
 D

E SU
STA

N
C

IA
S.

4

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 1
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O
bserve que las intervenciones para la EPILEPSIA

 son diferentes en estos grupos de población.

G
rupos especiales de población 

    Proporcione p
sico

ed
ucació

n
 a la persona y a los cuidadores. (2.1) 

 

   Inicie la m
ed

icació
n antiep

ilép
tica. (2.3) 

 

    Prom
ueva el funcionam

iento adecuado en las actividades diarias. (2.2)

1

PRO
TO

CO
LO

 
  Para los que tienen un trasto

rn
o

 d
el d

esarro
llo, 

trate la condición. Vaya al m
ódulo  

 M
C

O
N

.

 
    Para los niños con trastornos de la conducta, evite 

fenobarbital si es posible. Trate la condición. Vaya al 

m
ódulo      M

C
O

N
.

N
IÑ

O
/AD

O
LESCEN

TE
Preocupación: Efectos de la m

edicación antiepiléptica 

sobre el desarrollo y la conducta.

 
  Recete folato (5 m

g/día) para p
reven

ir d
efecto

s d
el 

tu
b

o
 n

eu
ral, en TO

D
A

S las m
u

jeres en ed
ad

 
fecu

n
d

a.

 
  EV

ITE U
SA

R
 V

A
LPR

O
A

TO
.

 
     

 P
R

EC
A

U
C

IÓ
N

 Si la m
u

jer está em
b

arazad
a: 

 
—

 Evite la politerapia. Los m
edicam

entos m
últiples en  

 
     com

binación aum
entan el riesgo de efectos  

 
 

     teratógenos durante el em
barazo. 

 
—

 Si se suspenden los m
edicam

entos durante el  
 

 
    em

barazo, siem
pre se debe dism

inuir su   
          adm

inistración gradualm
ente. 

 
—

 A
conseje que el parto tenga lugar en el hospital. 

 
—

 En el parto, adm
inistre al recién nacido 1 m

g de   
 

     vitam
ina K

 por vía intram
uscular para prevenir la   

 
     enferm

edad hem
orrágica.

 
    Si la m

u
jer está am

am
antan

d
o, prefiera la 

carbam
azepina a otros m

edicam
entos.

M
UJER EN

 EDAD
 FECUN

DA
Preocupación: Riesgo de la m

edicación antiepiléptica  

para el feto o el niño.

 
   Si es factible, consulte las interacciones 

m
edicam

entosas específicas entre el régim
en 

antirretrovírico y la m
edicación antiepiléptica de la 

persona.

 
   Se prefiere el valp

roato debido a que hay m
enos 

interacciones m
edicam

entosas. 

 
   

 EV
ITE LA

 FEN
ITO

ÍN
A

 Y
 LA

 C
A

RBA
M

A
ZEPIN

A
  

SI ES PO
SIBLE. 

PERSO
N

A CO
N

 IN
FECCIÓ

N
 PO

R EL VIH
Preocupación: Interacciones m

edicam
entosas entre los 

m
edicam

entos antiepilépticos y los antirretrovíricos.

H
IV

EPI 2   
 M

anejo
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EPI 2

2.1 P
sico

ed
ucació

n

Su
m

in
istre in

fo
rm

ació
n so

b
re: "Q

u
é es u

n
a co

nvu
lsió

n  
y q

u
é es la ep

ilep
sia" y la im

p
o

rtan
cia d

e la m
ed

icació
n

.      

 
 

   “U
na convulsión es causada por la actividad eléctrica 

excesiva en el cerebro; no está causada m
ediante brujerías  

o por espíritus”.

 
 

   “La epilepsia es la tendencia recurrente de las convulsiones”.

 
 

 “Es una afección crónica, p
ero

 si u
sted

 to
m

a su
s 

m
ed

icam
en

to
s co

m
o

 se le h
a p

rescrito, en la m
ayo

ría 

d
e las p

erso
n

as se la p
u

ed
e co

n
tro

lar to
talm

en
te”.

 
 

   El paciente puede tener a varias personas que le ayudan a 

atender sus convulsiones. A
borde esto con el paciente.

 
 

 Pregúntele a la persona si está viendo a un curandero 

tradicional, m
uestre respeto hacia esto, pero subraye la 

necesidad de que sea asistida en una instalación de atención 

de salud. La persona tam
bién debe ser inform

ada de que los 

m
edicam

entos y los productos herbarios a veces pueden 

tener interacciones adversas, de m
anera que los prestadores 

de atención de salud deben enterarse de todo lo que tom
a. 

Su
m

in
istre in

fo
rm

ació
n so

b
re: Cóm

o los cuidadores pueden 
controlar en casa la convulsión.

 
 

  H
aga que la persona se acueste sobre su costado, con la 

cabeza dada vuelta para facilitar la respiración. 

   N
O

 LE PO
N

G
A

 N
A

D
A

 EN
 LA

 BO
C

A
 N

I LO
 RESTRIN

JA
.

 
 

A
segúrese de que la persona esté respirando  

 
 

adecuadam
ente.

 
 

 Perm
anezca con la persona hasta que se detenga la convulsión 

y se despierte. .

 
 

 A
 veces las personas con epilepsia perciben que es inm

inente 
una convulsión. D

eben acostarse en algún sitio seguro si tienen 
ese presentim

iento.  

 
 La epilepsia no es contagiosa. N

o se puede contraer el 

trastorno al ayudar a la persona que presenta convulsiones. 

Su
m

in
istre in

fo
rm

ació
n so

b
re: Cuándo obtener ayuda 

m
édica.

 
 

 C
uando una persona con epilepsia parece tener dificultades 

para respirar durante una convulsión, necesita ayuda m
édica 

inm
ediata.

 
 

   C
uando una persona con epilepsia tiene convulsiones fuera 

de un establecim
iento de salud que se prolongan por m

ás de 
5 m

inutos, debe ser llevada a un establecim
iento de salud. 

 
 

   C
uando una persona con epilepsia no se está despertando 

después de una convulsión, debe ser llevada a un 

establecim
iento de salud.

2.2  P
ro

m
ueva un funcio

nam
iento

 
ad

ecuad
o

 en las activid
ad

es 
d

iarias y en la vid
a d

e la 
co

m
unid

ad
 »

  C
o

nsulte en el m
ó

d
ulo “A

tenció
n y p

rácticas esenciales 
d

e salud
” (A

P
E) las intervenciones que prom

ueven el 

funcionam
iento adecuado en la vida diaria y en la com

unidad.  

»
  A

d
em

ás, info
rm

e a lo
s cuid

ad
o

res y a las p
erso

nas co
n 

ep
ilep

sia q
ue: 

 
 - Las personas con epilepsia pueden llevar vidas norm

ales.     
   Pueden casarse y tener hijos. 

�
 - Los padres no deben sacar de la escuela a los niños con  

 
   epilepsia. 

�
 - Las personas con epilepsia pueden trabajar en la m

ayoría de  
 

  los em
pleos. Sin em

bargo, deben evitar trabajos donde sea  
 

  alto el riesgo de sufrir lesiones o causárselas a otros (por  
 

  ejem
plo, un trabajo donde se usan dispositivos m

ecánicos  
 

  pesados). 

�
 - Las personas con epilepsia deben evitar cocinar en fuego al  

 
  aire libre y nadar sin com

pañía. 

�
 - Las personas con epilepsia deben evitar el consum

o  
 

  excesivo de alcohol y de sustancias recreativas, no deben  
 

  dorm
ir m

uy poco ni ir a lugares con luces interm
itentes.

�
 - Se deben observar las leyes locales para conductores de  

 
  vehículos relacionadas con la epilepsia. 

�
 - Las personas con epilepsia tal vez cum

plan los requisitos  
 

  para recibir beneficios por discapacidad. 

�
 - Los program

as com
unitarios para personas con epilepsia  

 
  pueden brindar asistencia en los trabajos y apoyo tanto a la  

 
  persona com

o a la fam
ilia.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

: 

 
  Las crisis convulsivas que duran m

ás de 5 
m

inutos constituyen una urgencia m
édica: se 

debe buscar ayuda de inm
ediato. 

 
 La m

ayoría de las personas con epilepsia 
pueden tener vidas norm

ales si cum
plen 

rigurosam
ente el régim

en terapéutico. 

IN
TERVEN

CIO
N

ES PSICO
SO

CIA
LES
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2.3 Inicie la terap
ia  

co
n m

ed
icam

ento
s antiep

ilép
tico

s

 
 

Elija una m
edicación que estará sistem

áticam
ente disponible.

 
 

 
 Si se trata de un grupo especial de población (niños, 

m
ujeres en edad fecunda, personas con infección por el V

IH
), 

vea la sección pertinente de este m
ódulo.

 
 

C
om

ience con un solo m
edicam

ento en la dosis inicial  
 

m
ás baja. 

 
 

 A
um

ente la dosis lentam
ente hasta que se controlen  

las convulsiones.

 
 

 C
onsidere la posibilidad de m

onitorear el recuento 
sanguíneo, la quím

ica sanguínea y las pruebas de la función 
hepática, si es factible.

 

  ¡P
R

EC
A

U
C

IÓ
N

!

  
  Investigue si hay in

teraccio
n

es m
ed

icam
en

to
sas. Cuando 

se usan juntos, los m
edicam

entos antiepilépticos pueden 
aum

entar o reducir el efecto de otros antiepilépticos. Los 
antiepilépticos tam

bién pueden reducir el efecto de los 
anticonceptivos horm

onales, los inm
unodepresores, los 

antipsicóticos, la m
etadona y algunos antirretrovíricos. 

 
 

 M
uy raram

ente, pueden causar depresión severa de la 
m

édula ósea, reacciones de hipersensibilidad com
o el 

síndrom
e de Stevens-Johnson, alteración en el m

etabolism
o 

de la vitam
ina D

, y enferm
edad hem

orrágica del recién 
nacido por deficiencia de la vitam

ina K
. 

  
   

 C
uando sea posible, evite el uso de valproato sódico en 

las em
barazadas debido al riesg

o
 d

e d
efecto

s d
el tu

b
o

 
n

eu
ral. 

 
 

  Todos los m
edicam

entos anticonvulsivos deben suspenderse 
lentam

ente ya que la interrupción abrupta puede causar un 
aum

ento de las crisis convulsivas.

C
U

A
D

R
O

 1: M
ed

icam
ento

s antiep
ilép

tico
s

M
ED

IC
A

M
EN

TO
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

 O
R

A
L 

EFEC
TO

S SEC
U

N
D

A
R

IO
S 

C
O

N
T

R
A

IN
D

IC
A

C
IO

N
ES/P

R
EC

A
U

C
IO

N
ES

C
A

R
B

A
M

A
ZEP

IN
A

A
d

u
lto

s:  

C
om

ience con 10
0

-20
0 m

g
/día en 2 ó 3 dosis 

divididas. A
um

ente 200 m
g cada sem

ana (hasta un 

m
áxim

o de 1.400 m
g diarios).

 N
iñ

o
s: 

C
om

ience con 5 m
g

/kg diarios en 2 ó 3 dosis 

divididas. A
um

ente 5 m
g

/kg diarios cada sem
ana 

(hasta un m
áxim

o de 40m
g

/kg diarios o 140
0 m

g 

diarios).

  M
ujeres em

barazadas o que am
am

antan: 

       U
se la carbam

azepina con cuidado.

C
o

m
u

n
es: sedación, confusión, m

areo, ataxia, visión 

doble, náuseas, diarrea, leucopenia benigna. 

G
raves: hepatotoxicidad, retraso de la conducción 

cardíaca, niveles bajos de sodio. 

 

Precaución en los pacientes con antecedentes de trastornos sanguíneos, 

enferm
edades renales, hepáticas o cardíacas. 

Puede ser necesario ajustar las dosis después de 2 sem
anas debido a la 

inducción de su propio m
etabolism

o. 

 

IN
TERVEN

CIO
N

ES FA
RM

ACO
LÓ

G
ICA

S 
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EPI 2
EPILEPSIA

 
 M
anejo

M
ED

IC
A

M
EN

TO
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

 O
R

A
L

EFEC
TO

S SEC
U

N
D

A
R

IO
S

C
O

N
T

R
A

IN
D

IC
A

C
IO

N
ES/P

R
EC

A
U

C
IO

N
ES 

FEN
O

B
A

R
B

ITA
L

A
d

u
lto

s: 
C

o
m

ien
ce co

n
 60 m

g
/día en 1 ó 2 dosis 

divididas. A
um

ente cada sem
ana 2,5-5 m

g (hasta 
un m

áxim
o de 180 m

g
/día). 

N
iñ

o
s: 

C
o

m
ien

ce co
n

 2-3 m
g

/kg diarios en 2 dosis 
divididas. A

um
ente cada sem

ana 1-2 m
g

/kg 
diarios según la tolerancia (hasta un m

áxim
o

 de 
6 m

g diarios). 

C
o

m
unes: sedación, hiperactividad en los niños, ataxia, 

nistagm
o, disfunción sexual, depresión. 

G
raves: insuficiencia hepática (reacción de hipersensibilidad), 

dism
inución de la densidad m

ineral ósea. 

C
ontraindicado en los pacientes con porfiria aguda interm

itente. 

Baje las dosis para los pacientes con enferm
edad renal o hepatopatía. 

FEN
ITO

ÍN
A

A
d

u
lto

s: 
C

o
m

ien
ce co

n
 150

-20
0 m

g
/d en dos dosis 

divididas. A
um

ente 50 m
g

/día cada 3 ó 4 
sem

anas (hasta un m
áxim

o de 40
0 m

g
/día). 

N
iñ

o
s: 

C
o

m
ien

ce co
n

 3-4 m
g

/kg diarios en 2 dosis 
divididas. A

um
ente 5 m

g
/kg diarios cada 3 ó 4 

sem
anas (hasta un m

áxim
o de 30

0 m
g por día).

  M
u

jeres em
b

arazad
as o

 q
u

e am
am

an
tan

: 
Evite adm

inistrar fentoína.

  A
d

u
lto

s m
ayo

res: U
se dosis m

enores.

C
o

m
u

n
es: sedación, confusión, m

areo, tem
blor, 

contracciones m
otrices, ataxia, visión doble, nistagm

o, 

dificultad para articular las palabras, náuseas, vóm
itos, 

estreñim
iento. 

G
raves: anom

alías hem
atológicas, hepatitis, 

polineuropatía, hipertrofia gingival, acné, linfadenopatía, 

aum
ento de la ideación suicida. 

Baje las dosis para los pacientes con enferm
edad renal o hepatopatía.

V
A

LP
R

O
A

TO
 SÓ

D
IC

O
A

d
u

lto
s: 

C
o

m
ien

ce co
n

 40
0 m

g
/día en 2 dosis divididas. 

A
um

ente 50
0 m

g
/día cada sem

ana (hasta un 
m

áxim
o de 3.0

0
0 m

g
/día). 

N
iñ

o
s: 

C
o

m
ien

ce co
n

 15-20 m
g

/kg diarios en 2 ó 3 
dosis divididas. A

um
ente cada sem

ana 15 m
g

/kg 
diarios (hasta un m

áxim
o de 15-40 m

g
/kg 

diarios). 

  M
u

jeres em
b

arazad
as: Evite usar valproato 

sódico.

  A
d

u
lto

s m
ayo

res: U
se dosis m

enores.

C
o

m
u

n
es: sedación, cefalea, tem

blor, ataxia, náuseas, 

vóm
itos, diarrea, aum

ento de peso, pérdida transitoria del 

cabello. 

G
raves: deterioro de función hepática, trom

bocitopenia, 

leucopenia, som
nolencia y confusión (encefalopatía 

hiperam
oném

ica inducida por el valproato, un signo de 

toxicidad), insuficiencia hepática, pancreatitis hem
orrágica. 

Ú
selo con precaución en casos de enferm

edad hepática presunta o 

subyacente. 

Interacciones m
edicam

entosas: los niveles de valproato dism
inuyen con 

la carbam
azepina, aum

entan con el ácido acetilsalicílico.

C
U

A
D

R
O

 1: M
ed

icam
ento

s antiep
ilép

tico
s (co

nt.)
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E
X

A
M

IN
E

 E
L E

STA
D

O
 A

C
T

U
A

L  
D

E
 L

A
 E

N
FE

R
M

E
D

A
D

1

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S 

S
O

B
R

E
 L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
  

D
E

 C
O

N
TA

C
T

O

»
  Se debe efectuar una consulta 
de seguim

iento cada 3 ó 6 
m

eses.

SI LA
 P

E
R

SO
N

A
 N

O
 E

STÁ
 M

E
JO

R
A

N
D

O
 C

O
N

 LA
 D

O
SIS 

A
C

T
U

A
L:

»   Exam
ine la observancia del régim

en m
edicam

entoso.

»    C
o

n
sid

ere la p
o

sib
ilid

ad
 d

e aum
entar la d

o
sis d

e la 
m

ed
icació

n seg
ún sea necesario

 hasta alcanzar la d
o

sis 
m

áxim
a, si no

 se o
b

servan efecto
s ad

verso
s.  

»   Si la respuesta sigue siendo deficiente:, 
    –   C

o
n

sid
ere la p

o
sib

ilid
ad

 d
e cam

b
iar el m

ed
icam

ento. 
El m

ed
icam

ento
 nuevo

 d
eb

e lleg
ar a una d

o
sis ó

p
tim

a 
antes d

e su
sp

en
d

er lentam
ente el m

ed
icam

ento
  

anterio
r 

»    Si la respuesta sigue siendo deficiente: 
    –  Revise el diagnóstico.
    –  D

ER
IV

E EL PA
C

IEN
T

E A
 U

N
 ESP

EC
IA

LISTA
. 

»   Realice sesiones de seguim
iento con m

ayor frecuencia. 
 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

:

»
  Los EFEC

TO
S A

D
V

ER
SO

S (por ejem
plo, som

nolencia, nistagm
o, 

diplopía, ataxia) son consecuencia de dosis del m
edicam

ento 
dem

asiado elevadas para la persona. 
»

  Si hay una R
EA

CC
IÓ

N
 ID

IO
SIN

C
R

Á
TIC

A
 (reacción alérgica, 

depresión de la m
édula ósea, insuficiencia hepática), cam

bie el 
m

edicam
ento antiepiléptico.

¿T
iene la p

erso
na una red

ucció
n d

e m
ás 50%

 d
e la frecuencia d

e las crisis co
nvulsivas?

EPI 3   
 Seguim

iento

SÍ
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EPI 3
EPILEPSIA

 
 Seguim

iento

SÍ
SI N

O
 H

A
Y

 N
IN

G
Ú

N
 P

R
O

B
LEM

A
 C

O
N

 LO
S  

M
ED

IC
A

M
EN

T
O

S 

»  Sig
a co

n la d
o

sis actual. La dosificación correcta es 
la dosis terapéutica m

ás baja para controlar las crisis 
convulsivas y reducir al m

ínim
o los efectos secunda-

rios adversos. 

»  Continúe el seguim
iento m

uy de cerca y considere la 
posibilidad de interrum

pir la m
edicación una vez que la 

persona esté libre de crisis durante al m
enos dos años.

»     A
borde con la persona y el cuidador el riesgo de 

reaparición de crisis convulsivas y los riesgos y beneficios 
de suspender los m

edicam
entos (si la epilepsia se debe a un 

traum
atism

o craneoencefálico, un accidente cerebrovascular 
o una neuroinfección, hay un riesgo m

ayor de recurrencia de 
las crisis convulsivas al suspender la m

edicación). 
»   Si están de acuerdo, retire gradualm

ente la m
edi-

cación dism
inuyendo las dosis durante 2 m

eses y 
vigile a la persona para determ

inar si se produce una 
recurrencia de las crisis convulsivas.  

 

¿H
a estad

o
 la p

erso
na lib

re d
e co

nvulsio
nes p

o
r vario

s año
s?

C
O

N
SID

E
R

E
 L

A
 IN

T
E

R
R

U
P

C
IÓ

N
 D

E
 LO

S M
E

D
IC

A
M

E
N

T
O

S C
U

A
N

D
O

 SE
A

 A
P

R
O

P
IA

D
O

3

   En cad
a co

ntacto
 co

n el p
aciente: 

»
  Evalúe los efectos secundarios de la m

edicación, incluidos los efectos  
adversos y las reacciones idiosincráticas (clínicam

ente y con pruebas  
de laboratorio apropiadas cuando sea factible).

»
   Proporcion psicoeducación y exam

ine las intervenciones psicosociales.    
»

  ¿Es la p
erso

n
a u

n
a m

u
jer en ed

ad
 fecu

n
d

a q
u

e p
ien

sa  
em

b
arazarse? En caso afirm

ativo, consulte al especialista. 

»   ¿P
resenta el p

aciente alg
ú

n sínto
m

a n
u

evo
 d

e p
reo

cu
p

ació
n?  

Exam
ine a la persona para detectar cualquier nuevo síntom

a de depresión 
y ansiedad dado el alto riesgo de com

orbilidad con la epilepsia.

»   ¿Está el p
aciente recib

ien
d

o
 alg

ú
n m

ed
icam

ento
 n

u
evo

 q
u

e  
p

u
d

iera g
en

erar interaccio
n

es? (M
uchos anticonvulsivos generan  

interacciones con otros m
edicam

entos). En ese caso, consulte a un  
especialista. 

M
O

N
IT

O
R

E
E

 E
L T

R
A

TA
M

IE
N

T
O

2
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Este m
ódulo abarca la evaluación y el m

anejo de los trastornos del 
desarrollo, trastornos conductuales y trastornos em

ocionales en 
niños y adolescentes. 

El térm
ino T

R
A

STO
R

N
O

S D
EL D

ESA
R

R
O

LLO
 es am

plio y abarca 
trastornos tales com

o la discapacidad intelectual y los trastornos 
incluidos en el espectro del autism

o. Estos trastornos generalm
ente 

com
ienzan en la infancia com

o una alteración o retraso de las fun-
ciones relacionadas con la m

aduración del sistem
a nervioso central 

y tienen un curso constante, a diferencia de las rem
isiones y recaí-

das que tienden a caracterizar a m
uchos otros trastornos m

entales. 

El térm
ino T

R
A

STO
R

N
O

S C
O

N
D

U
C

T
U

A
LES es un térm

ino general 
am

plio que abarca trastornos específicos com
o el trastorno de  

déficit de atención con hiperactividad (TD
A

H
) y trastornos de la 

conducta. Los síntom
as conductuales con diversos grados de grave-

dad son m
uy com

unes en la población general. Solo se deben  
diagnosticar trastornos conductuales en niños y adolescentes con 
un grado m

oderado o grave de deficiencia psicológica, social,  
educativa u ocupacional en m

últiples entornos. 

Los T
R

A
STO

R
N

O
S EM

O
C

IO
N

A
LES se encuentran entre las princi-

pales causas relacionadas con la salud m
ental en la carga m

undial 
de enferm

edad en los jóvenes. Los trastornos em
ocionales se 

caracterizan por grados m
ás altos de ansiedad, depresión, tem

or y 
síntom

as som
áticos. 

Los niños y los adolescentes a m
enudo presentan síntom

as de m
ás 

de un trastorno y a veces se superponen los síntom
as. La calidad 

del entorno en el hogar y del entorno educativo y social influye en 
el bienestar y el funcionam

iento de los niños y los adolescentes. 
Investigar y abordar los factores psicosociales estresantes junto 
con las oportunidades de activar los apoyos es fundam

ental para 
el plan de evaluación y m

anejo.

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES  

D
EL N

IÑ
O

 Y EL AD
O

LESCEN
TE
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M
CO

N

 P
ro

to
co

lo
s d

e m
anejo

 
1. Retraso

/trastorno del desarrollo
 

2. Problem
as de com

portam
iento

 
3. Trastorno de déficit de atención con hiperactividad  

 
 

    (TD
A

H
)

 
4. Trastorno conductual

 
5. Problem

as em
ocionales

 
6. Trastornos em

ocionales y depresión m
oderada o grave en  

 
    el adolescente

 

 
  

Intervencio
nes p

sico
so

ciales
 

 
 Evalúe los problem

as en el desarrollo.

 
 Investigue si hay problem

as de falta  
de atención o exceso de actividad.

 
  Indague si hay problem

as em
ocionales.  

Si se trata de un adolescente, investigue  
si hay depresión m

oderada o grave.

 
  Explore la presencia de com

portam
ientos  

desafi
antes, desobedientes y agresivos  

repetidos. 

 
  Evalúe la posible presencia de otros trastornos 
M

N
S prioritarios.

 
 Evalúe el entorno dom

éstico.

 
 Evalúe el entorno escolar.

EVALUACIÓ
N

M
AN

EJO

SEGUIM
IEN

TO

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE

M
CO

N
 Panoram

a breve



T
R

A
STO

R
N

O
S M

EN
TA

LES Y
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

LES D
EL N

IÑ
O

 Y
 EL A

D
O

LESC
EN

T
E
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T
R

A
S

T
O

R
N

O
S

 D
E

L D
E

S
A

R
R

O
LLO

T
R

A
S

T
O

R
N

O
S

 C
O

N
D

U
C

T
U

A
LE

S
T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 E

M
O

C
IO

N
A

LE
S

Lactan
tes y n

iñ
o

s 

p
eq

u
eñ

o
s (<

5
 añ

o
s)

—
 Inapetencia, crecim

iento insuficiente, hipotonía m
otora,     

    retraso en alcanzar los hitos esperados del desarrollo    

    apropiados para la edad (por ejem
plo, sonreír, sentarse,    

    interactuar con otras personas, com
partir la atención,   

    cam
inar, hablar y pedir ir al baño).

—
 Llanto excesivo, aferrarse a un cuidador, congelarse  

     (m
antenerse inm

óvil y en silencio) o rabietas

—
 Tim

idez extrem
a o cam

bios en el funcionam
iento (por  

     ejem
plo, volver a orinarse o ensuciarse o chuparse el  

     pulgar)

—
 M

enor iniciación del juego y de la interacción social

—
 D

ificultades para dorm
ir y com

er

M
ed

ian
a in

fan
cia 

(6
 a 12

 añ
o

s)

—
 Retraso en aprender a leer y escribir

—
 Retraso en el autocuidado (por ejem

plo,  vestirse y        

     bañarse solo, cepillarse los dientes)

—
 Síntom

as físicos recurrentes e idiopáticos

    (por ejem
plo, dolor de estóm

ago, cefalea, náuseas)

—
 Renuencia o negativa a ir a la escuela

—
 Tim

idez extrem
a o cam

bios en el funcionam
iento (por    

     ejem
plo, volver a orinarse o defecarse encim

a o    

     chuparse el pulgar

A
d

o
lescen

tes

(13
 a 18

 añ
o

s)

—
 D

eficiente rendim
iento escolar

—
 D

ificultad para com
prender las instrucciones 

—
 D

ificultad para la interacción social y para adaptarse a   

    los cam
bios

—
 Problem

as de estado de ánim
o, ansiedad o  

    preocupación, aflicción excesiva (por ejem
plo, es   

    irritable, se m
olesta fácilm

ente, se siente frustrado o  

    deprim
ido, m

uestra cam
bios extrem

os o rápidos e  

    inesperados del estado de ánim
o, explosiones   

    em
ocionales) 

—
 A

lteraciones en el funcionam
iento (por ejem

plo,  

    dificultad para concentrarse, deficiente desem
peño  

    escolar, a m
enudo desea estar solo o quedarse en su  

    casa) 

To
d

as las ed
ad

es
D

ificultad para llevar a cabo actividades diarias 

consideradas norm
ales para la edad de la persona, 

dificultad para com
prender las instrucciones, dificultad 

para las interacciones sociales y para adaptarse a los 

cam
bios, dificultad o rareza en la com

unicación y patrones 

restrictivos y repetitivos del com
portam

iento, los intereses 

y las actividades.

—
 Siente un tem

or excesivo, ansiedad, o evita situaciones    

     u objetos específicos (por ejem
plo, la separación de los  

     cuidadores, las situaciones sociales, ciertos anim
ales o  

     insectos, los sitios a gran altura, los espacios cerrados,   

     ver sangre o heridas)

—
 A

lteraciones del sueño y de los hábitos alim
entarios

—
 D

ism
inución del interés o la participación en  

     actividades

—
 C

om
portam

iento confrontacional o de búsqueda de  

     atención

C
U

A
D

R
O

 1
: M

A
N

IF
E

S
T

A
C

IO
N

E
S

 C
O

M
U

N
E

S
 D

E
 L

O
S

 T
R

A
S

T
O

R
N

O
S

 M
E

N
T

A
L

E
S

 Y
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

L
E

S
 D

E
L

 N
IÑ

O
 Y

 E
L

 A
D

O
L

E
S

C
E

N
T

E
  

P
O

R
 G

R
U

P
O

 E
T

A
R

IO
  

 Pueden ser inform
adas por el cuidador o por el m

ism
o paciente, u observadas durante el proceso de evaluación.

Ed
ad

es: 4
 a 18

 añ
o

s

—
 A

ctividad excesiva: se m
ueve excesivam

ente y  

    corretea, extrem
a dificultad para perm

anecer  

    sentado, habla en exceso o no puede quedarse    

    quieto

—
 D

esatención excesiva, está distraído,  

    reiteradam
ente interrum

pe las tareas antes de  

    finalizarlas y pasa a otras actividades

—
 Im

pulsividad excesiva: con frecuencia hace cosas  

     sin reflexionar

—
 C

om
portam

iento repetido y continuo que  

     perturba a otros (por ejem
plo, rabietas  

     excepcionalm
ente frecuentes y severas,  

     com
portam

iento cruel, desobediencia grave y  

     persistente, robos)

—
 C

am
bios súbitos en la conducta o en las  

    relaciones con sus com
pañeros, incluido el  

    aislam
iento y la ira.
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M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 C

O
M

U
N

E
S

 D
E

 L
O

S
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
 M

E
N

T
A

L
E

S
 

Y
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

L
E

S
 D

E
L

 N
IÑ

O
 Y

 E
L

 A
D

O
L
E

S
C

E
N

T
E

  
   N

iñ
o

 o
 a

d
o

lescen
te q

u
e co

n
cu

rre a
l co

n
su

lto
rio

 p
o

r a
lg

u
n

a
 d

o
len

cia
 física

 o
 p

a
ra

 u
n

a
 eva

lu
a

ció
n

 g
en

era
l d

e sa
lu

d
, q

u
e 

tien
e:  

     
 —

 alg
una d

e las m
a

nifestacio
nes características d

e los trasto
rno

s em
o

cio
nales, co

nd
uctuales o d

el d
esarro

llo (vea el C
u

ad
ro

 1); o

 
—

 facto
res d

e riesgo co
m

o d
esnutrició

n, m
altrato o d

escuid
o, enferm

ed
ad

es frecuentes o enferm
ed

ad
es cró

nicas (po
r ejem

p
lo,   

 
          infecció

n p
o

r el V
IH

/SID
A

 o anteced
entes d

e un nacim
iento d

ifícil).

  
    C

u
id

a
d

o
r co

n
 in

q
u

ietu
d

es a
cerca

 d
el n

iñ
o

 o
 el a

d
o

lescen
te p

o
rq

u
e p

resen
ta

: 

   
—

 d
ificultad en m

antenerse a la par d
e sus co

m
pañero

s o en llevar a cabo activid
ad

es d
iarias co

nsid
erad

as no
rm

ales para su ed
ad; o

 
—

 p
ro

b
lem

as d
e co

nd
ucta (po

r ejem
p

lo, es d
em

asiad
o activo o ag

resivo, tiene rab
ietas frecuentes o intensas, le g

usta d
em

asiad
o estar   

 
    so

lo, se rehúsa a hacer activid
ad

es o
rd

inarias o a ir a la escuela).

  
    P

ro
feso

r co
n

 in
q

u
ietu

d
es a

cerca
 d

e u
n

 n
iñ

o
 o

 a
d

o
lescen

te p
o

rq
u

e: 

    
—

 p
o

r ejem
p

lo, se d
istrae fácilm

ente, m
o

lesta en clase, a m
enud

o se m
ete en p

ro
b

lem
as o tiene d

ificultad para co
m

p
letar las tareas    

          esco
lares.   

 
    Tra

b
a

ja
d

o
r d

e sa
lu

d
 d

e la
 co

m
u

n
id

a
d

 o
 d

e servicio
s so

cia
les co

n
 in

q
u

ietu
d

es a
cerca

 d
e u

n
 n

iñ
o

 o
 a

d
o

lescen
te p

o
rq

u
e:    

 

—
 p

o
r ejem

p
lo, tra

nsg
red

e las no
rm

as o las leyes, o ag
red

e físicam
ente a otras perso

nas en su casa o en la co
m

unid
ad. 

M
CO

N
 1  

 Evaluación

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 Evaluación
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SÍSÍ

 H
ay sig

n
o

s/sínto
m

as q
ue su

g
ieren

 alg
un

a d
e las sig

uientes afeccio
n

es:

—
 C

arencia nutricional, incluida la carencia de yodo
—

 A
nem

ia
—

 D
esnutrición

—
 Enferm

edad infecciosa aguda o crónica, incluidas  
 

una infección en el oído y por V
IH

/SID
A

 
   Trate lo

s trasto
rno

s u
san

d
o

 las d
irectrices d

e la 
A

tenció
n Integ

rad
a a las Enferm

ed
ad

es 
P

revalentes d
e la Infancia (A

IEP
I) (http://w

w
w

.w
ho.

int/m
aternal_child_adolescent/docum

ents/IM
CI_

chartbooklet/en/, en inglés) u otras pautas disponibles.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

»
  Siem

pre se debe dar a los 

adolescentes la oportunidad de 

estar solos con el profesional de 

salud, sin la presencia de 

cuidadores.

»
  A

clare la naturaleza confidencial 

de la conversación. 

»
  Indique en qué circunstancias 

se sum
inistrará inform

ación a 

los padres u otros adultos.

»
  A

nalice con el niño o el 

adolescente y el cuidador el 

trastorno que se m
anifiesta.

So
sp

eche q
ue existe un R

ETR
A

SO
/

TR
A

STO
R

N
O

 d
el D

ESA
R

R
O

LLO

 Evalúe to
d

o
s lo

s in
d

icad
o

res d
el d

esarro
llo

 m
o

to
r, co

g
nitivo, so

cial, d
e la co

m
unicació

n 
y d

e la ad
ap

tació
n. 

  P
ara lo

s n
iñ

o
s q

u
e están ap

ren
d

ien
d

o
 a cam

in
ar 

y lo
s n

iñ
o

s en ed
ad

 p
reesco

lar:  
¿H

a tenido el niño dificultades en alcanzar los hitos 
del desarrollo adecuados para su edad en todas las 
áreas del desarrollo?

  P
ara lo

s n
iñ

o
s m

ayo
res y lo

s ad
o

lescentes:  
¿Tienen dificultades en la escuela (en el aprendizaje, 
en leer y escribir), en com

unicarse e interactuar con 
otros, en el autocuidado y las actividades dom

ésticas 
diarias?

Pase al PASO
2

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
C

TA
R

 T
R

A
ST

O
R

N
O

S  
D

E
L D

E
SA

R
R

O
LLO

1
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SÍ

SÍ

Es el n
iñ

o
 o

 el ad
o

lescente:

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
C

TA
R

 P
R

O
B

LE
M

A
S

 D
E 

FA
LTA

 D
E

 A
T

E
N

C
IÓ

N
 O

 D
E

 H
IP

E
R

A
C

T
IV

ID
A

D

—
 ¿dem

asiado activo? 
—

 ¿incapaz de quedarse quieto  
     por un tiem

po? 

—
 ¿se distrae fácilm

ente, tiene dificultad para     
     com

pletar las tareas? 
—

 ¿se m
ueve sin cesar?

 Evalúe al n
iñ

o
 p

ara d
eterm

in
ar si existen

 d
efi

cien
cias visuales o

 au
d

itivas:  

P
ara la evalu

ació
n d

e la visió
n

, d
eterm

in
e si el 

n
iñ

o
 n

o
 lo

g
ra: 

—
 M

irarlo a usted a los ojos
—

 Seguir un objeto m
óvil con la cabeza y los ojos

—
 Tom

ar un objeto
—

 Reconocer a personas fam
iliares

P
ara la evalu

ació
n d

e la au
d

ició
n

, d
eterm

in
e si el n

iñ
o

 n
o

 
lo

g
ra: 

—
 Volver la cabeza para m

irar a alguien que está detrás de él   
     cuando le habla
—

 Reacciona a un ruido fuerte
—

 Em
ite m

uchos sonidos diferentes (ta-ta, da-da, ba-ba),  
     si es un lactante 

 
   C

O
N

SU
LT

E A
L ESP

EC
IA

LISTA
 PA

R
A

 LA
 EV

A
LU

A
C

IÓ
N

. 
 

2

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 1

Pase al PASO
  10 3
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STO
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O

S M
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D
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O
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T
R

A
STO

R
N

O
S M
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LES Y
 C

O
N

D
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C
T
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SÍ

SÍ

D
escarte las enferm

ed
ad

es físicas q
u

e p
u

ed
en asem

ejarse al T
D

A
H

.
Investigue si el niño o el adolescente tiene alguna de las siguientes enferm

edades: 

—
 Enferm

edad tiroidea 
—

 Enferm
edad infecciosa aguda o crónica, incluida la infección por el V

IH
/SID

A
 

—
 D

olor incontrolado, por ejem
plo, por una infección del oído, anem

ia de células  
     falciform

es

 
   Trate la enferm

ed
ad

 física

¿So
n lo

s sínto
m

as p
ersistentes, g

raves, y cau
san co

n
sid

erab
les d

ifi
cu

ltad
es en el 

fu
n

cio
n

am
iento

 d
iario? ¿So

n afi
rm

ativas las resp
u

estas a TO
D

A
S las sig

u
ientes p

reg
u

ntas?

—
 ¿Están los síntom

as presentes en m
últiples  

     entornos? 
—

 ¿H
an durado por lo m

enos 6 m
eses? 

—
 ¿Son inapropiados para el nivel de desarrollo  

    del niño o del adolescente? 

—
 ¿H

ay considerables dificultades en el    
    funcionam

iento diario en el ám
bito personal,    

    fam
iliar, social, educativo, ocupacional o de otro  

    tipo?

C
O

N
SID

ER
E LA

 P
R

O
B

A
B

ILID
A

D
  

D
E Q

U
E SEA

 TD
A

H
                                                                                                                             

C
o

n
sid

ere la p
ro

b
ab

ilid
ad

d
e q

ue sean P
R

O
B

LEM
A

S
D

E C
O

N
D

U
C

TA

Es  
im

p
ro

b
ab

le  
q

u
e sea el 

trasto
rn

o
 d

e  
d

éficit d
e  

aten
ció

n
 co

n 
h

ip
eractivid

ad 
(TD

A
H

)

SKIP to STEP  10
Pase al PASO

33

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 3

 V
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CO
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SÍ

In
d

ag
u

e si el n
iñ

o
 o

 el ad
o

lescen
te m

u
estra rep

etid
o

s co
m

p
o

rtam
ien

to
s ag

resivo
s, d

e d
eso

b
ed

ien
cia  

o
 d

esafi
an

tes, p
o

r ejem
p

lo:

EV
A

LÚ
E PA

R
A

 D
ETER

M
IN

A
R

 SI EX
ISTE U

N
 TR

A
STO

R
N

O
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

L

3

—
 D

iscute con los adultos
—

 D
esafía o se niega a cum

plir los pedidos o reglas de los    
     adultos
—

 Irritabilidad o ira extrem
as

—
 Rabietas frecuentes y enconadas

—
 D

ificultad para congeniar con otras personas

—
 C

onducta provocativa
—

 N
iveles excesivos de belicosidad o acoso 

—
 C

rueldad hacia anim
ales o personas

—
 D

estrucción grave de la propiedad, provoca incendios
—

 Roba, m
iente reiteradam

ente, falta injustificadam
ente a la escuela,  

     se fuga del hogar

Pase al PASO
4

Es im
probable que sea 

un TR
A

STO
RN

O
 

C
O

N
D

U
C

TU
A

L

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

: C
O

M
P

O
R

TA
M

IE
N

T
O

S
 D

E
S

A
FIA

N
T

E
S  

O
 N

E
G

A
T

IV
O

S
S

 A
D

E
C

U
A

D
O

S
 P

A
R

A
 L

A
 E

D
A

D
 E

N
 N

IÑ
O

S  
O

 A
D

O
LE

S
C

E
N

T
E

S

N
iñ

o
s q

u
e están 

ap
ren

d
ien

d
o

 a 

cam
in

ar y n
iñ

o
s 

en ed
ad

 

p
reesco

lar (18 

m
eses a 5

 añ
o

s 

d
e ed

ad
)

—
 Rehúsan hacer lo que les dicen, quebrantan las reglas, discuten, lloriquean,    

    exageran, dicen cosas que no son ciertas, niegan que hicieron algo que no  

    está bien, son agresivos físicam
ente y culpan a otros por su m

ala conducta. 

—
 Rabietas breves (explosiones em

ocionales con llanto, gritos, golpes, etc.),  

     que generalm
ente duran m

enos de 5 y no m
ás de 25 m

inutos, y ocurren  

     norm
alm

ente m
enos de 3 veces por sem

ana. Las rabietas características en  

     el desarrollo no deben dar lugar a autolesiones o a una frecuente agresión  

     física hacia otros, y el niño norm
alm

ente puede calm
arse después.

M
ed

ian
a in

fan
cia 

(6
 a 12

 añ
o

s d
e 

ed
ad

)

 —
 Evitan o retrasan cum

plir las instrucciones, se quejan o discuten con los  

     adultos u otros niños, o pierden los estribos ocasionalm
ente.

A
d

o
lescen

tes (13 

a 18
 añ

o
s d

e 

ed
ad

)

—
 Ponen a prueba las reglas y los lím

ites, dicen que las reglas y los lím
ites son  

    injustos o innecesarios, ocasionalm
ente son groseros, desdeñosos,   

    discutidores o desafiantes con los adultos.

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 Evaluación



T
R
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R
N

O
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 C

O
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SÍ

¿Lo
s sín

to
m

as so
n

 p
ersisten

tes, g
raves e in

ap
ro

p
iad

o
s p

ara el 
n

ivel d
el d

esarro
llo

 d
el n

iñ
o

 o
 el ad

o
lescen

te?

—
 Los síntom

as están presentes en diferentes entornos (por ejem
plo, en el   

     hogar, en la escuela y en otros entornos sociales). 
—

 Los síntom
as han estado presentes durante al m

enos 6 m
eses. 

—
 Son m

ás graves que las travesuras infantiles o que la rebeldía ordinaria del    
     adolescente. 
—

 ¿H
ay considerables dificultades en el funcionam

iento diario en el ám
bito  

     personal, fam
iliar, social, educativo, ocupacional o de otro tipo? 

C
o

nsid
ere un 

TR
A

STO
R

N
O

 CO
N

D
U

C
TA

L

C
o

n
sid

ere 
P

R
O

B
LEM

A
S D

E 
C

O
M

P
O

R
TA

M
IEN

TO

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 4
 

V
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SÍ
Vaya al PASO

5

P
reg

u
n

te si el n
iñ

o
 o

 el ad
o

lescen
te:

EV
A

LÚ
E PA

R
A

 D
ETER

M
IN

A
R

 SI H
A

Y
 TR

A
STO

R
N

O
S EM

O
C

IO
N

A
LES

(m
alestar p

ro
lo

ng
ad

o, incap
acitante, q

ue incluye tristeza, an
sied

ad
 o

 irritab
ilid

ad
)

4

—
 es a m

enudo irritable, se m
olesta fácilm

ente,  
     está deprim

ido o triste;
—

 ha perdido el interés o el placer en las actividades;
—

 tiene m
uchas preocupaciones o a m

enudo parece preocupado;
—

 tiene m
uchos tem

ores o se asusta fácilm
ente;

—
 a m

enudo se queja de cefalea, dolor de estóm
ago o enferm

edad;
—

 a m
enudo se ve infeliz, deprim

ido o lloroso; y si
—

 evita o le disgustan m
ucho ciertas situaciones (por ejem

plo, la    
     separación de sus cuidadores, conocer a otras personas, o estar  
     en espacios cerrados).

B
eb

és y n
iñ

o
s q

u
e están 

ap
ren

d
ien

d
o

 a cam
in

ar (9 

m
eses a 2

 añ
o

s d
e ed

ad
)

—
 Tem

or a los desconocidos, aflicción cuando  

     se separan de los cuidadores.

N
iñ

o
s en ed

ad
 p

reesco
lar 

(2
 a 5

 añ
o

s d
e ed

ad
)

—
 Tem

or a torm
entas, al fuego, al agua, a la  

     oscuridad, a las pesadillas y a los anim
ales.

M
ed

ian
a in

fan
cia  

(6
 a 12

 añ
o

s d
e ed

ad
)

—
 Tem

or a m
onstruos, fantasm

as, gérm
enes,  

     desastres naturales, enferm
edades físicas y  

     lesiones graves.

—
 A

nsiedad acerca de la escuela o de actuar  

    ante otras personas. 

A
d

o
lescen

tes 

(13
 a 18

 añ
o

s d
e ed

ad
)

—
 Tem

or al rechazo de sus com
pañeros, a  

    actuar ante otras personas, a enferm
edades  

    físicas, a procedim
ientos m

édicos y a  

    catástrofes (por ejem
plo, la guerra, un    

    ataque terrorista, desastres).

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

: T
E

M
O

R
E

S
 Y

 A
N

S
IE

D
A

D
E

S 
A

D
E

C
U

A
D

O
S

 P
A

R
A

 L
A

 E
D

A
D

 E
N

 N
IÑ

O
S  

Y
 A

D
O

LE
S

C
E

N
T

E
S

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 Evaluación



C
H

ILD
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 A
D

O
LESC

EN
T M

EN
TA

L &
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EH
A

V
IO

U
R

A
L D
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R

D
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S
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SÍSÍ

D
escarte afecciones físicas que p

uedan asem
ejarse o los trastornos em

ocionales  
o exacerbarlos. 
Investig

ue si hay sig
no

s o sínto
m

as q
ue sug

ieran la p
resencia d

e:

—
 Enferm

edades tiroideas
—

 Enferm
edades infecciosas,    

     incluida la infección por el  
     V

IH
/SID

A

—
 A

nem
ia

—
 O

besidad
—

 D
esnutrición

—
 A

sm
a

—
 Efectos secundarios de  

     m
edicam

entos (por ejem
plo, de  

     corticosteroides o m
edicam

entos   
     inhalados contra el asm

a)

 
   Trate la enferm

ed
ad

 física.

C
o

n
sid

ere q
ue p

ued
e existir 

un TR
A

STO
R

N
O

 
EM

O
C

IO
N

A
L

C
o

n
sid

ere q
ue 

p
ued

e hab
er 

P
R

O
B

LEM
A

S 
EM

O
C

IO
N

A
LES

¿H
ay co

n
sid

erab
les d

ifi
cu

ltad
es en

 el fu
n

cio
n

am
ien

to
 d

iario
 en

 el ám
b

ito
 

p
erso

n
al, fam

iliar, so
cial, ed

u
cativo, o

cu
p

acio
n

al o
 d

e o
tro

 tip
o?

Salte al PASO
5

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 6

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 5
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SÍSÍ

Salte al PASO
5

¿El adolescente tiene problem
as con el estado de ánim

o (se siente irritable, abatido 
o triste) o ha perdido el interés O

 el placer de realizar actividades?

¿H
ay co

n
sid

erab
les d

ifi
cu

ltad
es en

 el fu
n

cio
n

am
ien

to
 d

iario
  

en
 el ám

b
ito

 p
erso

n
al, fam

iliar, so
cial, ed

u
cativo, o

cu
p

acio
n

al  
o

 d
e o

tro
 tip

o? 

¿H
a ten

id
o

 el ad
o

lescen
te vario

s d
e lo

s sig
u

ien
tes sín

to
m

as ad
icio

n
ales la m

ayo
ría d

e lo
s d

ías en
 las 2

 ú
ltim

as sem
an

as?

—
 A

lteraciones del sueño o dorm
ir dem

asiado
—

 C
am

bio significativo del apetito o el peso
    (dism

inución o aum
ento)

—
 C

reencias de culpa excesiva o de que no tiene    

     ningún m
érito 

—
 Fatiga o pérdida de energía

—
 M

enor concentración
—

 Indecisión

—
 A

gitación observable o inquietud física
—

 H
abla o se m

ueve m
ás lentam

ente de lo usual
—

 D
esesperanza

—
 Pensam

ientos o actos suicidas

En
 lo

s ad
o

lescen
tes, evalú

e p
ara d

eterm
in

ar si existe d
ep

resió
n

 m
o

d
erad

a o
 g

rave.

C
o

n
sid

ere q
ue 

p
ued

e hab
er 

P
R

O
B

LEM
A

S 
EM

O
C

IO
N

A
LES

Salte al PASO
5

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 5

TRA
STO
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O
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N
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O
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T
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 C
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SÍ

E
V

A
LÚ

E A
L PA

C
IEN

T
E PA

R
A

 D
E

T
ER

M
IN

A
R

 SI E
X

IST
EN

 
O

T
R

O
S P

O
SIB

LES T
R

A
ST

O
R

N
O

S M
N

S P
R

IO
R

ITA
R

IO
S

5

 
 

 E
V

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E lo

s trasto
rn

o
s  

M
N

S co
n

cu
rren

tes. ¿H
ay o

tro
s tra

sto
rn

o
s M

N
S
 co

n
cu

rren
tes? E

va
lú

e a
l p

a
cien

te co
n
fo

rm
e  

a
l “E

sq
u

em
a
 p

rin
cip

a
l” d

e la
 G

I-m
h

G
A

P. V
ea

 el m
ó

d
u

lo
 » E

P.

 
 N

o
 se o

lvid
e d

e eva
lu

a
r la

 p
o

sib
ilid

a
d

 d
e tra

sto
rn

o
s p

o
r el co

nsu
m

o
 d

e susta
n

cia
s p

sico
a

ctiva
s. Va

ya 
a

l m
ó

d
u

lo
 » S

U
S
.

 
 En n

iñ
o

s co
n retra

so
 o

 tra
sto

rn
o

s d
el d

esa
rro

llo
, n

o
 se o

lvid
e d

e in
vestig

a
r si se tra

ta
 d

e ep
ilep

sia
. 

Va
ya

 a
l m

ó
d

u
lo

 » E
P

I.

D
escarte an

teced
en

tes d
e ep

iso
d

io
s m

an
íaco

s  
y d

e u
n

a reacció
n

 n
o

rm
al a u

n
a p

érd
id

a recien
te 

im
p

o
rtan

te. V
aya al m

ó
d

u
lo

 » D
E
P.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

 
Puede haber delirios o alucinaciones.  
Si hubiera, se debe adaptar el tratam

iento para 
la depresión. C

O
N

SU
LT

E A
 U

N
 ESP

EC
IA

LISTA
 

 

C
o

n
sid

ere la p
o

sib
ilid

ad
  

d
e q

ue sufra D
EP

R
ESIÓ

N

     SI H
A

Y
 U

N
 R

IE
SG

O
 IN

M
IN

E
N

T
E 

D
E SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E al 

p
acien

te an
tes d

e p
ro

seg
u

ir. 
V

aya al m
ó

d
u

lo
 »

 SU
I.

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 6
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SÍ

¿So
n lo

s p
ro

b
lem

as em
o

cio
nales, co

nd
uctuales o d

el d
esarro

llo
 

una reacció
n a una situació

n ang
ustiante o atem

o
rizante, o so

n 
ag

ravad
o

s p
o

r esa situació
n? 

Evalú
e p

ara d
etectar:

 
 C

aracterísticas clínicas o cualquier elem
ento en la historia clínica 

que sugieran m
altrato o exposición a la violencia (vea “CO

N
SEJO

 
C

LÍN
ICO

”). 

 
   A

lgún factor estresante grave reciente o en curso (por ejem
plo, la 

enferm
edad o la m

uerte de un fam
iliar, condiciones de vida y 

circunstancias económ
icas difíciles o si es víctim

a de acoso o 
agresiones. 

C
O

N
SE

JO
 C

LÍN
IC

O

  Pregunte directam
ente al niño o al 

adolescente acerca de situaciones de 

exposición a la violencia cuando sea 

apropiado y seguro hacerlo según el 

desarrollo del paciente (por ejem
plo, no en 

presencia de un cuidador que podría haber 

com
etido el m

altrato). 

  A
 los adolescentes siem

pre se les debe dar 

la oportunidad de ser exam
inados solos 

en el consultorio, sin cuidadores 

presentes.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

:  
S

E
Ñ

A
LE

S
 D

E
 A

LE
R

TA
 S

O
B

R
E

 M
A

LT
R

A
T

O
 

IN
FA

N
T

IL
 C

A
R

A
C

T
ER

ÍST
IC

A
S C

LÍN
IC

A
S 

 
  M

altrato
 físico

 
—

 Lesiones (por ejem
plo, equim

osis, quem
aduras, m

arcas de   
    estrangulación o m

arcas dejadas por un cinturón, un látigo,  
    una vara u otro objeto).

 
—

 Todo traum
atism

o grave o insólito, sin explicación o con  
 

     una explicación inadecuada.

  A
g

resió
n sexu

al 
—

 Lesiones anales o genitales o síntom
as sin una causa m

édica   
    discernible.

 
—

 Infecciones de transm
isión sexual o em

barazo.
 

—
 C

om
portam

ientos sexualizados (por ejem
plo, indicación de  

 
     un conocim

iento sexual inapropiado para la edad).

  D
escu

id
o

 
—

 Estar sucio en exceso, usar vestim
enta inadecuada.

 
—

 Signos de desnutrición o una salud dental deficiente.

  M
altrato

 em
o

cio
n

al y to
d

as las o
tras fo

rm
as d

e m
altrato

 
Todo cam

bio súbito o im
portante en la conducta o el estado 

em
ocional del niño o del adolescente, que no se explique m

ejor 
por otra causa, com

o: 
 

—
 Tem

or inusitado o aflicción grave (por ejem
plo, llanto  

 
 

     inconsolable).
 

—
 A

utolesión o aislam
iento social.

 
—

 A
gresión o huida del hogar.

 
—

 Búsqueda indiscrim
inada del afecto de los adultos.

 
—

 D
esarrollo de com

portam
ientos nuevos de incontinencia   

 
     fecal y urinaria o succión del pulgar.

A
SP

EC
TO

S D
E LA

 IN
T

ER
A

C
C

IÓ
N

 D
E LO

S 
C

U
ID

A
D

O
R

ES C
O

N
 EL N

IÑ
O

 O
 EL A

D
O

LESC
EN

T
E

  C
om

portam
iento indiferente persistente, en especial hacia un 

lactante (por ejem
plo, no brindar consuelo o atención cuando el 

niño o el adolescente está asustado, lastim
ado o enferm

o).
  C

om
portam

iento hostil o de rechazo.
   U

so de am
enazas inapropiadas (por ejem

plo, de abandonar al 
niño o al adolescente) o m

étodos m
uy rigurosos de disciplina.

 
 D

erive al paciente a los servicios de protección del m
enor, de ser  

 
necesario.

 
 Explore y aborde los factores estresantes.

 
 G

arantice la seguridad del niño o el adolescente com
o una prim

era  
 

prioridad. 
 

 A
segure al niño o al adolescente que todos los niños y adolescentes 

deben ser protegidos contra el m
altrato.

 
  Sum

inistre inform
ación acerca de dónde buscar ayuda para todo 

m
altrato en curso. 

 
Instrum

ente apoyo adicional, incluida la derivación a un especialista.
 

 Póngase en contacto con la asistencia legal y los recursos de la com
unidad,  

 
según proceda y esté establecido.

 
  C

onsidere otras intervenciones psicosociales.
 

 G
arantice un seguim

iento apropiado. 

E
V

A
LÚ

E
 E

L E
N

T
O

R
N

O
 D

O
M

É
S

T
IC

O

6

TRA
STO
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T
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SÍ

SÍ

¿T
ienen lo

s cuid
ad

o
res alg

ún trasto
rno

 M
N

S p
rio

ritario
 q

ue 
p

o
d

ría rep
ercutir en su cap

acid
ad

 d
e cuid

ar al niño
  

o
 al ad

o
lescente? 

Considere especialm
ente la depresión y los trastornos por consum

o  
de sustancias.

 
    Evalú

e y trate lo
s trasto

rn
o

s M
N

S  

d
e lo

s cu
id

ad
o

res. 

 
   V

aya al ap
artad

o
 2

.6
 “A

poyo a los cuidadores”  
d

e la secció
n

 M
an

ejo

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

 
»

  El trastorno depresivo en los 
cuidadores puede em

peorar los 

trastornos em
ocionales, 

conductuales o del desarrollo

      en niños o adolescentes que estén  

      a su cuidado.

¿T
iene el niño

 o
p

o
rtunid

ad
es ad

ecuad
as p

ara el jueg
o

 y la
interacció

n o
 co

m
unicació

n so
cial en casa? 

C
o

n
sid

ere la p
o

sib
ilid

ad
 d

e p
reg

u
n

tar:

 
     ¿C

on quién pasa el niño la m
ayor parte del tiem

po?

 
   ¿C

óm
o juegan usted

/ellos con el niño? ¿C
on qué frecuencia?  

  
   ¿C

óm
o se com

unican usted
/ellos con el niño? ¿C

on qué frecuencia?  
  Brinde form

ación sobre la estim
ulación y la 

crianza adecuadas para la edad. C
onsulte el 

m
anual C

are for C
hild D

evelopm
ent (A

tención 
destinada al desarrollo del m

enor) en: http://
w

w
w

.w
ho.int/m

aternal_child
_adolescent/

docum
ents/care_child

_developm
ent/en/# (en 

inglés). 

 
  C

onsidere si es necesario prestar apoyo adicional 
al niño, incluida su derivación a los servicios de 
protección del m

enor si se dispone de esos 
servicios.
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C
O
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LÍN
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»
  Pregunte directam

ente al niño o al  
adolescente acerca de estas exposiciones  
cuando sea apropiado y seguro hacerlo  
según su desarrollo.

 
  Sum

inistre inform
ación acerca de los servicios 

educativos y explique al cuidador la im
portancia de 

m
antener al niño o adolescente en la escuela en la 

m
edida de lo posible.

El n
iñ

o
 o

 el ad
o

lescen
te:

 
  ¿sufre intim

idación, acoso o es objeto de burlas?

 
  ¿es incapaz de participar y aprender? 

 
  ¿no quiere o se rehúsa asistir a la escuela?

 Vaya a la sección de “M
anejo” de  M

CO
N

 2

 
   D

espués de conseguir el consentim
iento del niño 

o del adolescente y del cuidador, póngase en 
contacto con los profesores y otro personal 
escolar. V

aya a la sección “M
anejo” (2

.7
).

 
   Si se ha producido una ausencia de la escuela, 
trate de ayudar a que el niño o el adolescente 
retorne a la escuela cuanto antes e indague las 
razones de la ausencia.

E
V

A
LÚ

E
 E

L E
N

T
O

R
N

O
 E

S
C

O
L

A
R

7

¿El niño
 o

 el ad
o

lescente asiste a la escuela?

TRA
STO
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O
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N
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O
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»
  Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 
adolescente. (2

.1)

»
  Proporcione psicoeducación a la persona y sus 
cuidadores y form

ación sobre la crianza. Sum
inistre 

orientación acerca de los trastornos del desarrollo. 
(2

.2
 an

d
 2

.3)  
 

»
  Proporcione apoyo a los cuidadores. (2

.6
)

»
  Póngase en contacto con los profesores y otro 
personal escolar.  (2

.7
)

»
  Póngase en contacto con otros recursos disponibles en 
la com

unidad, com
o un servicio de rehabilitación 

com
unitaria. 

»
  O

frezca form
ación en habilidades para padres, cuando 

sea factible. (2
.8

)

»
  D

erive a los niños con trastornos del desarrollo a un 
especialista para una evaluación adicional, 
asesoram

iento sobre un plan de m
anejo y planificación 

fam
iliar. 

 

»
  A

segure un seguim
iento apropiado con sesiones cada 

tres m
eses o m

ás frecuentes, de ser necesario. 
 

»
 

   N
O

 recete un tratam
iento farm

acológico.

Retraso/trastorno del desarrollo

»
  Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 

adolescente. (2.1)

»
  Sum

inistre orientación sobre cóm
o m

ejorar el 

com
portam

iento. (2.3)

»
  Evalúe y trate los factores estresantes, reduzca el 

estrés y fortalezca los apoyos sociales. 

»
    Póngase en contacto con los profesores y otro 

personal escolar. (2.7)

»
   Póngase en contacto con otros recursos 

disponibles en la com
unidad. 

»
   O

frezca hacer un seguim
iento. 

 

Problem
as de la conducta

»
  Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 
adolescente.  (2.1)

»
  Proporcione psicoeducación a la persona y sus 
cuidadores y form

ación sobre la crianza. Sum
inistre 

orientación acerca de los trastornos del desarrollo. 
(2

.2
 an

d
 2

.3)

»
     Evalúe y trate los factores estresantes, reduzca el 
estrés y fortalezca los apoyos sociales.  

»
   Proporcione apoyo a los cuidadores. (2

.6
)

»
     Póngase en contacto con los profesores y otro 
personal escolar.  (2

.7
)

»
  Póngase en contacto con otros recursos disponibles en la 
com

unidad.

»
   Considere la posibilidad de ofrecer form

ación para 
padres sobre la crianza, cuando sea factible. (2

.8
)

»
   Considere efectuar intervenciones conductuales cuando 
sea factible. (2.8)

»
     Si los tratam

ientos han fracasado y el niño o el 
adolescente tiene un diagnóstico de TD

A
H

 y tiene al 
m

enos 6 años de edad, derívelo a un especialista para 
el tratam

iento con m
etilfenidato. 

 
»

     A
segure el seguim

iento apropiado con sesiones cada 3 
m

eses o m
ás frecuentes, de ser necesario. 

 

Trastorno de déficit de atención  
con hiperactividad (TDAH)

1
2

3

PRO
TO

CO
LO

PRO
TO

CO
LO

PRO
TO

CO
LO

M
CO

N
 2   

 M
anejo
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CM
H

 2

»
  Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 

adolescente. (2.1)

»
  Proporcione psicoeducación a la persona y sus 

cuidadores y form
ación sobre la crianza. (2.2)  

 

»
  Evalúe y trate los factores estresantes, reduzca el 

estrés y fortalezca los apoyos sociales.

»
  Póngase en contacto con los profesores y otro 

personal escolar. (2.7)

»
     Póngase en contacto con otros recursos disponibles 

en la com
unidad.

Problem
as em

ocionales

5

PRO
TO

CO
LO

»
   

 N
O

 considere recetar un tratam
iento 

farm
acológico com

o tratam
iento de prim

era línea.  

»
   

 N
O

 recete un tratam
iento farm

acológico a niños 
m

enores de 12 años.

»
   Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 
adolescente. (2.1)

»
    Proporcione psicoeducación a la persona y sus 
cuidadores. (2

.2
 an

d
 2

.5)  
 

»
     Proporcione apoyo a los cuidadores. (2

.6
)

»
  Póngase en contacto con los profesores y otro 
personal escolar. (2

.7
)

»
     Póngase en contacto con otros recursos disponibles 
en la com

unidad.

»
    Evalúe y trate los factores estresantes, reduzca el 
estrés y fortalezca los apoyos sociales.

»
  Considere ofrecer form

ación en habilidades para 
padres, cuando sea factible. (2

.8
)

»
  C

onsidere la derivación a otro servicio para la 
intervención conductual o la terapia interpersonal.

»
  C

uando las intervenciones psicológicas resultan 
ineficaces, consulte a un especialista sobre el 
tratam

iento con fluoxetina (ningún otro inhibidor 
selectivo de la recaptación de serotonina [ISRS] ni 
antidepresivos tricíclicos [A

TC
]). Vaya al m

ódulo D
EP

 
para ver los detalles de la m

edicación. 

»
    A

segure el seguim
iento apropiado con sesiones una 

vez al m
es o m

ás frecuentes, de ser necesario.  
or m

ore, if needed. 
 

Trastorno em
ocional o depresión

6

PRO
TO

CO
LO

»
  Brinde orientación sobre el bienestar del niño o el 

adolescente. (2
.1)

»
  Proporcione psicoeducación a la persona y sus 

cuidadores y orientación sobre la crianza. (2
.2)  

 

»
   Sum

inistre orientación cóm
o m

ejorar el 

com
portam

iento. (2
.3)

»
  Evalúe y trate los factores estresantes y fortalezca los 

apoyos sociales.

»
  Proporcione apoyo a los cuidadores. (2

.6
)

»
     Póngase en contacto con los profesores y otro 

personal escolar. (2
.7

)

»
  Considere ofrecer form

ación en habilidades para 

padres, cuando sea factible.. (2
.8

)

»
   Póngase en contacto con otros recursos disponibles 

en la com
unidad.

»
  A

segure el seguim
iento apropiado con sesiones cada 

3 m
eses o m

ás frecuentes, de ser necesario. 
 

»
   Considere efectuar intervenciones conductuales cuando 

sea factible. (2.8)

»
  

   N
O

 recete un tratam
iento farm

acológico.

Trastorno conductual

4

PRO
TO

CO
LO

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 M
anejo



T
R

A
STO

R
N

O
S M

EN
TA

LES Y
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

LES D
EL N

IÑ
O

 Y
 EL A

D
O

LESC
EN

T
E

87

2.1  O
rientación para prom

over  
el b

ienestar y el funcionam
iento

 
 

    adecuado del niño o el adolescente

A
LIEN

T
E A

L C
U

ID
A

D
O

R
 PA

R
A

 Q
U

E:

 
 

   Pase tiem
po con el niño en actividades agradables. Juegue y 

se com
unique con el niño o el adolescente. Vea: http://w

w
w

.

w
ho.int/m

aternal_child_adolescent/docum
ents/care_child_

developm
ent/en/ (en inglés).

 
 

   Escuche al niño o al adolescente y m
uestre com

prensión y 

respeto.

 
 

   Protéjalo de cualquier form
a de m

altrato, incluidas la 

intim
idación/acoso y la exposición a la violencia en el hogar, 

en la escuela y en la com
unidad.

 
 

   Prevea im
portantes cam

bios en la vida (com
o la pubertad,  

el inicio de la educación escolar o el nacim
iento de un 

herm
ano) y preste apoyo.

A
LIEN

T
E Y

 A
Y

U
D

E A
L N

IÑ
O

 O
 A

L A
D

O
LESC

EN
T

E A
 Q

U
E:

 
 

   D
u

erm
a su

fi
cien

tes h
o

ras. Prom
ueva rutinas regulares de 

ir a la cam
a a determ

inada hora y retire el televisor u otros 

dispositivos electrónicos con pantallas del área en el que 

duerm
e o alcoba. 

 
 

   C
o

m
a co

n reg
u

larid
ad

. Todos los niños y adolescentes 

necesitan hacer tres com
idas (desayuno, alm

uerzo y cena) e 

ingerir algunos refrigerios cada día.

 
 

   Sea activo físicam
ente. Si pueden, los niños y los 

adolescentes de 5 a 17 años de edad deben hacer 

actividades físicas por 60 m
inutos o m

ás cada día m
ediante 

actividades diarias, juegos o deportes. Vea w
w

w
.w

ho.int/

dietphysicalactivity/publications/recom
m

endations5_17years 

(en inglés).

 
 

   Participe todo lo posible en actividades en la escuela, la 

com
unidad y otras actividades sociales.

 
 

Pase tiem
po con fam

iliares y am
igos de confianza.

 
   Evite el uso de drogas, alcohol y tabaco.

2.2  P
sico

ed
ucació

n p
ara la p

erso
na  

y lo
s cuid

ad
o

res y fo
rm

ació
n 

so
b

re la crianza

 
 

   Explique el retraso o la dificultad al cuidador y al niño o el 

adolescente según proceda y ayúdeles a identificar los 

puntos fuertes y los recursos.

 
 

   Elogie al cuidador y al niño o el adolescente por sus 

esfuerzos.

  
 

   Explique al cuidador que la crianza de un niño o un 

adolescente con un trastorno em
ocional o conductual o un 

retraso del desarrollo puede ser gratificante, pero que 

tam
bién supone un desafío.

 
   Explique que las personas con trastornos m

entales no deben 

ser culpadas por tener el trastorno. A
liente a los cuidadores a 

ser am
ables, a brindar apoyo y a m

ostrar cariño y afecto

 
   Prom

ueva y proteja los derechos hum
anos de la persona y la 

fam
ilia y esté alerta para m

antener los derechos hum
anos y la 

dignidad.

 
   A

yude a los cuidadores a tener expectativas realistas y 

aliéntelos a ponerse en contacto con otros cuidadores de 

niños o adolescentes con trastornos sim
ilares para apoyarse 

m
utuam

ente.

2.3
 O

rientació
n p

ara m
ejo

rar el 
co

m
p

o
rtam

iento
 A

LIE
N

T
E A

L C
U

ID
A

D
O

R
 A

 Q
U

E:
  

 
 Preste una atención afectuosa, que incluya jugar con el niño 

todos los días. Brinde al adolescente oportunidades para 

conversar con él. 

 
 

   Sea consistente en cuanto a lo que el niño o el adolescente 

tiene perm
itido o no hacer. D

é instrucciones claras, sencillas 

y breves sobre lo que el niño debe y no debe hacer.

 
 

   A
signe tareas dom

ésticas diarias sencillas al niño, que sean 

adecuadas para su nivel de capacidad, y elógielo 

inm
ediatam

ente después de que hace la tarea.

 
 

   Elogie o prem
ie al niño o adolescente cuando observe que tiene 

un buen com
portam

iento y no le dé ninguna recom
pensa 

cuando la conducta es problem
ática.

 
 

   Encuentre m
aneras de evitar enfrentam

ientos graves o 

situaciones difíciles previsibles.

 
 

   Responda solo a los com
portam

ientos problem
áticos m

ás 

im
portantes y aplique un castigo leve (por ejem

plo, 

abstención de recom
pensas y actividades divertidas) y poco 

 
  Puede ser proporcionada a to

dos los niños, 
adolescentes y cuidadores aunque no se 
sospeche la existencia de ningún trastorno. 

 
  Se puede ofrecer orientación para m

ejorar la conducta a to
dos los 

cuidadores que estén teniendo dificultades con el com
portam

iento 
del niño o el adolescente a su cuidado aunque no se sospeche que 
exista un trastorno conductual.
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H

 2

frecuente com
parado con la cantidad de elogios. 

 
 

   A
place las discusiones con el niño o el adolescente hasta que 

esté tranquilo. Evite usar críticas, gritos e insultos. 

 
   

  N
O

 use am
enazas o castigos físicos y nunca agreda 

físicam
ente al niño o adolescente. El castigo físico puede 

dañar la relación entre el niño y el cuidador; no funciona tan 

bien com
o otros m

étodos y puede em
peorar los problem

as de 

com
portam

iento.

 
 

   Prom
ueva juegos adecuados para la edad (por ejem

plo, un 

deporte, dibujar u otros pasatiem
pos) de los adolescentes y 

ofrezca apoyo adecuado para la edad en form
a práctica (por 

ejem
plo, con las tareas u otras habilidades para la vida).

2.4
  P

sico
ed

ucació
n p

ara el retraso
  

o
 trasto

rno
 d

el d
esarro

llo
 A

LIE
N

T
E A

L C
U

ID
A

D
O

R
 A

 Q
U

E: 
  

 
   C

onozca cuáles son los puntos fuertes y los puntos débiles 

del niño y cóm
o puede aprender m

ejor, qué es estresante 

para el niño y qué lo hace feliz, qué causa los 

com
portam

ientos problem
áticos y qué puede prevenirlos. 

 
   C

onozca cóm
o el niño se com

unica y responde (usando 

palabras, gestos, expresiones no verbales y conductas).

 
   A

yude al niño a desarrollarse al participar con él en 

actividades diarias y juegos. 

 
   Tenga en cuenta que los niños aprenden m

ejor durante 

actividades que son divertidas y positivas.

 
   Incluya al niño en la vida diaria, com

enzando con tareas 

sencillas, una cada vez. D
ivida las actividades com

plejas en 

pasos sencillos para que el niño pueda aprender y ser 

prem
iado un paso por vez.

 
   Establezca rutinas diarias predecibles al program

ar horas fijas 

para com
er, jugar, aprender y dorm

ir.

 
   M

antenga estim
ulante el am

biente que rodea al niño: evite 

dejar al niño solo durante horas sin alguien para conversar y 

lim
ite el tiem

po que el niño pasa viendo televisión y jugando 

con juegos electrónicos. 

 
   M

antenga al niño en el entorno escolar tanto tiem
po com

o 

sea posible, asistiendo a escuelas de enseñanza general 

aunque solo sea a tiem
po parcial.

 
   Establezca una disciplina equilibrada. Cuando el niño o el 

adolescente hace algo bien, ofrezca una recom
pensa. 

D
istráigalos de las cosas que no deben hacer.

 
   

  N
O

 use am
enazas o castigos físicos cuando el 

com
portam

iento es problem
ático.

 
   Las personas con trastornos del desarrollo a m

enudo pueden 

tener problem
as conductuales asociados que son difíciles de 

m
anejar para el cuidador. Vea el apartado anterior 

“O
rientación sobre cóm

o m
ejorar los com

portam
ientos”. 

(2.3) 

 
   P

ro
m

u
eva y p

ro
teja lo

s d
erech

o
s h

u
m

an
o

s d
e la 

p
erso

n
a y la fam

ilia y esté alerta p
ara m

an
ten

er lo
s 

d
erech

o
s h

u
m

an
o

s y la d
ig

n
id

ad
.

 
—

 Eduque a los cuidadores para que eviten la internación. 

 
—

 Prom
ueva el acceso a la inform

ación y a los servicios de  

 
    salud. 

 
—

 Prom
ueva el acceso a la enseñanza escolar y otras form

as  

 
    de educación. 

 
—

 Prom
ueva el acceso a las ocupaciones. 

 
—

 Prom
ueva la participación en la vida de la fam

ilia y de la  

 
    com

unidad. 

2.5
  P

sico
ed

ucació
n p

ara p
ro

b
lem

as  
y trasto

rno
s em

o
cio

nales, incluid
a 

la d
ep

resió
n en lo

s ad
o

lescentes
  

 
   A

borde cualquier situación estresante en el entorno fam
iliar, 

com
o la discordia entre los padres o el trastorno m

ental de 

un progenitor. C
on la ayuda de los profesores, explore 

posibles circunstancias adversas en el entorno escolar.

 
 

   Brinde oportunidades para dedicar tiem
po al cuidador y a la 

fam
ilia. 

 
 

   Prom
ueva y ayude al niño o al adolescente a continuar  

(o reanudar) actividades placenteras y sociales.

 
 

   A
liente al niño o al adolescente a que practique una 

actividad física regular, aum
entando gradualm

ente la 

duración de las sesiones. 

 
 

   C
onsidere la posibilidad de capacitar al niño o al adolescente 

y al cuidador en ejercicios respiratorios, relajación m
uscular 

progresiva y otros equivalentes culturales.

 
 

   Establezca rutinas predecibles en la m
añana y a la hora de 

acostarse. Prom
ueva hábitos regulares de sueño. Program

e 

el día con horas fijas para com
er, jugar, aprender y dorm

ir.

 
 

   C
uando hay tem

ores excesivos y poco realistas: 

 
—

 Elogie al niño o al adolescente o dele pequeñas  
 

 
     recom

pensas cuando prueban cosas nuevas o actúan  

 
     valientem

ente. 

 
—

 A
yude al niño a hacer frente a una situación difícil dando  
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un pequeño paso por vez (por ejem

plo, si el niño tiene  

 
m

iedo de separarse del cuidador, ayúdelo a aum
entar  

 
gradualm

ente la cantidad de tiem
po que juega solo m

ientras  

 
el cuidador está cerca). 

 
—

 Reconozca los sentim
ientos y las preocupaciones del niño  

 
    y aliéntelo a enfrentar sus tem

ores. 

 
—

 A
yude al niño o al adolescente a crear un plan para  

 
    ayudarles a hacer frente a una situación tem

ida en caso de  

 
    que se presente. 

  
 

   Explique que los trastornos em
ocionales son com

unes y 

pueden sucederle a cualquiera. La aparición de trastornos 

em
ocionales no significa que la persona sea débil o 

perezosa.

 
 

   Los trastornos em
ocionales pueden causar pensam

ientos 

injustificados de desesperanza y falta de valor. Explique que 

estas visiones probablem
ente m

ejorarán una vez que 

m
ejoren los trastornos em

ocionales.

 
 

   C
oncientice a la persona de que, en caso de tener 

pensam
ientos de autolesión o suicidio, debe decírselo a una 

persona de confianza y volver al consultorio para recibir 

ayuda de inm
ediato. 

2.6
 A

p
oyo

 a lo
s cuid

ad
o

res

  
 

   Evalúe las repercusiones psicosociales de los trastornos del 

niño o el adolescente sobre los cuidadores y bríndeles apoyo 

para cubrir sus necesidades personales, sociales y de salud 

m
ental.   

 
 

   Prom
ueva el apoyo y los recursos necesarios para su vida 

fam
iliar, su em

pleo, sus actividades sociales y su salud. 

 
 

   H
aga arreglos para tener algún relevo en el cuidado 

(cuidadores de fiar que se puedan hacer cargo del cuidado 

por un corto plazo) a fin de darles un descanso a los 

cuidadores prim
arios, especialm

ente si el niño tiene un 

trastorno del desarrollo.

 
 

   A
yude a la fam

ilia a m
anejar y resolver los problem

as sociales 

y fam
iliares. 

2.7  P
ó

ng
ase en co

ntacto
 co

n lo
s 

p
rofesores y otro

 p
erso

nal esco
lar

  
 

   D
espués de conseguir el consentim

iento del niño o el 

adolescente y del cuidador, contacte al profesor del niño o el 

adolescente y preste asesoram
iento para hacer un plan sobre 

cóm
o apoyarlos en el aprendizaje y en la participación en 

actividades escolares.

 
 

   Explique que el trastorno m
ental del niño o el adolescente 

está afectando su funcionam
iento en el aprendizaje, la 

conducta y las relaciones sociales y que hay cosas que el 

profesor puede hacer para ayudarle.

 
 

   Pregunte acerca de cualquier situación estresante que pueda 

tener repercusiones adversas sobre el bienestar em
ocional y 

el aprendizaje del niño. Si el niño sufre acoso, aconseje al 

profesor sobre la acción apropiada para detener los actos 

intim
idatorios.

 
 

   Investigue estrategias para ayudar a hacer que el niño 

participe en las actividades escolares y facilitar el 

aprendizaje, la inclusión y la participación.

 
 

   C
o

n
sejo

s p
ráctico

s: 

 
—

 Brinde oportunidades al niño o adolescente para usar sus  

 
    habilidades y fortalezas. 

 
—

 Pida al estudiante que se siente al frente de la clase. 

 
—

 D
é al estudiante tiem

po adicional para com
prender y  

 
    com

pletar las tareas. 

 
—

 D
ivida las tareas largas en partes m

ás pequeñas y asigne  

 
    una por vez. 

 
—

 O
frezca m

ás elogios por el esfuerzo y recom
pensas por  

 
     los logros.

 
 —

 
 N

O
 use am

enazas o castigos físicos ni críticas excesivas. 

 
—

 Cuando el estudiante presenta dificultades considerables en  

 
     el aula, reclute a un voluntario para que le ofrezca atención  

 
     individual o asigne al estudiante un com

pañero que pueda  

 
     prestarle apoyo o ayuda en el aprendizaje. 

 
—

 Si el niño o el adolescente ha estado fuera de la escuela,  

 
    ayúdele a regresar cuanto antes creando un calendario de  

 
    reintegración gradualm

ente creciente. D
urante el período de  

 
    reintegración, el estudiante debe ser exim

ido de pruebas y  

 
    exám

enes.

2.8  Tratam
iento

s p
sico

ló
g

ico
s b

reves

Esta guía no proporciona protocolos específicos para aplicar 
intervenciones psicológicas breves, com

o la form
ación en 

habilidades para padres, la terapia interpersonal y la terapia 
conductual. La O

M
S ha elaborado un m

ódulo de form
ación en 

habilidades para padres orientado a los cuidadores de niños con 
trastornos del desarrollo, disponible a petición de los interesados 
que lo soliciten.
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M
CO

N
 3

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 Seguim

iento

SÍ

¿Está m
ejo

rand
o

 la p
erso

na? 
Reevalúe y m

onitoree los síntom
as, el com

portam
iento y

el funcionam
iento del niño o el adolescente en cada visita.

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
R

M
IN

A
R

 SI H
A

Y
 M

E
JO

R
ÍA

1»
  Proporcione psicoeducación y form

ación adicionales sobre la crianza, según 
proceda. 

   
»

  A
nalice las intervenciones psicosociales y revise el plan de m

anejo según sea 
necesario. Incluya al niño o adolescente y a los cuidadores en la tom

a de 
decisiones, según corresponda.

»
 Efectúe un seguim

iento periódico. 

Si en 6 m
eses no

 hay N
IN

G
U

N
A

 m
ejo

ría en lo
s sínto

m
as o

 el 
funcio

nam
iento:

 »
  Realice intervenciones adicionales si las hay.

»
   A

um
ente la frecuencia de las consultas de seguim

iento según sea necesario. 

»
  H

A
G

A
 LA

 D
ER

IV
A

C
IÓ

N
 A

 U
N

 ESP
EC

IA
LISTA

, si es factible, para una nueva 
evaluación y m

anejo. 
 

»
  C

ontinúe con el plan de m
anejo y seguim

iento hasta 
que los síntom

as cesen o rem
itan.

»
  Proporcione psicoeducación y asesoram

iento 
adicionales sobre la crianza.

»
  Si recib

e m
ed

icació
n

, considere ir reduciendo 
gradualm

ente las dosis en consulta con un 
especialista. 

»
  Si n

o
 recib

e m
ed

icació
n

, dism
inuya la frecuencia 

de las sesiones de seguim
iento cuando hayan cedido 

los síntom
as y el niño o adolescente puede 

funcionar satisfactoriam
ente en la vida cotidiana. 

C
LIN

IC
A

L T
IP

»
  Si en la evaluación se identificó la 
exposición a uno o m

ás tipos de 
m

altrato, evalúe la exposición 
actual y los riesgos para el niño  
o el adolescente.

Salte al PASO
2

M
CO

N
 3   

 Seguim
iento
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R
E

A
LIC

E
 E

V
A

LU
A

C
IO

N
E

S D
E

 R
U

T
IN

A

2

En
 cad

a visita:

»
  C

uando son niños m
enores de 5 años, m

onitoree el desarrollo 
del niño.

»
  Investigue para detectar la presencia de cualquier problem

a o 
síntom

a nuevo relacionado con el estado de ánim
o, el 

com
portam

iento o el desarrollo y el aprendizaje. En los 
adolescentes, investigue si hay un em

peoram
iento del estado de 

ánim
o (irritable, se enoja fácilm

ente o se siente frustrado, 
deprim

ido o triste) o si existe ideación suicida. Regrese al Paso 4 
de “Evaluación” para inform

ación sobre el em
peoram

iento del 
estado de ánim

o. V
aya al m

ódulo SU
I para los pensam

ientos 
suicidas.

»
  Explore y aborde los factores psicosociales estresantes en el 

hogar, la escuela o el entorno de trabajo, incluida la exposición 
a la violencia u otras form

as de m
altrato.

»
  Evalúe las oportunidades para el niño o el adolescente de 
participar en la vida fam

iliar y social.

»
  Evalúe las necesidades de los cuidadores y el apoyo de que 
dispone la fam

ilia.

»
  V

igile la asistencia a la escuela.

»
  Revise el plan de m

anejo y m
onitoree la observancia de las 

intervenciones psicosociales..

»
  Si recibe m

edicación, exam
ine la observancia, los efectos 

secundarios y la dosificación del tratam
iento farm

acológico. 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

»
  C

uando se trata de un adolescente, 

planee verlo por separado de su padre 

o cuidador durante parte de la sesión 

de seguim
iento. A

clare la naturaleza 

confidencial de la discusión sobre la 

atención de salud, entre lo que se 

incluye en qué circunstancias se 

sum
inistrará inform

ación a los padres o 

a otros adultos.

  

T
R

A
S

T
O

R
N

O
S D

E
L D

E
S

A
R

R
O

LLO

Si no hay ninguna m
ejoría, se observa un m

ayor deterioro, se prevé 
un peligro para el niño o está afectada la salud física (por ejem

plo, 
hay problem

as nutricionales), 

»
  D

ERIV
E A

L ESPEC
IA

LISTA
 para una nueva evaluación y 

asesoram
iento sobre el plan de m

anejo. 
 

 N
O

 considere recetar un tratam
iento farm

acoló
gico. 

T
D

A
H

Si no hay ninguna m
ejo

ría y el niño tiene po
r lo m

enos 6 años d
e 

ed
ad y ha recibid

o tratam
iento psicoso

cial po
r al m

enos 6 m
eses,

»
  D

ERIV
E o consulte al ESPEC

IA
LISTA

 sobre el uso de m
etilfenidato. 

  

T
R

A
S

T
O

R
N

O
S C

O
N

D
U

C
T

U
A

LE
S

Si no hay ninguna m
ejo

ría o se prevé un peligro para el 
ad

o
lescente,

»
  D

ERIV
E A

L ESPEC
IA

LISTA
 para una nueva evaluación y 

asesoram
iento sobre el plan de m

anejo. 
 

 N
O

 considere recetar un tratam
iento farm

acoló
gico. 

T
R

A
S

T
O

R
N

O
S E

M
O

C
IO

N
A

LE
S

Si no hay ninguna m
ejo

ría y el niño o ad
o

lescente ha recibid
o 

tratam
iento psicoso

cial po
r al m

enos 6 m
eses,

»
  D

ERIV
E A

L ESPEC
IA

LISTA
. 

 

  N
O

 inicie un tratam
iento farm

acoló
gico.

D
E

P
R

E
S

IÓ
N

Si no hay ninguna m
ejo

ría y el ad
o

lescente tiene 12 o m
ás años d

e 
ed

ad y ha recibid
o tratam

iento psicoso
cial po

r al m
enos 6 m

eses,

»
  D

ERIV
E al adolescente o consulte al ESPEC

IA
LISTA

 sobre la 
adm

inistración de fluoxetina (pero no otros ISR
S o A

TC
). 
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M
CO

N
 3

TRA
STO

RN
O

S M
EN

TALES Y CO
N

D
UCTUALES D

EL N
IÑ

O
 Y EL AD

O
LESCEN

TE  
 Seguim

iento

 

M
O

N
IT

O
R

E
E

 E
L T

R
A

TA
M

IE
N

T
O

 FA
R

M
A

C
O

LÓ
G

IC
O

 C
U

A
N

D
O

 P
R

O
C

E
D

A

3

Seg
uim

iento
 ad

icio
nal si se ha p

rescrito
 

fl
uoxetina al ad

o
lescente

 
 

   Tom
e nota de los detalles de la prescripción y la 

adm
inistración. 

 
   Sem

an
alm

en
te en el p

rim
er m

es, lu
eg

o
 cad

a m
es: vigile 

si se han inform
ado efectos secundarios y cam

bios en el 
estado de ánim

o y otros síntom
as.

 
   C

onsulte al especialista si detecta graves efectos secundarios 
de la m

edicación o sucesos adversos (por ejem
plo, 

pensam
ientos suicidas nuevos o m

ás graves, 
com

portam
iento suicida o de autolesión, agitación, 

irritabilidad, ansiedad o insom
nio). 

 

 
   Recom

iende al adolescente que continúe la m
edicación 

aunque se sienta m
ejor. La m

edicación debe continuar 
durante 9 a 12 m

eses después de que hayan rem
itido los 

síntom
as para reducir el riesgo de padecer una recaída.

 
   A

dviértale que no debe suspender repentinam
ente la 

m
edicación.

 
   Si lo

s sín
to

m
as h

an rem
itid

o
 d

u
ran

te 9
 a 12

 m
eses: 

A
nalice con el adolescente y los cuidadores los riesgos y los 

beneficios de dism
inuir la m

edicación. Reduzca el 
tratam

iento gradualm
ente en un lapso m

ínim
o de 4 sem

anas 
y vigile estrecham

ente para detectar la recurrencia de 
síntom

as.

Seg
uim

iento
 ad

icio
nal si se ha p

rescrito
 

m
etilfenid

ato
 al niño

 
   Tom

e nota de los detalles de la prescripción y la 

adm
inistración.  

 
 

   V
igile la posibilidad de un uso indebido y de derivación del 

m
edicam

ento a otro uso. 

 
 

   C
ad

a tres m
eses: m

onitoree y registre la talla, el peso, la 

presión arterial, y los efectos secundarios y cam
bios en el 

com
portam

iento com
unicados. 

 
 

   C
onsulte al especialista si observa efectos secundarios de la 

m
edicación (por ejem

plo, no tener los aum
entos esperados 

del peso y la talla, la presión arterial m
ás alta, agitación, 

ansiedad e insom
nio grave). 

 

 
 

   D
esp

u
és d

e u
n añ

o
 d

e tratam
ien

to: C
onsulte al 

especialista con respecto a la continuación de la 

adm
inistración de m

etilfenidato.
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La dem
encia es un síndrom

e crónico y progresivo debido a cam
bios 

en el cerebro. Si bien puede presentarse a cualquier edad, es m
ás 

com
ún en las personas m

ayores. La dem
encia es una causa im

por-
tante de discapacidad y dependencia en las personas m

ayores en 
todo el m

undo; tiene repercusiones físicas, psicológicas, sociales y 
económ

icas en los cuidadores, las fam
ilias y la sociedad en general. 

Las alteraciones que causa la dem
encia generan cam

bios en la 
capacidad m

ental, la personalidad y el com
portam

iento de la 
persona. Las personas con dem

encia generalm
ente experim

entan 
problem

as con la m
em

oria y las habilidades necesarias para llevar a 
cabo las actividades diarias. La dem

encia no es parte del envejeci-
m

iento norm
al. La enferm

edad de A
lzheim

er es la causa m
ás fre-

cuente, pero la dem
encia puede ser producida por una variedad de 

enferm
edades y lesiones del cerebro. En las personas con dem

encia, 
el padecim

iento a m
enudo com

ienza con olvidos o un sentim
iento 

de depresión. O
tros síntom

as com
unes incluyen el deterioro del 

control em
ocional, del com

portam
iento social o de la m

otivación. 
Las personas con dem

encia tal vez no tengan ninguna conciencia 
de estos cam

bios y no busquen ayuda. Los m
iem

bros de la fam
ilia 

pueden notar los problem
as de m

em
oria, los cam

bios en la per-
sonalidad o el com

portam
iento, la confusión, la deam

bulación o la 
incontinencia. Sin em

bargo, algunas personas con dem
encia y sus 

cuidadores quizás nieguen o reduzcan al m
ínim

o la gravedad de 
la pérdida de la m

em
oria y los problem

as asociados. La dem
encia 

produce una dism
inución del funcionam

iento cognoscitivo e inter-
fiere generalm

ente con las actividades cotidianas, com
o lavarse, 

vestirse, com
er, realizar la higiene personal y utilizar el inodoro. 

A
unque no hay ninguna curación, con el reconocim

iento tem
prano 

y el tratam
iento de apoyo, las vidas de las personas con dem

encia 
y sus cuidadores pueden m

ejorar considerablem
ente y se puede 

optim
izar la salud física, la cognición, la actividad y el bienestar de 

los pacientes.

D
EM

EN
CIA
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D
EM

D
EM

EN
CIA

 P
ro

to
co

lo
s d

e m
anejo

 
1. D

em
encia, sin síntom

as conductuales o psicológicos
 

2. D
em

encia, con síntom
as conductuales o psicológicos

 
  

Intervencio
nes p

sico
so

ciales

 
  

Intervencio
nes farm

aco
ló

g
icas

 

 
 Evalúe al p

aciente p
ara d

etectar sig
no

s  
d

e d
em

encia.

 
 ¿H

ay otras explicaciones de los síntom
as?

       
—

 D
escarte el delirio

 
—

 D
escarte la depresión (pseudodem

encia)

 
 Investig

ue si hay o
tro

s p
ro

b
lem

as m
éd

ico
s. 

 
 Investig

ue si hay sínto
m

as co
nd

uctuales  
o

 p
sico

ló
g

ico
s.

 
  D

escarte o
tro

s trasto
rno

s M
N

S. 

 
 Evalúe las necesid

ad
es d

e lo
s cuid

ad
o

res.

EVALUACIÓ
N

M
AN

EJO

D
EM

   
 Panoram

a breve

SEGUIM
IEN

TO
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SÍSÍ

¿T
ien

e p
ro

b
lem

as d
e m

em
o

ria o
 d

e o
rien

tació
n?  

(por ejem
plo, olvidarse lo que sucedió el día anterior o no saber dónde está)

¿T
ien

e la p
erso

n
a d

ificu
ltad

es p
ara d

esem
p

eñ
ar ro

les o
 activid

ad
es claves?

 (por ejem
plo, con actividades diarias com

o ir de com
pras, pagar facturas, cocinar, etc.)

M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 C

O
M

U
N

E
S

 D
E

 L
A

 D
E

M
E

N
C

IA
  

    D
ism

inució
n o pro

blem
as de la m

em
o

ria (o
lvidos graves) y la o

rientació
n

 
(se pierde la co

nciencia de la ho
ra, el d

ía de la sem
ana, el m

es, el año, el lugar y la  
 

perso
na)

  
    Pro

blem
as co

nd
uctuales o del estado de ánim

o, co
m

o apatía (parece no interesarse en 
nada) o irritabilidad

  
    Pérd

ida del co
ntro

l em
o

cio
nal: la perso

na se m
o

lesta fácilm
ente, está irritable o llo

rosa
  

    D
ificultades para llevar a cabo actividades usuales del trabajo, do

m
ésticas o so

ciales

Es im
p

ro
b

ab
le q

u
e se trate  

d
e D

EM
EN

C
IA

.   
  Investigue para  

detectar otros trastornos M
N

S.

Es im
p

ro
b

ab
le q

u
e se trate  

d
e D

EM
EN

C
IA

.   
  Investigue para  

detectar otros trastornos M
N

S.

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

Evalúe directam
ente a la persona 

m
ediante pruebas de la 

m
em

oria, la orientación y las 
habilidades de lenguaje, y con 
una evaluación neurológica 
general, utilizando herram

ientas 
adaptadas a la cultura si las hay. 
Vea el m

ódulo “A
tención y 

prácticas esenciales de salud” 
(» A

P
E).

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

: 

Entreviste al inform
ante clave 

(alguien que conozca bien a la 
persona) y pregunte acerca de 
cam

bios recientes en el 
pensam

iento y el razonam
iento, la 

m
em

oria y la orientación. A
 

m
enudo las personas m

ayores 
tienen lapsos ocasionales de la 
m

em
oria, m

ientras que algunos 
problem

as pueden ser im
portantes, 

aunque poco frecuentes. 

Pregunte, por ejem
plo, si la persona 

a m
enudo olvida dónde pone las 

cosas. ¿A
 veces olvida lo que 

sucedió el día anterior? ¿A
 veces 

olvida dónde está? 

Pregunte al inform
ante cuándo 

com
enzaron estos problem

as y si 
han em

peorado con el transcurso 
del tiem

po. 

D
EM

 1  
 Evaluación

Evalú
e a la p

erso
n

a p
ara d

etectar  
sig

n
o

s d
e d

em
en

cia

1
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 Evaluación

SÍSÍ

SÍ

 
 P

reg
unte sob

re A
LG

U
N

A
S de las 

siguientes características: 

  
—

 A
parición abrupta

 
—

 D
uración breve (días a sem

anas)
 

—
 El trastorno se presenta durante la   

 
     noche y se asocia con la alteración                

          de la conciencia
 

—
 D

esorientación con respecto a la  
 

 
    hora, el día, el m

es, el año y el lugar.

 
 Evalúe a la p

ersona p
ara d

etectar p
osib

les causas m
éd

icas (tóxi-
cas/m

etabólicas/infecciosas).

  
—

  Solicite análisis de orina para evaluar si hay una infección.
 

—
  Exam

ine los m
edicam

entos, en particular los que producen efectos  
 

     secundarios anticolinérgicos im
portantes (com

o los antidepresivos,  
 

     m
uchos antihistam

ínicos y los antipsicóticos).
 

—
 Investigue si hay dolor.

 
—

  Evalúe el estado nutricional, considere la posibilidad  
 

     de una carencia de vitam
inas o una anom

alía electrolítica.

¿H
an estad

o
 p

resentes lo
s sínto

m
as y han 

p
ro

g
resad

o
 lentam

ente d
urante al m

eno
s 

6
 m

eses?

 
¿Tiene la p

ersona D
EPR

ESIÓ
N

 m
o

derada 
o grave? V

aya al m
ó

dulo 
 D

EP.

¿H
ay o

tras exp
licacio

n
es p

ara lo
s sín

to
m

as?

2

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  

D
elirio

: estado m
ental fluctuante y 

transitorio caracterizado por la alteración 
de la atención, que persiste durante un 
breve período y tiende a fluctuar durante 
el transcurso de un día. Puede ser el 
resultado de causas orgánicas agudas 
com

o las infecciones, de efectos de 
m

edicam
entos, de anom

alías m
etabólicas, 

y de intoxicación con sustancias o 
abstinencia del consum

o de sustancias. 

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  
 La deficiencia cognoscitiva puede ser el  
resultado de la depresión: 
“Pseudodem

encia”.

 
 

 Trate la dep
resión. V

aya al m
ó

dulo
 

 D
EP.

 
 

  U
na vez tratada la depresión, exam

ine los 
criterios para diagnosticar dem

encia. Vaya al 
PA

SO
 

1

So
sp

eche q
ue 

sea D
EM

EN
C

IA

So
sp

eche q
ue p

ued
a ser 

D
ELIR

IO
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SÍ

SÍSÍ

¿P
resenta la p

erso
na A

LG
U

N
A

 d
e las sig

uientes características?

¿T
iene la p

erso
na una ing

esta 
alim

entaria d
efi

ciente,
d

esnutrició
n o

 anem
ia?

C
aracterísticas extrañas. 

»  D
ER

IV
E al p

aciente al 
esp

ecialista. 

 
 

Es necesaria la fortificación de los  
 

alim
entos y el seguim

iento del peso.

 
 D

ER
IV

E al p
aciente al ESP

EC
IA

LISTA
 ap

ro
p

iad
o. 

 
 R

ed
uzca lo

s facto
res d

e riesg
o

 d
e enferm

ed
ad

es  
card

iovasculares:

¿T
iene la p

erso
na facto

res d
e riesg

o
 d

e enferm
ed

ad
es 

card
iovasculares?

—
 H

ipertensión
—

 C
olesterol alto

—
 D

iabetes
—

 C
onsum

o de tabaco
—

 O
besidad

—
 C

ardiopatía (dolor de pecho o infarto  
 

del m
iocardio)

—
 A

ntecedentes de accidente  
 

 
cerebrovascular o ataque isquém

ico  
 

transitorio

  
 M

enos de 60 años de edad antes de la aparición de los 
síntom

as
 

  A
parición de síntom

as asociados con un traum
atism

o 
craneoencefálico, un accidente cerebrovascular o alteración o 
pérdida de la conciencia

 
  A

ntecedentes clínicos de bocio, pulso lento, piel seca 
(hipotiroidism

o)
 

  A
ntecedentes de infecciones de transm

isión sexual (ITS), 
incluida la infección por el V

IH
/SID

A

—
 Recom

iende a la persona  

    que deje de fum
ar.

—
 Trate la hipertensión.

—
 A

conseje un régim
en alim

entario para  

     la reducción peso en casos de obesidad.

—
 

Trate la diabetes.

Evalú
e al p

acien
te p

ara d
etectar o

tro
s 

p
ro

b
lem

as m
éd

ico
s

3
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 Evaluación

SÍ

SÍSÍ

¿T
ien

e el cu
id

ad
o

r d
ificu

ltad
 p

ara h
acer fren

te a lo
s p

ro
b

lem
as  

o
 m

u
estra estar b

ajo
 p

resió
n?

¿Está el cu
id

ad
o

r exp
erim

en
tan

d
o

 u
n

 estad
o

 d
e án

im
o

 d
ep

rim
id

o?  
   Investig

ue intervencio
nes p

sico
so

ciales relacio
nad

as 
con el cuidado de relevo, la activación de la red de apoyo 
de la com

unidad y la terapia fam
iliar o individual, si están 

disponibles. 
 

   Para la evaluación de la depresión en la atención, vaya al  
 

m
ó

d
u

lo
 »

 D
EP. 

   Trate de abordar la presión con apoyo y psicoeducación.  
O

rientación para la resolución de problem
as o terapia cognitivo 

conductual. 

C
O

N
SE

JO
 C

LÍN
IC

O

D
eterm

in
e:

—
 ¿Q

uiénes son los principales  
     cuidadores? 
—

 ¿Q
uién m

ás presta atención     
     y qué cuidados brindan? 
—

 ¿Q
ué resulta difícil de  

     m
anejar?

¿El cu
id

ad
o

r afro
n

ta u
n

a p
érd

id
a d

e in
g

reso
s o

 g
asto

s 
ad

icio
n

ales d
eb

id
o

 a las n
ecesid

ad
es d

e la aten
ció

n?

 
  Explore las opciones de apoyo económ

i-
co locales, com

o los servicios para casos 
de discapacidad.

Evalú
e las n

ecesid
ad

es d
e lo

s cu
id

ad
o

res.

4
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SÍ

¿T
ien

e la p
erso

n
a A

LG
U

N
O

 d
e lo

s sig
u

ien
tes sín

to
m

as 
C

O
N

D
U

C
T

U
A

LES o
 P

SIC
O

LÓ
G

IC
O

S d
e la d

em
en

cia?

5

Sínto
m

as co
n

d
uctuales, p

o
r ejem

p
lo:

 
deam

bulación

 
alteración en horas de la noche

 
agitación

 
agresión

Sínto
m

as p
sico

ló
g

ico
s, p

o
r ejem

p
lo:

 
alucinaciones

 
delirios

 
ansiedad

 
explosiones em

ocionales incontrolables

SI H
A

Y
 R

IE
SG

O
 IN

M
IN

E
N

T
E D

E SU
IC

ID
IO

,  
E

V
A

LÚ
E Y

 T
R

A
T

E al p
acien

te an
tes d

e 
p

ro
seg

u
ir al p

ro
to

co
lo

. V
aya al m

ó
d

u
lo

 »
 SU

I.

SI LA
 P

ER
SO

N
A

 T
IEN

E O
T

R
A

S A
FEC

C
IO

N
ES  

d
e M

N
S C

O
N

C
U

R
R

EN
T

ES, E
V

A
LÚ

ELO
 

Y
 T

R
Á

T
ELO

 an
tes d

e p
ro

seg
u

ir al p
ro

to
co

lo
.

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 1

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 2
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D
EM

 2
D

EM
EN

CIA
 

 M
anejo

  
 Proporcione p

sico
ed

u
cació

n
 a la persona y a los 

cuidadores.  (2
.1)  

 

  
 A

liente a los cuidadores a que lleven a cabo intervenciones 
para m

ejorar el funcionam
iento cognitivo. (2

.4)

  
 P

ro
m

u
eva la in

d
ep

en
d

en
cia, el funcionam

iento y la 
m

ovilidad. (2
.3) 

  
 P

ro
p

o
rcio

n
e ap

oyo
 a lo

s cu
id

ad
o

res. (2
.5) 

  
 C

onsidere recetar m
edicam

entos solo en los entornos donde 
se pueda hacer un diagnóstico específico de la enferm

edad 
de A

lzheim
er y donde se cuente con apoyo y supervisión 

adecuados, proporcionados por especialistas, y cuando los 
cuidadores puedan efectuar el seguim

iento (para detectar 
efectos secundarios). (2

.6
)

D
EM

EN
C

IA
: sin sínto

m
as co

nd
uctuales

o
 p

sico
ló

g
ico

s

1

PRO
TO

CO
LO

  
 Trate los síntom

as conductuales y psicológicos. (2
.2)

A
p

liq
ue el P

R
O

TO
C

O
LO

 1

Si hay riesg
o

 inm
inente p

ara la p
erso

na  
o

 el cuid
ad

o
r:

  
 C

onsidere recetar m
edicam

entos antipsicóticos si los 
síntom

as persisten o si hay riesgo inm
inente de daño.  (2

.7
) 

 

  
 D

ER
IV

E al paciente al especialista cuando sea posible 
 

D
EM

EN
C

IA
: co

n sínto
m

as co
nd

uctuales
o

 p
sico

ló
g

ico
s

2

PRO
TO

CO
LO

+

D
EM

 2   
 M

anejo
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2.1 P
sico

ed
ucació

n

 
          Pregunte a las personas evaluadas para detectar 
dem

encia si desean conocer el diagnóstico y con quién 
se lo debe com

partir.

 
 —

 A
dapte la explicación de la enferm

edad para que  
 

     puedan com
prender y retener la inform

ación. 

 
—

 
Sum

inistre inform
ación básica. (¡N

o los abrum
e con  

 
     dem

asiados datos!)

 
M

ensajes clave:

 
 —

 La dem
encia es una enferm

edad del cerebro y tiende  
 

     a em
peorar con el transcurso del tiem

po. 

 
—

 A
unque no existe ninguna curación, se puede hacer  

 
    m

ucho para ayudar y apoyar a la persona y su fam
ilia. 

 
—

 
M

uchas inquietudes y com
portam

ientos específicos  
 

      se pueden m
anejar a m

edida que se presenten. Se     
           puede hacer m

ucho para que la persona se sienta  
 

 
m

ás cóm
oda y para que el prestar apoyo sea m

enos  
 

 
estresante para el cuidador. 

2.2  Trate lo
s sínto

m
as co

nd
uctuales 

y p
sico

ló
g

ico
s

 
                      Identifique y trate los problem

as de salud física subyacentes 
que pueden afectar al com

portam
iento. Investigue si hay 

dolor, infecciones, etc. durante el exam
en físico (vaya al 

m
ódulo A

P
E). D

erive al paciente al especialista de ser 
necesario.  

 

 
                      Identifique los acontecim

ientos (por ejem
plo, ir de com

pras 
a un m

ercado donde hay m
ucha gente) o los factores (por 

ejem
plo, salir solo) que pueden preceder, desencadenar o 

intensificar los com
portam

ientos problem
áticos. M

odifique 
estos factores desencadenantes si es posible.

 
—

 Recom
iende hacer adaptaciones en el hogar de la  

 
     persona. Puede ser útil agregar pasam

anos o ram
pas.     

 
     Los avisos de señalización para las ubicaciones clave (por  

 
     ejem

plo, el inodoro, el baño, la alcoba) pueden ayudar a  
 

     conseguir que la persona no se pierda o desoriente en el  
 

     hogar. 

 
—

 Recom
iende realizar actividad física y ejercicios para  

 
     m

antener la m
ovilidad y reducir el riesgo de caídas. 

 
—

 A
conseje realizar actividades recreativas (adaptadas al  

 
    estadio y la gravedad de la dem

encia). 

 
—

 Trate los déficits sensoriales (com
o la dism

inución de la  
 

     agudeza visual o la pérdida de audición) con dispositivos  
 

     apropiados (por ejem
plo, una lupa o audífonos). 

 
—

 D
erive al paciente para que reciba terapia ocupacional, si  

 
    es factible.

2.4  Intervencio
nes p

ara m
ejo

rar  
el funcio

nam
iento

 co
g

nitivo

A
liente a lo

s cu
id

ad
o

res a:

 
          Sum

inistrar con regularidad inform
ación de orientación (por 

ejem
plo, el día, la fecha, la hora, nom

bres de personas) para 
que la persona pueda m

antenerse orientada.

 
                  U

se m
ateriales tales com

o periódicos, la radio o program
as 

de televisión, álbum
es fam

iliares y elem
entos dom

ésticos para 
prom

over la com
unicación, con el fin de orientar a la persona 

acerca de los acontecim
ientos actuales, estim

ular los 
recuerdos y perm

itirle com
partir y valorar sus experiencias.

 
          U

se oraciones sencillas y breves para que la com
unicación verbal 

sea clara. Trate de reducir al m
ínim

o ruidos que la entorpezcan, 
com

o la radio, la televisión u otra conversación. Escuche 
atentam

ente lo que tiene que decir la persona.

 
          M

antenga sencillas las cosas, evite cam
bios en la rutina y, en 

la m
edida de lo posible, evite exponer a la persona a lugares 

con los que no está fam
iliarizado y que le causan confusión.

 
          C

onsidere adaptaciones am
bientales com

o asientos 
apropiados, áreas seguras para deam

bular, avisos (por 
ejem

plo, “N
o hay salida” en la puerta de calle o un letrero 

señalizador para ubicar el baño).

 
          Prom

ueva estrategias tranquilizantes, calm
antes o que 

distraigan. Sugiera una actividad que la persona disfrute 
(por ejem

plo, ir de paseo, escuchar m
úsica, conversar), 

especialm
ente cuando se siente agitada. 

2.3  P
ro

m
ueva el funcio

nam
iento

 
ad

ecuad
o

 en las activid
ad

es d
e 

la vid
a d

iaria y d
e la co

m
unid

ad

 
          Para ver intervenciones que prom

ueven el funcionam
iento 

adecuado en las actividades de la vida diaria y de la vida de la 
com

unidad, vaya al m
ódulo A

PE.

 
                Planee las actividades de tal m

odo que potencien al 
m

áxim
o la actividad independiente, m

ejoren las 
funciones, ayuden a adaptar y desarrollar habilidades y 
reduzcan al m

ínim
o la necesidad de apoyo. Facilite el 

funcionam
iento y la participación en la com

unidad 
incluyendo a las personas y sus cuidadores en la 
planificación y ejecución de estas intervenciones. Preste 
ayuda en colaboración con las instancias sociales 
disponibles. 

 
—

 
Proporcione asesoram

iento para m
antener las  

 
 

      habilidades para el aseo personal independiente,     
           incluidas las indicaciones acerca de la ingestión de   
           líquidos. (Si hay incontinencia, se deben investigar   
           todas las causas posibles y probar tratam

ientos antes   
           de concluir que el trastorno es perm

anente). 

 
—

 M
antenga seguro el entorno dom

éstico para reducir el  
 

     riesgo de caídas y traum
atism

os. 

 
—

 Inform
e a los fam

iliares que es im
portante m

antener  
 

    despejado el piso de la vivienda de la persona para  
 

    reducir el riesgo de caídas. 

IN
TERVEN

CIO
N

ES PSICO
SO

CIA
LES
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D
EM

 2
D

EM
EN

CIA
 

 M
anejo

2.5  A
p

oyo
 a lo

s cuid
ad

o
res

 
          Evalúe las repercusiones sobre el cuidador y sus 
necesidades a fin de garantizar el apoyo y los recursos 
necesarios para su vida fam

iliar, su em
pleo, sus 

actividades sociales y su salud (vea el m
ódulo D

EM
 1). 

 
            Reconozca que puede ser extrem

adam
ente frustrante y 

estresante atender a personas con dem
encia. Se d

eb
e 

m
o

tivar a lo
s cu

id
ad

o
res a resp

etar la d
ig

n
id

ad
 d

e la 
p

erso
n

a co
n d

em
en

cia y evitar m
o

strar h
o

stilid
ad

 
h

acia ella o
 d

escu
id

arla. 

 
          A

liente a los cuidadores a que busquen ayuda si tienen 
alguna dificultad o presión al cuidar a su ser querido.

 
            Sum

inistre inform
ación al cuidador con respecto a la 

dem
encia, teniendo presente los deseos de la persona con 

dem
encia.

 
            Im

parta capacitación y apoyo en habilidades específicas, 
por ejem

plo, m
anejar un com

portam
iento difícil, de ser 

necesario. Para ser m
ás eficaz, prom

ueva la participación 
activa, por ejem

plo, m
ediante el juego de roles.

 
            C

onsidere la posibilidad de prestar apoyo práctico cuando 
sea factible, por ejem

plo, el servicio de cuidado de relevo 
en el hogar. O

tro m
iem

bro de la fam
ilia o una persona 

apropiada pueden supervisar y atender a la persona con 
dem

encia a fin de proporcionar al cuidador principal un 
período de descanso o para que pueda llevar a cabo otras 
actividades.

 
          Investigue si la persona califica para alguna prestación por 
discapacidad u otro tipo de apoyo social (gubernam

ental 
o no gubernam

ental).

PSICO
SO

CIA
LES (CO

N
T.)

2.6  P
ara caso

s d
e d

em
encia  

sin sínto
m

as co
nd

uctuales  
o

 p
sico

ló
g

ico
s

 
                   

 N
o considere adm

inistrar sistem
áticam

ente inhibidores 
de la colinesterasa (com

o donepezilo, galantam
ina y 

rivastigm
ina) o m

em
antina para todos los casos de 

dem
encia.  

 
          C

onsidere el em
pleo de m

edicam
entos solo en los 

entornos donde se pueda hacer un diagnóstico específico 
de la enferm

edad de A
lzheim

er y donde se disponga de 
ap

oyo
 y su

p
ervisió

n ad
ecu

ad
o

s p
restad

o
s p

o
r 

esp
ecialistas y de vigilancia apropiada (para detectar 

efectos secundarios y respuestas) efectuada por 
cuidadores. 

         Si fu
era ap

ro
p

iad
o

: 

 
          Para los casos de dem

encia con presunta enferm
edad de 

A
lzheim

er y con un SEG
U

IM
IEN

TO
 RIG

U
RO

SO
, considere 

recetar inhibidores de la colinesterasa (por ejem
plo, 

donepezilo, galantam
ina, rivastigm

ina) o m
em

antina. 

 
          Para la dem

encia con una vasculopatía asociada, 
considere adm

inistrar m
em

antina.

2.7  M
ed

icació
n antip

sicó
tica  

p
ara sínto

m
as co

nd
uctuales  

o
 p

sico
ló

g
ico

s

 
          Realice prim

ero intervenciones psicosociales. 
 

 
          Si hay riesgo inm

inente para la persona o sus cuidadores, 
considere recetar m

edicam
entos antipsicóticos. Vaya a la 

sección “M
anejo” del m

ódulo P
SI 2 para ver los detalles 

acerca de la m
edicación antipsicótica. 

 
                      Siga estos principios: 

 
—

 “Com
ience con dosis bajas, aum

éntelas lentam
ente”  

 
     (ajuste las dosis) y evalúe la necesidad periódicam

ente      
           (por lo m

enos una vez al m
es). 

 
—

 U
se la dosis eficaz m

ás baja. 
 

—
 Supervise a la persona para detectar síntom

as  
 

 
     extrapiram

idales.

 
          

 Evite recetar haloperidol por vía intravenosa.

                      
 Evite adm

inistrar diazepam
. 

IN
TERVEN

CIO
N

ES FA
RM

ACO
LÓ

G
ICA

S 
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SÍ

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
R

M
IN

A
R

  
SI H

A
Y

 M
E

JO
R

ÍA

1

 Continúe el plan de m
anejo.

  Sesiones de seguim
iento 

com
o m

ínim
o cada 3 m

eses. 

 

   Si no tom
a m

edicam
entos

 
Inicie la intervención farm

acológica, si procede. 
  

   Si tom
a m

edicam
entos 

Exam
ine la observancia del tratam

iento, los efectos  
secundarios y la dosificación. A

juste la m
edicación  

o considere m
edicam

entos alternativos según proceda. 

   Exam
ine las intervenciones psicosociales.

  Evalúe los problem
as m

édicos. 

»   REFIERA
 A

 ESPECIA
LISTA

  
  SI ES N

ECESA
RIO

.

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S 

S
O

B
R

E
 L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
  

D
E

 C
O

N
TA

C
T

O
»

  Sesiones de seguim
iento com

o 
m

ínim
o cada 3 m

eses. 
»

  Si el paciente tom
a 

m
edicam

entos, se recom
ienda el 

     seguim
iento m

ensual. 

¿La p
erso

na está estab
le (no

 hay ning
ún sínto

m
a  

d
e em

p
eo

ram
iento

 o
 d

e d
ism

inució
n d

e las funcio
nes;   

lo
s sínto

m
as co

nd
uctuales o

 p
sico

ló
g

ico
s están m

ejo
rand

o
, 

si hub
iera)?

D
EM

 3   
 Seguim

iento
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D
EM

 3
D

EM
EN

CIA
 

 Seguim
iento

»   C
o

n
tin

ú
e p

ro
m

o
vien

d
o

 el fu
n

cio
n

am
ien

to
 y p

ro
p

o
rcio

n
e ed

u
cació

n  
p

sico
so

cial.  
  

 Vea los detalles en las secciones 2
.1

 a 2
.5

 del m
ódulo D

EM
 y el m

ódulo A
P

E. 

R
E

A
LIZ

A
R

 IN
T

E
R

V
E

N
C

IO
N

E
S P

SIC
O

SO
C

IA
LE

S

3

R
E

A
LIC

E
 E

V
A

LU
A

C
IO

N
E

S D
E

 R
U

T
IN

A

2

En cad
a visita, evalúe y ab

o
rd

e sistem
áticam

ente lo
 sig

uiente:

   Efecto
s secu

n
d

ario
s d

e la m
ed

icació
n

 
Si el paciente recibe antipsicóticos, verifique si hay síntom

as  
 

 
extrapiram

idales (vaya al m
ódulo P

SI). Suspenda o reduzca las   
 

dosis si están presentes esos síntom
as.

   C
o

m
o

rb
ilid

ad
es m

éd
icas y d

e trasto
rn

o
s M

N
S

   C
ap

acid
ad

 d
e p

articip
ar en

 activid
ad

es co
tid

ian
as  

y alg
u

n
a n

ecesid
ad

 d
e aten

ció
n

   R
iesg

o
s d

e seg
u

rid
ad

. Recom
iende la m

odificación apropiada 
del com

portam
iento si la enferm

edad ha progresado (por 
ejem

plo, lim
itar la conducción de vehículos, cocinar, etc.).

   Sín
to

m
as p

sico
ló

g
ico

s o
 co

n
d

u
ctu

ales n
u

evo
s

   Sín
to

m
as d

e d
ep

resió
n

 (vaya al m
ódulo D

EP
) o

 riesg
o

  
in

m
in

en
te d

e au
to

lesió
n

/su
icid

io
 (vaya al m

ódulo SU
I) 

   N
ecesid

ad
es d

e lo
s cu

id
ad

o
res
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Los trastornos por el consum
o de sustancias incluyen tanto trastor-

nos debidos al consum
o de alcohol y otras drogas com

o ciertos 
padecim

ientos, com
o la intoxicación aguda, la sobredosis y los sín

-
tom

as de abstinencia. 

La IN
TO

X
IC

A
C

IÓ
N

 A
G

U
D

A
 es un trastorno transitorio posterior a 

la ingesta de una sustancia psicoactiva, que causa alteraciones de la 
conciencia, la cognición, la percepción, la afectividad o la conducta. 

La SO
B

R
ED

O
SIS es el consum

o de cualquier m
edicam

ento en tal 
cantidad que se producen agudos efectos físicos o m

entales  
adversos. 

La A
B

ST
IN

EN
C

IA
 es la experiencia de un conjunto de síntom

as de-
sagradables después de la cesación o la reducción abrupta del uso 
de una sustancia psicoactiva, la cual se ha consum

ido en dosis sufi-
cientem

ente elevadas y por un tiem
po suficientem

ente prolongado 
para que la persona se vuelva física o m

entalm
ente dependiente 

de su consum
o. Los síntom

as de abstinencia son, esencialm
ente, 

opuestos a los producidos por la propia sustancia. 

El C
O

N
SU

M
O

 P
ER

JU
D

IC
IA

L es un patrón de consum
o de sus-

tancias psicoactivas que daña la salud. El daño puede ser físico, 
por ejem

plo, una hepatopatía, o m
ental, com

o los episodios de 
trastorno depresivo. Está a m

enudo asociado con consecuencias 
sociales, por ejem

plo, problem
as fam

iliares o laborales. 

La D
EP

EN
D

EN
C

IA
 es un conjunto de fenóm

enos fisiológicos, con-
ductuales y cognitivos en los cuales el uso de una sustancia psico-
activa asum

e una prioridad m
ucho m

ayor para una determ
inada 

persona en com
paración con otros com

portam
ientos que alguna 

vez tuvieron m
ás valor para ella. Se caracteriza por un ansia  

irreprim
ible de consum

ir la sustancia y una pérdida del control de 
su consum

o. Está a m
enudo asociada con niveles m

ás altos de uso 
de sustancias y la presencia de un estado de abstinencia con la 
cesación del consum

o.

TRA
STO

RN
O

S PO
R EL CO

N
SUM

O
  

D
E SUSTAN

CIA
S
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SUS
TRA

STO
RN

O
S PO

R EL CO
N

SU
M

O
 D

E SU
STA

N
CIA

S

 P
ro

to
co

lo
s d

e m
anejo

 
1. C

onsum
o perjudicial

 
2. D

ependencia
 

3. A
bstinencia de alcohol

 
4. A

bstinencia de opioides
 

5. Tratam
iento de m

antenim
iento con agonistas opioides

 
6. A

bstinencia de benzodiazepinas

 
  

Intervencio
nes p

sico
so

ciales

 
  

Intervencio
nes farm

aco
ló

g
icas

 
 EV

A
LU

A
C

IÓ
N

 PA
R

A
 C

A
SO

S D
E U

R
G

EN
C

IA
: 

 
¿Se sospecha que es una intoxicación  

 
o abstinencia?

 
—

 ¿Parece la persona sedada? 
 

—
 ¿Parece la persona sobreestim

ulada, ansiosa  
 

     o agitada? 
 

—
 ¿Parece la persona confundida?

 
 ¿La persona consum

e sustancias psicoactivas?
 

 
 ¿R

esulta no
civo

 el co
n

sum
o?

 
 ¿La p

erso
na sufre d

ep
end

encia  
d

e la sustancia?

EVALUACIÓ
N

 
M

AN
EJO

SU
S   

 Panoram
a breve 

SEGUIM
IEN

TO



T
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A
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R
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SU
S  

 CA
SO

S D
E URG

EN
CIA

M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 D

E
 L

O
S

 C
A

S
O

S
 D

E
 U

R
G

E
N

C
IA

 P
O

R
 T

R
A

S
T

O
R

N
O

S
D

E
B

ID
O

S
 A

L
 C

O
N

S
U

M
O

 D
E

 S
U

S
T

A
N

C
IA

S
  

    In
to

xica
ció

n
 co

n
 a

lco
h

o
l: o

lo
r a alco

ho
l en el aliento, 

d
ificultad para articular palabras, co

m
po

rtam
iento 

desinhibido; alteració
n del estado de co

nciencia, de la 
cognició

n, la percepció
n, la afectividad o el 

co
m

po
rtam

iento

    So
b

red
o

sis d
e o

p
iá

ceo
s: la perso

na no respo
nde o la 

respuesta es m
ínim

a, tiene una frecuencia respirato
ria 

lenta, pupilas d
im

inutas 

    A
b

stin
en

cia
 d

e a
lco

h
o

l u
 o

tro
 sed

a
n

te: tem
blor en 

las m
anos, sudor, vóm

itos, aum
ento del pulso y la 

presión arterial, agitación, cefalea, náuseas, ansiedad; 
crisis convulsivas y confusión en los casos graves 

    In
to

xica
ció

n
 co

n
 estim

u
la

n
tes: pupilas d

ilatadas, 
excitació

n, pensam
ientos desenfrenados, pensam

iento 
deso

rdenado, co
m

po
rtam

iento extraño, co
nsum

o 
reciente de sustancias psico

activas, pulso y presió
n 

arterial elevados, co
m

po
rtam

iento agresivo, errático o 
vio

lento

    D
elirio

 a
so

cia
d

o
 co

n
 el u

so
 d

e su
sta

n
cia

s: 
co

nfusió
n, alucinacio

nes, pensam
ientos desenfrenados, 

ansiedad, agitació
n, deso

rientació
n, no

rm
alm

ente 
aso

ciado a la intoxicació
n co

n estim
ulantes o a la 

abstinencia de alco
ho

l (u otro sedante)

Si no está presente ninguna m
anifestació

n de urgencia, vaya a la secció
n “Evaluació

n” del m
ó

d
ulo

 
 SU

S 1
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R EL CO
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 Exam
ine las vías respiratorias,  

 
la respiración, la circulación.

 P
reste ap

o
yo

 resp
irato

rio
 in

icial. 

 Sum
inistre oxíg

eno.

So
sp

eche q
ue sea una 

IN
TO

X
IC

A
C

IÓ
N

 C
O

N
 SED

A
N

TES
(alco

ho
l, o

p
io

id
es, o

tro
s sed

antes)

C
O

N
S

E
JO

 C
L

ÍN
IC

O
  

»
  Sospeche que se trata de una 
intoxicación o sobredosis

     con sedantes en una persona 
     con som

nolencia idiopática  
     y ritm

o respiratorio lento. 

¿La p
erso

n
a ap

en
as resp

o
n

d
e, n

o
 resp

o
n

d
e  

o
 tien

e in
su

ficien
cia resp

irato
ria?

¿P
arece la p

erso
n

a sed
ad

a?

1

SKIP to STEP  10 10
Salte al PASO

2

 A
ten

ció
n

 d
e ap

o
yo

. 
 

 V
ig

ile lo
s sig

n
o

s vitales. 

 C
o

lo
q

u
e a la p

erso
n

a d
e co

stad
o

 p
ara p

reven
ir la  

   asp
iració

n
.  

 Su
m

in
istre o

xíg
en

o
 si es factib

le.

  C
o

n
sid

ere p
ro

p
o

rcio
n

ar reh
id

ratació
n

 p
o

r vía 
in

traven
o

sa, p
ero

 n
o

 le d
é líq

u
id

o
s p

o
r vía o

ral 
m

ien
tras está sed

ad
a.

  O
b

serve a la p
erso

n
a h

asta q
u

e se h
aya recu

p
erad

o
 

to
talm

en
te o

 sea tran
sp

o
rtad

a al h
o

sp
ital. 

SÍ

SÍ
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SÍ

P
u

p
ilas d

im
in

u
tas

 
  A

d
m

inistre 0,4
-2 m

g
 d

e naloxo
na p

o
r vía intraveno

sa, 
intram

u
scular, intranasal o

 sub
cutánea. 

 
 C

o
ntinúe co

n el ap
oyo

 resp
irato

rio.

¿R
esp

o
n

d
ió

 la p
erso

na a la naloxo
na en 2 m

inuto
s?

So
sp

eche q
ue p

ued
a ser una 

SO
B

R
ED

O
SIS D

E O
P

IÁ
C

EO
S

 
 E

xam
in

e las p
u

p
ilas.

P
u

p
ilas n

o
rm

ales

 
  Es m

eno
s p

ro
b

ab
le q

ue se trate 
d

e una so
b

red
o

sis d
e o

p
iáceo

s 
– Considere la posibilidad de una     
   sobredosis de alcohol u otros  
   sedantes, o de otras causas  
   m

édicas (por ejem
plo,  

   traum
atism

o craneoencefálico,    
   infección o hipoglucem

ia).

 
   A

D
M

IN
IST

R
E U

N
A

 SEG
U

N
D

A
 D

O
SIS D

E 
N

A
LO

X
O

N
A

 
    O

b
serve a la p

erso
n

a h
asta q

u
e se h

aya 
recu

p
erad

o
 p

o
r co

m
p

leto
 o

 sea 
tran

sp
o

rtad
a al h

o
sp

ital. 

 
   O

b
serve a la p

erso
n

a d
u

ran
te 1

 ó
 2

 h
o

ras  
y rep

ita la d
o

sis d
e n

alo
xo

n
a seg

ú
n

 sea 
n

ecesario
.

 
    C

o
n

tin
ú

e la rean
im

ació
n

 y o
b

serve a la p
erso

n
a 

h
asta q

u
e se h

aya recu
p

erad
o

 p
len

am
en

te  
o

 sea tran
sp

o
rtad

a al h
o

sp
ital. 
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¿P
arece la p

erso
na so

b
reestim

ulad
a,

an
sio

sa o
 ag

itad
a?

2

La p
erso

na recientem
ente ha 

d
ejad

o
 d

e b
eb

er o
 d

e u
sar 

sed
antes y aho

ra m
uestra alg

uno
 

d
e lo

s sig
uientes sig

no
s: tem

blores, 
sudor, vóm

itos, aum
ento de la presión 

arterial y la frecuencia cardíaca,  
y agitación.

So
sp

eche q
ue p

ued
a  

ser A
B

ST
IN

EN
C

IA
D

E A
LC

O
H

O
L, D

E 
B

EN
ZO

D
IA

ZEP
IN

A
S

O
 D

E O
T

R
O

S SED
A

N
T

ES

 
   T

R
A

T
E LA

 A
B

ST
IN

E
N

C
IA

 
—

 Si la persona tiene tem
blores, sudor o alteraciones de los signos vitales,  

 
    adm

inistre 10-20 m
g de diazepam

 por vía oral y transfiera a la persona al  
 

    hospital o al establecim
iento para desintoxicación, si es posible. 

 
—

 O
bserve y repita las dosis según sea necesario de acuerdo con los signos  

 
     continuos de abstinencia (tem

blores, sudor, presión arterial y frecuencia  
 

     cardíaca elevadas). 

 
—

 Solo cuando existe abstinencia de alcohol: adm
inistre 100 m

g/diarios  
 

    de tiam
ina durante cinco días. 

E
V

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E         –

A

  T
R

A
N

SFIE
R

A
 D

E IN
M

E
D

IA
T

O
 A

 U
N

 H
O

SP
ITA

L 
  si están

 p
resen

tes lo
s sig

u
ien

tes trasto
rn

o
s: 

  —
 O

tros problem
as m

édicos graves, por ejem
plo, encefalopatía hepática,  

 
      hem

orragia gastrointestinal o traum
atism

o craneoencefálico. 

  —
 C

risis convulsivas: adm
inistre prim

ero 10-20 m
g de diazepam

 por vía oral,    
      intravenosa o rectal. 

  —
 D

elirio: adm
inistre prim

ero 10-20 m
g de diazepam

 por vía oral, intravenosa   
       o rectal. Si es grave y el paciente no responde al diazepam

, adm
inistre un  

       m
edicam

ento antipsicótico com
o el haloperidol, 1-2,5 m

g por vía oral o    
       intram

uscular. Continúe tratando otros signos de abstinencia (tem
blores,  

       sudor, alteración de los signos vitales) con diazepam
 por vía oral,  

 
 

 intravenosa o rectal.

SKIP to STEP  10 10
Salte al PASO

3
SÍ
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M
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STO
R

N
O

S P
O

R
 EL C

O
N

SU
M

O
 D

E SU
STA

N
C

IA
S

T
R

A
STO

R
N

O
S P

O
R

 EL C
O

N
SU

M
O

 D
E SU

STA
N

C
IA

S
T

R
A

STO
R

N
O

S P
O

R
 EL C

O
N

SU
M

O
 D

E SU
STA

N
C
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S

T
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La p
ersona ha usado

 
recientem

ente estim
ulantes 

(co
caína, estim

ulantes tip
o

 
anfetam

inas) y m
uestra algunos  

d
e los siguientes sig

nos: pupilas                                                
dilatadas, ansiedad, agitación, 
hiperexcitación, pensam

ientos 
desenfrenados, aum

ento del pulso  
y de la presión arterial. 

So
sp

eche una 
IN

TO
X

IC
A

C
IÓ

N
 

A
G

U
D

A
 C

O
N

 
EST

IM
U

LA
N

T
ES

 
  A

dm
inistre 5-10 m

g de diazepam
 por vía oral, intravenosa o rectal en 

     dosis tituladas hasta que la persona esté tranquila y levem
ente sedada.

 
  Si los síntom

as psicóticos no responden al diazepam
, considere 

    adm
inistrar un m

edicam
ento antipsicótico, com

o el haloperidol, 

    1-2,5 m
g por vía oral o intram

uscular. Trate al paciente hasta que

    desaparezcan los síntom
as. Si persisten los síntom

as, vaya al m
ódulo   

    
 P

SI. 

 
  Para el m

anejo de personas con com
portam

iento agresivo o agitado, 

     vaya al Cuadro 5 del m
ódulo 

 P
SI 

 
  Si la p

erso
n

a tien
e d

o
lo

r d
e p

ech
o

, taq
u

iarritm
ias u

 o
tro

s 
sig

n
o

s n
eu

ro
ló

g
ico

s, LLÉ
V

E
LA

 A
L H

O
SP

ITA
L.

 
  D

u
rante la fase d

e p
o

sintoxicació
n

, esté alerta p
ara d

etectar 
p

en
sam

iento
s o

 acto
s su

icid
as. Si h

ay id
eació

n su
icid

a, vaya al 
m

ó
d

u
lo

 
 SU

I.

B

D
E

SC
A

R
T

E O
T

R
A

S C
A

U
SA

S M
É

D
IC

A
S  

Y
 T

R
A

ST
O

R
N

O
S M

N
S P

R
IO

R
ITA

R
IO

S.
D

La p
ersona ha d

ejad
o

 
recientem

ente de usar op
io

ides  
Sosp

eche que p
ueda ser y m

uestra 
algunos d

e los siguientes sig
nos: 

pupilas dilatadas, dolores m
usculares, 

cólicos, cefalea, náuseas, vóm
itos, 

diarrea, lagrim
eo y secreción nasal, 

ansiedad, agitación. 

So
sp

eche q
ue p

ued
a 

ser A
B

ST
IN

EN
C

IA
 

A
G

U
D

A
 D

E 
O

P
IO

ID
ES

 
   T

R
A

T
E LA

 A
B

ST
IN

E
N

C
IA

 D
E O

P
IO

ID
E

S

 
—

 20 m
g de m

etadona, con una dosis com
plem

entaria de 5-10 m
g 4  

 
    horas después, de ser necesario. 

 
—

 4-8 m
g de buprenorfina, con una dosis com

plem
entaria 12 horas  

 
    después, de ser necesario. 

 
—

 Si no se cuenta con m
etadona o buprenorfina, se puede usar  

 
    cualquier opioide en el estado agudo, por ejem

plo, 10-20 m
g de  

 
    sulfato de m

orfina com
o una dosis inicial, con una dosis adicional de    

          10 m
g, de ser necesario. Tam

bién considere usar agonistas alfa- 
 

    adrenérgicos, com
o la clonidina o la lofexidina. 

 
    U

n
a vez q

u
e la p

erso
n

a está estab
le, vaya al m

ó
d

u
lo

 
 SU

S 2

C
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¿P
arece la p

erso
na estar co

nfund
id

a?

3

La p
ersona ha dejado de b

eb
er  

en la últim
a sem

ana: confusión, 
alucinaciones, pensam

ientos 
desenfrenados, ansiedad, agitación, 
desorientación, norm

alm
ente 

asociados con intoxicación con 
estim

ulantes o abstinencia del 
consum

o de alcohol (u otro sedante). 

So
sp

eche q
ue se 

trata d
e D

ELIR
IO

 
P

O
R

 A
B

ST
IN

EN
C

IA
 D

E A
LC

O
H

O
L O

 
B

EN
ZO

D
IA

ZEP
IN

A
S

 
    Si la p

ersona m
uestra otros sig

nos d
e ab

stinencia d
e alcoho

l 
(tem

b
lores, sudores, alteración de los sig

nos vitales):

 
 —

 Trate al p
acien

te co
n

 d
iazep

am
, 10

-2
0

 m
g

 p
o

r vía  
 

 
     o

ral.

 
 —

 T
R

A
N

SFIE
R

A
 A

 LA
 P

E
R

SO
N

A
 A

L H
O

SP
ITA

L 

    Trate el d
elirio

 con antipsicóticos com
o el haloperidol, 1-2,5 

m
g por vía oral o intram

uscular.

A
C

E
V

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E A

L PA
C

IEN
T

E         –

A

¿Existen co
nd

icio
nes m

éd
icas q

ue p
o

d
rían exp

licar  
la co

nfusió
n? P

o
r ejem

p
lo: 

—
 traum

atism
o craneoencefálico

—
 hipoglucem

ia
—

 neum
onía u otras infecciones

—
 encefalopatía hepática

—
 accidentes cerebrovasculares     

     (A
C

V
)

 
   Trate la en

ferm
ed

ad
 física 

 
y D

E
R

IV
E a la p

erso
n

a al h
o

sp
ital. 

SKIP to STEP  10 10
Pase al m

ódulo SUS 1 “Evaluación”
SÍ

SÍ
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La p
erso

n
a h

a estad
o

 b
eb

ien
d

o
 

excesivam
en

te en
 lo

s ú
ltim

o
s d

ías 
Y

 tien
e alg

u
n

o
 d

e lo
s sig

u
ien

tes 
sig

n
o

s:  
 

 
 

—
 nistagm

o (m
ovim

iento 
involuntario, rápido y repetitivo de 
los ojos);
—

 oftalm
oplejía (debilidad o parálisis 

de uno o m
ás de los m

úsculos que 
controlan los m

ovim
ientos oculares); 

o—
 ataxia (m

ovim
ientos no 

coordinados). 

  So
sp

eche q
ue sufra 

EN
C

EFA
LO

PA
T

ÍA
 D

E 
W

ER
N

IC
K

E 

 
  Trate con tiam

ina, 10
0

-50
0 m

g 2 o 3 veces al día por vía intravenosa  
o intram

uscular durante 3 a 5 días.

 
  D

E
R

IV
E LA

 P
E

R
SO

N
A

 A
L H

O
SP

ITA
L.

B

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  

»
  D

espués del tratam
iento de la m

anifestación  
de urgencia, VAYA

 a las secciones “Evalu
ació

n” 
de los m

ódulos SU
S 1

 y a los p
ro

to
co

lo
s d

e 
m

an
ejo

 1
 a 6

 d
e SU

S 2
, según proceda. 

La p
ersona ha usad

o estim
ulantes 

en los últim
os d

ías: pupilas dilatadas, 
excitación, pensam

ientos 
desenfrenados, pensam

iento 
desordenado, com

portam
iento 

extraño, uso reciente de sustancias 
psicoactivas, aum

ento del pulso y la 
presión arterial, com

portam
iento 

agresivo, errático o violento. 

So
sp

eche q
ue se 

trata d
e una 

IN
TO

X
IC

A
C

IÓ
N

 C
O

N
 

EST
IM

U
LA

N
T

ES

 
    Trate con diazepam

, 5-10 m
g por vía oral, intravenosa o rectal, 

 
hasta que el paciente esté levem

ente sedado.

 
    Si los síntom

as psicóticos n
o

 resp
o

n
d

en
 al d

iazep
am

, co
n

sid
ere 

ad
m

in
istrar u

n
 an

tip
sicó

tico
, co

m
o

 el h
alo

p
erid

o
l, 1-2

,5
 m

g
 

p
o

r vía o
ral o

 in
tram

u
scu

lar. 

 
    Si los síntom

as psicóticos p
ersisten

, vaya al m
ó

d
u

lo
 P

SI.

C
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M
A

N
IFE
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N
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S C

O
M

U
N

E
S D

E
 LO

S T
R

A
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O
R

N
O

S P
O

R
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E
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C
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    La perso

na parece afectada po
r el alco

ho
l u otra sustancia 

(o
lo

r a alco
ho

l, d
ificultad para articular palabras, 

co
m

po
rtam

iento errático, sedació
n)

  
    Signos de uso reciente de d

rogas (m
arcas recientes de 

inyeccio
nes, infecció

n cutánea   

    Signos y sínto
m

as de efectos co
nd

uctuales agudos, 
m

anifestacio
nes de abstinencia o efectos del uso pro

lo
ngado 

(vea el C
u

ad
ro

 1)

  
    D

eterio
ro del funcio

nam
iento so

cial (po
r ejem

plo, d
ificultades 

en el trabajo o el hogar, apariencia descuidada)

  
    Signos de hepatopatía crónica (enzim

as hepáticas anorm
ales), 

piel y ojos ictéricos (am
arillos), bordes hepáticos palpables y 

dolorosos (en la hepatopatía tem
prana), ascitis (el abdom

en 
está distendido y lleno de líquido), nevos aráneos (vasos 
sanguíneos sim

ilares a arañas visibles en la superficie de la piel) 
y estado m

ental alterado (encefalopatía hepática)

  
    Pro

blem
as co

n el equilibrio, al cam
inar y co

o
rd

inar los 
m

o
vim

ientos y nistagm
o

  
    Resultados incidentales: anem

ia m
acro

cítica, recuento 
plaquetario bajo, vo

lum
en co

rpuscular m
ed

io elevado

  
    M

anifestació
n de urgencia debida a so

bredosis o abstinencia 
de sustancias, o a intoxicació

n co
n sustancias. La perso

na 
puede parecer sedada, so

breestim
ulada, agitada, ansiosa o 

co
nfund

ida

 
    La

s p
erso

n
a

s co
n

 tra
sto

rn
o

s d
eb

id
o

s a
l u

so
 d

e su
sta

n
cia

s 
ta

l vez n
o

 in
fo

rm
en

 a
cerca

 d
e lo

s p
ro

b
lem

a
s p

o
r el u

so
 d

e 
su

sta
n

cia
s. In

vestig
u

e si h
a

y:

  
—

 Ped
idos recurrentes de m

ed
icam

entos psico
activos,  

 
 

    incluidos analgésicos

 
—

 Traum
atism

os

 
—

 Infecciones asociadas con el consum
o de drogas por vía  

 
           intravenosa (infección por el VIH

/SID
A

, hepatitis C) H
epatitis C)

SU
S 1  

 Evaluación

C
O

N
S

E
JO

 C
LÍN

IC
O

  

»
  ¡Evite los estereotipos! A

 to
das las perso

nas que se 
presentan a los establecim

ientos de atenció
n de salud 

se les debe preguntar si co
nsum

en tabaco y alco
ho

l. 
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E
F

E
C

T
O

S
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

L
E

S
 A

G
U

D
O

S
C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S D

E LA
 A

B
ST

IN
E
N

C
IA

E
F

E
C

T
O

S
 D

E
L

 U
S

O
 P

R
O

L
O

N
G

A
D

O

A
lco

h
o

l
O

lor a alcohol en el aliento, dificultad para articular las 
palabras, com

portam
iento desinhibido, agitación, 

vóm
itos, paso inseguro.

Tem
blores, espasm

os, náuseas y vóm
itos, aum

ento de la 
frecuencia cardíaca y la presión arterial, crisis 
convulsivas, agitación, confusión, alucinaciones. 
P

o
ten

cia
lm

en
te m

o
rta

les.

Pérdida de volum
en cerebral, reducción de la capacidad 

cognoscitiva, deterioro del juicio, pérdida de equilibrio, 
fibrosis hepática, gastritis, anem

ia, m
ayor riesgo de 

algunos tipos de cáncer y una serie de otros problem
as 

m
édicos.

B
en

zo
d

iazep
in

as
D

ificultad para articular las palabras, com
portam

iento 
desinhibido, paso inseguro. 

A
nsiedad, insom

nio, tem
blores, espasm

os, náuseas y 
vóm

itos, aum
ento de la frecuencia cardíaca y la presión 

arterial, crisis convulsivas, agitación, confusión, 
alucinaciones. 
P

o
ten

cia
lm

en
te m

o
rta

les.

D
eterioro de la m

em
oria, m

ayor riesgo de caídas en los 
ancianos, riesgo de una sobredosis m

ortal de sedantes.

O
p

io
id

es
Pupilas dim

inutas, som
nolencia y se queda dorm

ido, 
dism

inución del estado de conciencia, lentitud al hablar. 
Pupilas dilatadas, ansiedad, náuseas y vóm

itos, diarrea, 
cólicos abdom

inales, m
olestias y dolores m

usculares, 
cefaleas, ojos lacrim

osos y secreción nasal, bostezos, 
piloerección (“piel de gallina”), aum

ento de la frecuencia 
cardíaca y la presión arterial.

Estreñim
iento, riesgo de sobredosis m

ortal de sedantes, 
hipogonadism

o, adaptaciones en la respuesta a las 
recom

pensas, el aprendizaje y el estrés.

Tab
aco

Excitación, aum
ento de la atención, la concentración y 

m
em

oria, dism
inución de la ansiedad y el apetito, efectos 

sim
ilares a los de los estim

ulantes.

Irritabilidad, hostilidad, ansiedad, disforia, estado de 
ánim

o deprim
ido, frecuencia cardíaca elevada, aum

ento 
del apetito.

Enferm
edad pulm

onar (en los fum
adores de tabaco), 

enferm
edades cardiovasculares, riesgo de padecer cáncer 

y otros efectos sobre la salud.

C
o

caín
a, m

etan
fetam

in
as y 

estim
u

lan
tes tip

o
 an

fetam
in

as
Pupilas dilatadas, aum

ento de la presión arterial y la 
frecuencia cardíaca, excitación, euforia, hiperactividad, 
habla rápida, pensam

ientos desenfrenados, 
pensam

iento desordenado, paranoia, se m
uestra 

agresivo, errático, violento.

Fatiga, aum
ento del apetito, estado de ánim

o deprim
ido, 

irritabilidad.
V

ig
ile la

 p
resen

cia
 d

e p
en

sa
m

ien
to

s su
icid

a
s.

H
ipertensión, m

ayor riesgo de accidentes 
cerebrovasculares (A

C
V

), arritm
ias, cardiopatías, ansiedad, 

depresión.

K
h

at
Estado de alerta, euforia y excitación leve.

Letargia, estado de ánim
o deprim

ido, irritabilidad.
Los usuarios de K

hat a m
enudo dedican una parte 

considerable del día a m
ascar hojas del arbusto C

atha 
edulis; estreñim

iento, riesgo de padecer trastornos de 
salud m

ental com
o psicosis.

C
an

n
ab

is
Pupilas norm

ales, conjuntiva roja, retraso en la 
capacidad de respuesta, euforia, relajación.

Estado de ánim
o deprim

ido o lábil, ansiedad, 
irritabilidad, perturbación del sueño (puede no haber 
ninguna característica claram

ente observable).

M
ayor riesgo de padecer problem

as de salud m
ental, 

com
o ansiedad, paranoia y psicosis, falta de m

otivación, 
dificultad para concentrarse; m

ayor riesgo de padecer 
vasospasm

os que conducen al infarto de m
iocardio y al 

accidente cerebrovascular.

Tram
ad

o
l

Efectos opioides (sedación, euforia, etc.) seguidos de 
efectos estim

ulantes (excitación y, en dosis elevadas, 
crisis convulsivas).

Efectos de la abstinencia predom
inantem

ente de 
opioides, pero tam

bién síntom
as de abstinencia de 

algunos inhibidores de la recaptación de norepinefrina y 
serotonina (estado de ánim

o deprim
ido, letargia).

D
ependencia de opioides, riesgo de crisis convulsivas, 

alteraciones del sueño. 

D
iso

lven
tes vo

látiles
M

areos, desorientación, euforia, desvanecim
iento, 

alucinaciones, delirios, falta de coordinación, trastornos 
visuales, ansiólisis, sedación.

M
ayor sensibilidad a crisis convulsivas.

D
ism

inución de la función cognitiva y dem
encia, 

neuropatía periférica, otras secuelas neurológicas, m
ayor 

riesgo de arritm
ias que causan m

uerte súbita.

A
lu

cin
ó

g
en

o
s

A
um

ento de la frecuencia cardíaca, la presión arterial y 
la tem

peratura corporal; reducción del apetito, náuseas 
y vóm

itos, falta de coordinación m
otora, dilatación 

papilar, alucinaciones.

N
o hay datos

Episodios psicóticos agudos o crónicos, escenas 
retrospectivas o re-experim

entación de los efectos del 
m

edicam
ento m

ucho tiem
po después de haber term

inado 
su uso.

M
D

M
A

 (“éxtasis”)
A

um
ento de la confianza en sí m

ism
o, em

patía, 
com

prensión, sensación de intim
idad, com

unicación, 
euforia, energía. 

N
áuseas, rigidez m

uscular, cefalea, pérdida del apetito, 
visión borrosa, sensación de sequedad en la boca, 
insom

nio, depresión, ansiedad, fatiga, dificultad para 
concentrarse.

N
eurotóxico, provoca consecuencias conductuales y 

fisiológicas, depresión. 

C
U

A
D

R
O

 1
. S

U
S

T
A

N
C

IA
S

 P
S

IC
O

A
C

T
IV

A
S

: E
F

E
C

T
O

S
 C

O
N

D
U

C
T

U
A

L
E

S
 A

G
U

D
O

S
, C

A
R

A
C

T
E

R
ÍS

T
IC

A
S

 D
E

 L
A

 A
B

S
T

IN
E

N
C

IA
 Y

 E
F

E
C

T
O

S
 D

E
L
 U

S
O

 
P

R
O

L
O

N
G

A
D

O
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P
reg

unte acerca d
el co

n
sum

o
 d

e tab
aco, alco

ho
l y m

ed
icam

ento
s 

p
sico

activo
s d

e p
rescrip

ció
n. Seg

ún el ento
rno

 y la m
anifestació

n, 
co

n
sid

ere la p
o

sib
ilid

ad
 d

e p
reg

untar acerca d
el uso

 d
e cannab

is  
y o

tro
s co

n
sum

o
s d

e sustancias.

 
  D

estaque los beneficios para la salud 
de no consum

ir sustancias psicoacti-
vas. 

 
  SA

LG
A

 D
E

L M
Ó

D
U

LO
 

¿La p
erso

n
a co

n
su

m
e su

stan
cias?

1
C

O
N

S
E

JO
 C

LÍN
IC

O
  

A
l to

m
ar n

o
ta d

e la h
isto

ria 

clín
ica, p

reg
u

n
te:  

  ¿C
óm

o com
enzó la persona a 

consum
ir sustancias? 

 ¿C
uándo com

enzó a   
     consum

irlas?  

  ¿Q
ué estaba sucediendo en su 

vida en ese m
om

ento? 

  ¿A
lguien en su fam

ilia o su 
círculo social consum

e 
sustancias?  

  ¿H
a tratado de reducir su uso? 

¿Por qué? ¿Q
ué sucedió?

¿Es p
erju

d
icial el co

n
su

m
o

 d
e la su

stan
cia?

P
ara cad

a su
stan

cia co
n

su
m

id
a, evalú

e:

2

A
 Frecuencia y cantid

ad
 d

el co
n

sum
o. (Sugerencia - Pregunte: “¿Cuántos días por sem

ana consum
e esta sustancia? ¿Q

ué cantidad consum
e al día?”)

B
 C

o
n

d
uctas p

erju
d

iciales. (Sugerencia - Pregunte: “¿Su consum
o de sustancias psicoactivas le causa algún problem

a?”) 

—
 Traum

atism
os y accidentes

—
 Conducir m

ientras está intoxicado
—

 Inyección de drogas, agujas com
partidas,  

     reutilización de las agujas

—
 Problem

as en las relaciones com
o resultado del uso

—
 A

ctividad sexual m
ientras estaba intoxicado, que fue      

     riesgosa o posteriorm
ente lam

entada
—

 Problem
as legales o económ

icos

—
 Incapacidad para cuidar a los hijos en form

a responsable
—

 V
iolencia hacia otras personas

—
 D

esem
peño deficiente en la educación o el em

pleo
—

 D
esem

peño deficiente en las funciones sociales esperadas  
     (por ejem

plo, la crianza de los hijos)

Recuerde las respuestas para 
utilizarlas posteriorm

ente 
durante la evaluación. 

SÍSÍ
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SÍSÍ
 

 
 Proporcione psicoeducación acerca de los 
riesgos de los diferentes grados de con-
sum

o de cada sustancia.

 
 

 SA
LG

A
 D

E
L M

Ó
D

U
LO

. 

¿Es p
erjud

icial el co
n

sum
o

 d
e la sustancia? 

Vea la respuesta en el paso 2 anterior.

¿Es p
ro

b
ab

le la D
EP

EN
D

EN
C

IA
?

3

SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E D

E 
SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E A

 LA
 

P
ER

SO
N

A
 an

tes d
e p

ro
seg

u
ir (V

aya 
al m

ó
d

u
lo

 SU
I).

 
Pro

sig
a al PRO

TO
CO

LO
 2

C
O

N
SE

JO
 C

LÍN
IC

O

Los patrones de consum
o de sustancias que indican dependencia 

incluyen: 

TA
B

A
C

O
: fum

ar varias veces al día, a m
enudo com

ienza en la 

m
añana. 

A
LC

O
H

O
L: m

ás de 6 bebidas estándar por vez y consum
o diario. 

PA
ST

ILLA
S D

E P
R

ESC
R

IP
C

IÓ
N

: tom
ar una dosis de m

edicación  

m
ayor que la prescrita y m

entir para conseguir recetas. 

C
A

N
N

A
B

IS: al m
enos 1 g de cannabis al día. 

 P
ara cad

a su
stan

cia p
sico

activa co
n

sum
id

a, p
reg

unte acerca d
e las sig

uientes 
características d

e la d
ep

en
d

en
cia:

 —
 N

iveles altos de consum
o frecuente de sustancias

—
 U

n an
sia inten

sa o com
pulsión de consum

ir la     
    sustancia
—

 D
ificultad para au

to
rreg

u
lar el consum

o de esa  

     sustancia a pesar de los riesgos y las consecuencias  
     perjudiciales
—

 A
um

ento de los niveles de to
leran

cia al consum
o y  

     síntom
as de ab

stin
en

cia al interrum
pir el consum

o

SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E D

E 
SU

IC
ID

IO
, EV

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E A

 LA
 

P
ER

SO
N

A
 an

tes d
e p

ro
seg

u
ir (V

aya 
al m

ó
d

u
lo

 SU
I).

 
Pro

sig
a al PRO

TO
CO

LO
 1
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»
  P

ro
p

o
rcio

n
e p

sico
ed

u
cació

n
 y destaque que el grado o patrón de consum

o de sustancias le está causando daños 
a la salud. 

 

»
  Explore las m

otivaciones de la persona para consum
ir sustancias. Realice una entrevista m

otivacional. Vea: 
IN

T
ER

V
EN

C
IÓ

N
 P

SIC
O

SO
C

IA
L B

R
E

V
E: EN

T
R

E
V

ISTA
 M

O
T

IV
A

C
IO

N
A

L (2
.2). 

»
  A

conseje abandonar por com
pleto el consum

o de la sustancia o consum
irla en una cantidad no perjudicial, si la hay. 

Exprese su intención de apoyar a la persona para hacer esto. Pregúntele si está preparada para hacer este cam
bio. 

»
  Investigue las EST

R
A

T
EG

IA
S PA

R
A

 R
ED

U
C

IR
 O

 SU
SP

EN
D

ER
 P

O
R

 C
O

M
P

LET
O

 EL U
SO

 D
E SU

STA
N

C
IA

S (2
.3) 

y las EST
R

A
T

EG
IA

S PA
R

A
 R

ED
U

C
IR

 EL D
A

Ñ
O

 (2
.5). 

»
  A

borde las necesidades alim
entarias, de vivienda y laborales.

»
  Efectúe el seguim

iento. 

»
  Si la persona es un adolescente 

 o una m
ujer 

 en edad fecunda, em
barazada o que am

am
anta, vea la sección 

G
R

U
P

O
S ESP

EC
IA

LES D
E P

O
B

LA
C

IÓ
N

.

Consum
o perjudicial de sustancias

1

PRO
TO

CO
LO

SU
S 2   

 M
anejo
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SI LA
 P

E
R

SO
N

A
 E

S D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E D

E O
P

IO
ID

E
S:

»
   El tratam

iento de m
antenim

iento es en general m
ás eficaz que la desintoxicación. 

»
   Evalúe la gravedad de la dependencia y, si procede, proporcione a la persona el tratam

iento 
de m

antenim
iento con agonistas opioides, tam

bién conocido com
o terapia sustitutiva de 

opioides, o derívela a otro establecim
iento de salud para que lo reciba después de la 

desintoxicación. Vaya al P
R

O
T

O
C

O
LO

 5
 (“Tratam

ien
to

 d
e m

an
ten

im
ien

to
 co

n 
ag

o
n

istas o
p

io
id

es”). 

»
   En los casos restantes, organice la desintoxicación planificada, de ser necesario. Vaya al 
P

R
O

T
O

C
O

LO
 4

 (“A
b

stin
en

cia d
e o

p
io

id
es”). 

SI LA
 P

E
R

SO
N

A
 E

S D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E D

E LA
S B

E
N

ZO
D

IA
Z

E
P

IN
A

S: 

»
  La cesación súbita puede causar crisis convulsivas y delirio. C

onsidere la posibilidad de 
reducir gradualm

ente la dosis de benzodiazepina con una dispensación supervisada, o una 
reducción m

ás rápida en un entorno de hospitalización. Vaya al P
R

O
T

O
C

O
LO

 6 
(“A

b
stin

en
cia d

e b
en

zo
d

iazep
in

as”). 

 SI LA
 P

E
R

SO
N

A
 E

S D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E D

E
L A

LC
O

H
O

L:

»
   La cesación súbita del consum

o de alcohol puede causar crisis convulsivas y delirio; sin 
em

bargo, si la persona está dispuesta a dejar de consum
ir bebidas alcohólicas, facilíteselo. 

D
eterm

ine el entorno apropiado para cesar el consum
o del alcohol y organice la 

desintoxicación durante la hospitalización, de ser necesario. Vaya al P
R

O
T

O
C

O
LO

 3 
(“A

b
stin

en
cia d

e alco
h

o
l”).

»
  Recom

iende el consum
o de tiam

ina en una dosis de 100 m
g/día por vía oral.  

»
  C

onsidere una intervención farm
acológica para prevenir la recaída en el consum

o perjudicial 
de alcohol; los m

edicam
entos incluyen acam

prosato, naltrexona y disulfiram
. Tam

bién se 
puede usar baclofeno; sin em

bargo, sus efectos sedantes y el riesgo de abuso hacen que 
sea m

ejor reservarlo para entornos de especialistas. C
on estos m

edicam
entos, una 

respuesta eficaz puede incluir una reducción de la cantidad y la frecuencia del consum
o de 

alcohol, cuando no la abstinencia com
pleta. Vaya al C

u
ad

ro
 1. 

P
A

R
A

 T
O

D
A

S LA
S O

T
R

A
S SU

STA
N

C
IA

S:

»
  Recom

iende la suspensión total del consum
o de la sustancia psicoactiva y exprese su 

intención de apoyar a la persona para que lo haga. Pregúntele si está preparada para 
hacerlo.

»
   Investigue las E

ST
R

A
T

EG
IA

S P
A

R
A

 R
E

D
U

C
IR

 O
 SU

SP
E

N
D

E
R

 P
O

R
 C

O
M

P
LE

T
O

 E
L 

C
O

N
SU

M
O

 D
E SU

STA
N

C
IA

S y las E
ST

R
A

T
EG

IA
S P

A
R

A
 R

E
D

U
C

IR
 E

L D
A

Ñ
O

.

»
   C

onsidere la posibilidad de derivar a la persona a grupos de ayuda de com
pañeros o 

com
unidades terapéuticas residenciales o de rehabilitación, si los hay.

»
  A

borde las necesidades alim
entarias, de vivienda y laborales.

»
  Evalúe y trate cualquier com

orbilidad física o de salud m
ental, idealm

ente después de 2 ó 3 
sem

anas de abstinencia, ya que algunos problem
as se resolverán con la abstinencia. 

 E
N

 T
O

D
O

S LO
S C

A
SO

S:

»
 Proporcione psicoeducación.  

 

»
  O

rganice los servicios de desintoxicación de ser necesario o el tratam
iento en un 

establecim
iento de hospitalización cuando sea factible. Trate los síntom

as de abstinencia según 
sea necesario. 

»
  Proporcione una intervención breve usando la entrevista m

otivacional para alentar a la 
persona a participar en el tratam

iento de su dependencia de sustancias. 

»
  C

onsidere el tratam
iento psicosocial a largo plazo para las personas con problem

as 
relacionados con su consum

o de sustancias, si no responden a las intervenciones breves 
iniciales. Las terapias psicológicas basadas en datos científicos para los trastornos por uso 
de sustancias incluyen program

as estructurados individuales y de grupo, que se llevan a 
cabo durante 6-12 sem

anas o m
ás y que em

plean técnicas com
o la terapia cognitivo 

conductual, la terapia de refuerzo m
otivacional, la terapia de m

anejo de contingencias, el 
enfoque de refuerzo com

unitario y la terapia fam
iliar. Los m

étodos de apoyo social 
basados en la evidencia incluyen el apoyo para el em

pleo y el alojam
iento. 

D
ependencia

2

PRO
TO

CO
LO
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»
  Proporcione un entorno lo m

ás tranquilo y no estim
ulante posible, lum

inoso durante el día y 
suficientem

ente ilum
inado de noche para prevenir caídas si la persona despierta de noche. 

»
  G

arantice la ingestión adecuada de líquidos y que se satisfagan las necesidades de 
electrolitos, com

o el potasio y el m
agnesio.

»
  A

B
O

R
D

E LA
 D

ESH
ID

R
A

TA
C

IÓ
N

: M
antenga la hidratación adecuada, incluida la 

hidratación por vía intravenosa de ser necesario, y prom
ueva la ingesta oral de líquidos. 

A
segúrese de dar tiam

ina antes de la glucosa para evitar precipitar la encefalopatía de 
W

ernicke.  

»
  In

terven
ció

n farm
aco

ló
g

ica: 
  

Cuando sea apropiado, trate los síntom
as de abstinencia de alcohol. En el caso de una 

desintoxicación planificada, prevenga los síntom
as de abstinencia usando diazepam

.  
Las dosis y la duración del tratam

iento con diazepam
 varían según la gravedad del síndrom

e  
de abstinencia.

 
—

 A
dm

inistre diazepam
 en una dosis inicial de hasta 40 m

g/día (10 m
g cuatro veces al día ó   

 
    20 m

g dos veces al día) durante 3-7 días, por vía oral. Reduzca gradualm
ente las dosis o la   

 
    frecuencia tan pronto m

ejoren los síntom
as. Supervise a la persona con frecuencia, ya que  

 
    cada persona puede responder de un m

odo distinto a esta m
edicación. 

 
—

 En el ento
rno ho

sp
italario, se puede adm

inistrar diazepam
 con m

ayor frecuencia (por  
 

 
     ejem

plo, cada hora) y en dosis diarias m
ayores, hasta 120 m

g/día por vía oral durante los 3  
 

     prim
eros días de ser necesario, conform

e a una evaluación frecuente de los síntom
as de  

 
 

     abstinencia y del estado m
ental de la persona. 

 
—

 En las personas con d
eterio

ro d
el m

etab
o

lism
o hep

ático, (por ejem
plo, personas con   

 
     signos de hepatopatía o ancianos), use inicialm

ente una dosis única baja de 5-10 m
g por vía  

 
     oral., ya que las benzodiazepinas pueden tener una acción de duración m

ás prolongada en  
 

     estos grupos de población. Com
o alternativa, una benzodiazepina de acción m

ás breve    
           com

o el oxazep
am

 p
ued

e ser usad
a en vez d

el d
iazep

am
. V

ea el C
uad

ro 1. 

 
–  

 P
R

EC
A

U
C

IÓ
N

  
Ten

g
a cu

id
ad

o
 al in

iciar o
 au

m
en

tar las d
o

sis d
e las b

en
zo

d
iazep

in
as, ya q

u
e 

p
u

ed
en cau

sar d
ep

resió
n resp

irato
ria. To

m
e p

recau
cio

n
es en personas con 

enferm
edad respiratoria o encefalopatía hepática. 

Abstinencia de alcohol

3

PRO
TO

CO
LO

C
O

N
SEJO

 C
LÍN

IC
O

P
ara la cesació

n p
lan

ifi
cad

a d
el u

so
 d

e alco
h

o
l, evalú

e el riesg
o

 d
e la  

ab
stin

en
cia g

rave.  

P
reg

u
n

te:

  ¿H
a habido episodios pasados de síntom

as graves de abstinencia, incluidas crisis 
convulsivas o delirio?

  ¿H
ay otros problem

as m
édicos o psiquiátricos im

portantes? 

  ¿Se m
anifiestan características im

portantes de la abstinencia en las 6 horas  
posteriores a la últim

a bebida ingerida por la persona? 

  ¿H
an fracasado los intentos de suspensión del consum

o de pacientes am
bulatorios  

en el pasado?

  ¿N
o tiene la persona hogar ni ningún apoyo social? 

Si el riesg
o

 es alto, la d
esin

toxicació
n h

o
sp

italaria es p
referib

le  
a la d

esin
toxicació

n am
b

u
lato

ria.

P
R

E
V

E
N

C
IÓ

N
 Y

 T
R

A
TA

M
IE

N
T

O
 D

E L
A

 E
N

C
E

FA
LO

P
A

T
ÍA

 D
E W

E
R

N
IC

K
E: 

»
  Los consum

idores crónicos de alcohol corren el riesgo de sufrir la 
en

cefalo
p

atía d
e W

ern
icke, un síndrom

e de deficiencia de tiam
ina 

caracterizado por confusión, nistagm
o, oftalm

oplejía (dificultad con los 
m

ovim
ientos oculares) y ataxia (m

ovim
ientos no coordinados). 

»
  P

ara p
reven

ir este sín
d

ro
m

e, a to
d

as las p
erso

n
as co

n u
n

a h
isto

ria d
e 

co
n

su
m

o
 cró

n
ico

 d
e alco

h
o

l se les d
eb

e ad
m

in
istrar tiam

in
a en u

n
a 

d
o

sis d
e 10

0
 m

g
/d

iario
s p

o
r vía o

ral. A
d

m
in

istre la tiam
in

a an
tes d

e 
ad

m
in

istrar g
lu

co
sa p

ara evitar p
recip

itar la en
cefalo

p
atía d

e W
ern

icke.
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 P
R

EC
A

U
C

IÓ
N

 D
ebe tom

ar precauciones antes de poner en práctica la abstinencia de 
opioides, especialm

ente cuando ha habido uso de inyecciones. C
uando se decide iniciar la 

abstinencia, inform
e a la persona qué puede esperar, incluidos los síntom

as y su duración. 
Por ejem

plo, la abstinencia genera una tolerancia inferior a los opioides. Esto significa que 
si la persona reanuda el uso de opioides en su dosis usual después de un período de 
abstinencia, ella está expuesta a un m

ayor riesgo de sobredosis. D
ebido a este riesgo, es 

m
ejor iniciar la abstinencia cuando hay un plan para la adm

isión en un program
a de 

rehabilitación residencial u otro program
a de apoyo psicosocial. C

om
o alternativa, se 

puede considerar ofrecer a la persona la terapia sustitutiva de opioides con m
etadona o 

buprenorfina; vea la sección de tratam
ientos de m

antenim
iento con agonistas opioides 

(vea el Protocolo 5) y seleccione una de las siguientes opciones farm
acológicas para el 

m
anejo:

»
  B

u
p

ren
o

rfi
n

a: La buprenorfina se adm
inistra por vía sublingual en dosis de 4 a 16 m

g por 
día durante 3 a 14 días para el tratam

iento de la abstinencia. A
ntes de que se inicie el 

tratam
iento con buprenorfina, es im

portante esperar hasta que los signos y los síntom
as de 

la abstinencia de opioides se vuelvan evidentes: por lo m
enos 8 horas después de la últim

a 
dosis de heroína y 24-48 horas después de la últim

a dosis de m
etadona; de lo contrario, hay 

un riesgo de que la m
ism

a buprenorfina precipite un síndrom
e de abstinencia. Se debe 

tener un cuidado especial con las personas que tom
an otros m

edicam
entos sedantes.

»
  M

etad
o

n
a: La m

etadona se adm
inistra por vía oral en una dosis inicial de 15-20 m

g que, 
de ser necesario, se aum

enta a 30 m
g por día. Luego reduzca gradualm

ente la dosis, hasta 
elim

inarla por com
pleto en el transcurso de 3 a 10 días. D

el m
ism

o m
odo que la 

buprenorfina, se debe tener especial cuidado con las personas que tom
an otros 

m
edicam

entos sedantes.

»
  C

lo
n

id
in

a o
 lo

fexid
in

a: Si no se dispone de m
edicam

entos de sustitución de opioides, se 
puede usar clonidina o lofexidina para controlar algunos síntom

as de abstinencia de 
opioides, com

o la sobreexcitación. Se adm
inistran en dosis de 0,1 a 0,15 m

g 3 veces al día 
por vía oral, y son dosificadas según el peso corporal. Pueden causar m

areos y sedación. 
V

igile estrecham
ente la presión arterial. O

tros síntom
as de abstinencia tam

bién deben ser 
tratados, por ejem

plo, las náuseas, con antiem
éticos, el dolor, con analgésicos sencillos y el 

insom
nio, con sedantes livianos.

»
  Su

lfato
 d

e m
o

rfi
n

a: 10-20 m
g com

o dosis inicial con una dosis adicional de 10 m
g de ser 

necesario. La sedación y la depresión respiratoria pueden ser en potencia m
ortales. El 

consum
o prolongado puede conducir a la dependencia. Para m

ás detalles vaya al C
u

ad
ro

 1.

Abstinencia de opioides

4

PRO
TO

CO
LO

C
O

N
SE

JO
 C

LÍN
IC

O
:  P

rin
cip

io
s g

en
erales q

u
e se d

eb
en

 ap
licar d

u
ran

te el tratam
ien

to
 d

e cu
alq

u
ier tip

o
 d

e ab
stin

en
cia

   M
antenga la hidratación.

   Trate los síntom
as específicos de abstinencia a m

edida que surjan. Por 
ejem

plo, trate las náuseas con antiem
éticos; el dolor, con analgésicos 

sencillos; y el insom
nio, con sedantes livianos.

 
   Perm

ita a la persona salir del establecim
iento de tratam

iento si desea 
hacerlo. 

   C
ontinúe el tratam

iento y el apoyo después de la desintoxicación.

   Se pueden presentar síntom
as depresivos en el período posterior a la 

intoxicación, durante o después de la abstinencia, o la persona puede 
tener una depresión preexistente. Esté alerta al riesgo de suicidio.

   O
frézcales a todas las personas tratam

iento, apoyo y seguim
iento 

continuos después de una desintoxicación exitosa, independientem
ente 

del entorno en el cual se realizó la desintoxicación.
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»
  El tratam

iento de m
antenim

iento con agonistas opioides requiere la 

presencia de un m
arco establecido y reglam

entado a nivel nacional. Se 

caracteriza por la prescripción de agonistas opioides de acción prolongada 

(o agonistas parciales), com
o la m

etadona o la buprenorfina, en general, 

m
ediante adm

inistración diaria y supervisada. H
ay pruebas fehacientes de 

que el tratam
iento de m

antenim
iento con agonistas usando m

etadona o 

buprenorfina reduce eficazm
ente el consum

o de drogas ilícitas, la 

propagación del V
IH

, la m
ortalidad y la crim

inalidad, y m
ejora la salud 

física, la salud m
ental y el funcionam

iento social.

»
  Seg

u
im

ien
to: Los m

edicam
entos usados para el tratam

iento de 

m
antenim

iento con agonistas opioides están expuestos al uso indebido y 

la desviación; en consecuencia, los program
as deben utilizar diversos 

m
étodos para lim

itar el riesgo de desviación, com
o el consum

o 

supervisado.

»
   Para m

ás detalles, vaya al C
u

ad
ro

 1.

Tratam
iento de m

antenim
iento con agonistas opioides

»
  La abstinencia de benzodiazepinas se puede controlar al cam

biar a una 

benzodiazepina de acción prolongada y reducir gradualm
ente el consum

o 

de la sustancia en el transcurso de 8 a 12 sem
anas, conjuntam

ente con la 

prestación de apoyo psicosocial. Es posible una reducción m
ás rápida solo 

si la persona está en internada en un hospital o un establecim
iento de 

deshabituación.

»
   Si se presentan m

anifestaciones graves no controladas de la abstinencia 

de benzodiazepinas o se producen esas m
anifestaciones debido a una 

suspensión súbita o no planificada, consulte de inm
ediato a un 

especialista u otra persona experta disponible para com
enzar un régim

en 

de sedación con benzodiazepinas en dosis altas y para hospitalizar a la 

persona. Sea cauteloso con la dispensación sin supervisión de 

benzodiazepinas a pacientes desconocidos. 
 

A
bstinencia de benzodiazepinas

6
5

PRO
TO

CO
LO

PRO
TO

CO
LO
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2.1 P
sico

ed
ucació

n

 
 

   Los trastornos por el consum
o de sustancias a m

enudo 
pueden ser tratados eficazm

ente y las personas pueden 
m

ejorar y m
ejoran.

 
 

   H
ablar acerca del consum

o de sustancias puede producir 
sentim

ientos de turbación o vergüenza en m
uchas personas. 

U
se siem

pre un enfoque libre de prejuicios cuando habla con 
las personas acerca del consum

o de sustancias psicoactivas. 
S las personas se sienten juzgadas, pueden estar m

enos 
abiertas a hablar con usted. Trate de no expresar sorpresa 
ante toda respuesta dada. 

 
 

   C
om

unique de m
anera confiable que es posible detener o 

reducir el consum
o peligroso o nocivo de alcohol y aliente a 

la persona a volver si desea abordar m
ás a fondo el 

problem
a.

 
 

   La persona tiene m
ayores probabilidades de tener éxito en 

reducir o suspender el uso de sustancias si la decisión es 
suya. 

2.2 Entrevista m
o

tivacio
nal  

 
 

 
(intervenció

n b
reve) 

  
 

   Las intervenciones breves usando entrevistas m
otivacionales 

constituyen un m
étodo para tratar el consum

o de sustancias 
sin prejuicios. A

lientan a la persona a reflexionar acerca de 
sus propias opciones en cuanto al consum

o. Pueden usarse 
com

o parte de un encuentro m
uy breve para abordar los 

riesgos o el uso perjudicial de sustancias. Tam
bién se pueden 

usar com
o parte de un análisis m

ás largo que abarque varias 
sesiones donde se abordan los patrones de dependencia del 
uso de sustancias; esto se denom

ina terapia de refuerzo 
m

otivacional. D
urante el análisis, es im

portante incluir todas 
las partes del proceso: expresar em

patía y establecer una 

atm
ósfera de confianza, y tam

bién señalar las 
contradicciones en la descripción de los hechos y poner en 
tela juicio las creencias falsas. Evite discutir con la persona. 
D

ebe sentir que el profesional está allí para apoyarla y no 
para criticarla. Si la persona no puede com

prom
eterse a 

term
inar su patrón perjudicial de consum

o de sustancias en 
ese m

om
ento, analice por qué sucede esto, en lugar de 

forzar a la persona a decir lo que piensa que se espera que 
diga.

 
 

   Técn
icas p

ara d
iscu

sio
n

es m
ás a fo

n
d

o:

 
1.  Proporcione retro

alim
en

tació
n

 personalizada a la 
persona acerca de los riesgos asociados con su patrón de 
uso de sustancias, tengan o no un patrón de CO

N
SU

M
O

 
PER

JU
D

IC
IA

L o de D
EPEN

D
EN

C
IA

, y los daños específicos 
que pueden estar experim

entando o causando a otros.

 
2.  A

liente al paciente a asum
ir la resp

onsab
ilidad de sus 

elecciones en cuanto al uso de sustancias y la elección de 
buscar o no ayuda. H

aga esto preguntándole cuán 
preocupado está ÉL M

ISM
O

 acerca de su consum
o.

 
3.  Pregúntele a la persona las razones de su consum

o de 
sustancias, incluso com

o una respuesta a otros problem
as, 

com
o los de salud m

ental o factores estresantes 
específicos, y los beneficios del uso de sustancias que 
percibe, aunque solo sea a corto plazo.

 
4.  Pregunte acerca de su percepción de las co

n
secu

en
cias 

tan
to

 p
o

sitivas co
m

o
 n

eg
ativas d

e su co
n

su
m

o
 d

e 
su

stan
cias p

sico
activas y, de ser necesario, im

pugne 
cualquier exageración de los beneficios y subestim

ación 
de los riesgos y daños.

 
5.  Pregunte acerca de las m

etas p
erso

n
ales y si su 

consum
o le está ayudando o im

pidiendo alcanzar esas 
m

etas.

 
6.  Exam

in
e con la persona las afirm

aciones acerca de su uso 

de sustancias, sus causas, consecuencias y las m
etas 

personales, a fin de perm
itir investigar incongruencias 

evidentes entre las consecuencias del uso de sustancias y 
las m

etas declaradas por la persona.  

  
7.  A

b
o

rd
e las o

p
cio

n
es para un cam

bio basado en la 
elección de m

etas realistas y trate de encontrar un curso 
de acción m

utuam
ente acordado.

 
8.  A

p
o

ye a la p
erso

n
a p

ara realizar esto
s cam

b
io

s 
com

unicándole su confianza en que podrá hacer cam
bios 

positivos en su vida, sum
inistrándole inform

ación sobre 
los pasos a seguir según sea necesario (nuevo exam

en, 
desintoxicación, apoyo psicosocial) y proporcionándole 
m

ateriales para llevarse a casa, si dispone de ellos.

 
 

   Ejem
p

lo
s d

e p
reg

u
n

tas q
u

e p
u

ed
e h

acer. Sin prejuicios, 
indague qué piensa la persona sobre su propio consum

o de 
sustancias haciendo las siguientes preguntas con respecto a: 

 
1. Las razones de su consum

o de sustancias. (Pregunte:  
 

“¿A
lguna vez ha pensado por qué consum

e [la sustancia]?”)

 
2. Lo que percibe com

o beneficios de su uso. (Pregunte:  
 

“¿Q
ué le hace [la sustancia] a usted? ¿Le causa algún  

 
problem

a?”)

 
3. Lo que percibe com

o daños reales y potenciales del  
 

consum
o de sustancias. (Pregunte: “¿El consum

o de [la  
 

sustancia] le ha causado algún daño? ¿Puede ver que le  
 

causará algún daño en el futuro?”)

 
4. Lo que es m

ás im
portante para la persona. (Pregunte:  

 
“¿Q

ué es m
ás im

portante para usted en su vida?”) 

2.3  Estrateg
ias p

ara la red
ucció

n y la 
susp

en
sió

n d
el co

n
sum

o

P
aso

s p
ara red

u
cir o

 term
in

ar el co
n

su
m

o
 d

e to
d

as las 

IN
TERVEN

CIO
N

ES PSICO
SO

CIA
LES
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su
stan

cias: Si la persona está interesada en la reducción de su 
consum

o de sustancias psicoactivas, aborde los siguientes pasos 
con ella.

 
 

   Identifique los factores desencadenantes del consum
o y las 

form
as de evitarlos. Por ejem

plo: pubs/bares donde la gente 
está bebiendo o lugares donde la persona solía conseguir 
drogas, etc.

 
 

   D
eterm

ine cuáles son las instigaciones em
ocionales al 

consum
o y las form

as de hacerles frente (por ejem
plo, 

problem
as en las relaciones, dificultades en el trabajo, etc.).

 
 

   A
liente a la persona a que no tenga sustancias en casa. 

2.4  G
rup

o
s d

e ayud
a m

utua

 
 

   Lo
s g

ru
p

o
s d

e ayu
d

a m
u

tu
a com

o A
lcohólicos A

nónim
os, 

N
arcóticos A

nónim
os o Recuperación Inteligente pueden ser 

sitios útiles para derivar a las personas con trastornos por el 
consum

o de sustancias. Sum
inistran inform

ación, actividades 
estructuradas y apoyo de pares en un am

biente libre de 
prejuicios. Investigue qué grupos de ayuda m

utua están 
disponibles a nivel local.

2.5  Estrateg
ias p

ara im
p

ed
ir el d

año
 

causad
o

 p
o

r el co
n

sum
o

 d
e 

d
ro

g
as y tratar afeccio

nes 
relacio

nad
as

 
   A

liente a la persona a adoptar com
portam

ientos m
enos 

peligrosos. 

 
—

 A
conseje no conducir bajo la influencia de sustancias. 

 
—

 Si la persona usa opioides, proporcione naloxona para ser  
 

    usada por vía intram
uscular o intranasal a m

iem
bros de la  

 
    fam

ilia para que puedan tenerla y usarla si la persona    
          sufre una sobredosis, m

ientras esperan que llegue ayuda     
          o van en cam

ino al hospital.

Si la p
erso

n
a se inyecta d

ro
g

as:

 
 

   Inform
e a la persona acerca de los riesgos del consum

o de 
drogas por vía intravenosa, que incluyen: un m

ayor peligro 
de infecciones com

o la infección por el V
IH

/SID
A

, las 

hepatitis B y C
, infecciones cutáneas que pueden causar 

septicem
ia, endocarditis, abscesos espinales, m

eningitis y 
aun la m

uerte.

 
 

   Teniendo en cuenta que la persona no puede suspender el 
consum

o de drogas inyectables de inm
ediato, sum

inistre 
inform

ación sobre técnicas de inyección m
enos arriesgadas. 

D
estaque la im

portancia de usar agujas y jeringas estériles 
cada vez que se inyecta y de no com

partir nunca m
ateriales 

de inyección con otras personas.

 
 

   O
frezca inform

ación sobre cóm
o tener acceso a program

as 
de intercam

bio de agujas y jeringas, si existen, o a otras 
fuentes de sum

inistro de m
ateriales de inyección.

 
 

   Prom
ueva y ofrezca la realización de pruebas anuales (com

o 
m

ínim
o) para detectar enferm

edades víricas transm
itidas por 

la sangre, com
o la infección por el V

IH
/SID

A
 y las hepatitis B 

y C
.

 
—

 Prom
ueva la vacunación contra la hepatitis B.

 
—

 G
arantice la disponibilidad de condones.

 
—

 A
segure la disponibilidad de tratam

iento para las  
 

    personas con infección por el V
IH

/SID
A

 o que padecen  
 

    hepatitis.

Tratam
ien

to
 d

e co
m

o
rb

ilid
ad

es:

 
 

   Establezca un um
bral bajo para som

eter a tam
izaje a fin de 

detectar tuberculosis en las personas que tienen trastornos 
por el consum

o de sustancias psicoactivas.

 
 

   C
onsidere la realización de investigaciones y tratam

iento de 
las enferm

edades de transm
isión sexual.

2.4  A
p

oyo
 a lo

s cuid
ad

o
res

A
p

o
yo

 a la fam
ilia y lo

s cu
id

ad
o

res:

 
 

   A
nalice con la fam

ilia de la persona o los cuidadores las 
repercusiones de los trastornos por el uso de sustancias en 
otros fam

iliares, incluidos los niños.

 
 

   Sum
inistre inform

ación y educación acerca de los trastornos 
por el consum

o de sustancias.

 
 

   O
frezca una evaluación de las necesidades personales, 

sociales y de salud m
ental de la fam

ilia y los cuidadores. 
Brinde tratam

iento para cualquier trastorno de salud m
ental 

prioritario. 

 
 

   Inform
e a los fam

iliares y los cuidadores acerca de grupos de 
apoyo (si los hay) y otros recursos sociales, y ayúdeles a tener 
acceso a ellos.

C
O

N
SE

JO
 C

LÍN
IC

O
: V

IH
/T

U
B

E
R

C
U

LO
SIS/H

E
PA

T
IT

IS  

y C
O

N
SU

M
O

 D
E SU

STA
N

C
IA

S

 
  Las personas que se inyectan drogas presentan una especial 
susceptibilidad a la infección por el V

IH
/SID

A
 y la hepatitis, en 

particular si no usan m
ateriales estériles de inyección o tienen 

relaciones sexuales peligrosas a cam
bio de drogas; una vez 

infectadas, tam
bién tienen un pronóstico peor. La infección 

por el V
IH

/SID
A

 tam
bién aum

enta el riesgo de la infección 
tuberculosa y la tuberculosis activa es una principal causa de 
m

uerte en las personas infectadas por el V
IH

 o que tienen 
SID

A
. Las personas que consum

en bebidas alcohólicas y 
drogas en gran m

edida corren tam
bién un m

ayor riesgo de 
contraer tuberculosis. Por consiguiente, es bastante com

ún 
que una persona que consum

e drogas, en particular heroína 
por vía intravenosa, presente una com

binación de 
tuberculosis, infección por el V

IH
/SID

A
 y hepatitis al m

ism
o 

tiem
po.

 
  Los servicios que tratan a personas que consum

en 
drogas y alcohol deben efectuar sistem

áticam
ente 

pruebas a todas las que se inyectan drogas para detectar 
una posible infección por el V

IH
/SID

A
 y hepatitis, y 

deben tener un alto grado de sospecha de que pueda 
sufrir tuberculosis toda persona con tos, fiebre, sudores 
nocturnos o pérdida de peso.

 
  El tratam

iento de la infección por el V
IH

/SID
A

 y la 
tuberculosis requiere tom

ar a diario los m
edicam

entos, y 
cada día es im

portante. La supervisión directa del 
tratam

iento puede m
ejorar la observancia terapéutica. Si la 

persona es tam
bién dependiente de opioides, proporcionar 

un tratam
iento diario supervisado con m

etadona o 
buprenorfina en el m

ism
o lugar y a la m

ism
a hora facilitará 

m
ás la observancia terapéutica.

 
  Los tratam

ientos para la hepatitis se realizan todos los días 
o sem

analm
ente. A

 los pacientes con hepatitis B o C
 se les 

debe recom
endar evitar por com

pleto el consum
o de 

alcohol.
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A
D

O
LESC

EN
T

ES 
  

C
ó

m
o

 evaluar al ad
o

lescente:

 
   A

clare la naturaleza confidencial de la discusión sobre la 
atención de salud, incluido en qué circunstancias se 
sum

inistrará alguna inform
ación a los padres o los 

cuidadores del adolescente.

 
 

   Pregunte qué m
ás sucede en la vida del adolescente. 

Identifique los problem
as subyacentes m

ás im
portantes para 

el adolescente. Tenga presente que los adolescentes quizás 
no puedan expresar plenam

ente lo que está m
olestándolos. 

 
 

   Las preguntas de respuesta libre pueden ser útiles para obtener 
inform

ación en las siguientes áreas: hogar, educación y 
em

pleo, com
idas, actividades, drogas y alcohol, sexualidad, 

seguridad, suicidio o depresión. D
é tiem

po suficiente para el 
análisis. Tam

bién evalúe la posibilidad de que existan otros 
trastornos de salud m

ental prioritarios. Si se identifica cualquier 
trastorno prioritario, vaya al m

ódulo 
 M

CO
N

.

P
sico

ed
ucació

n p
ara el ad

o
lescente:

 
   Proporcione al adolescente y sus padres inform

ación acerca 
de los efectos del alcohol y otras sustancias sobre la salud 
individual y el funcionam

iento social.

 
   Prom

ueva un cam
bio en el entorno y las actividades del 

adolescente, en lugar de concentrarse en el com
portam

iento del 
adolescente com

o un “problem
a”. Prom

ueva la participación en 
la escuela o el trabajo y en las actividades que ocupan el tiem

po 
del adolescente. Prom

ueva la participación en actividades 
grupales que sean seguras y faciliten el desarrollo de las 
habilidades del adolescente y su contribución a su com

unidad. Es 
im

portante que los adolescentes participen en actividades que les 
interesen.

 
   A

liente a los padres o los cuidadores a saber dónde está el 
adolescente, con quién está, qué está haciendo, cuándo 
volverán al hogar, y a esperar que el adolescente sea 
responsable de sus actividades.

  C
o

n
sum

o
 d

e alco
ho

l

 
   Recom

iende a las m
ujeres em

b
a

ra
za

d
a

s o que están 
considerando la posibilidad de em

barazarse que eviten p
o

r 
co

m
p

leto
 el co

n
su

m
o

 d
e b

eb
id

as alco
h

ó
licas. 

 
   Inform

e a las m
ujeres que inclusive las cantidades pequeñas de 

alcohol consum
idas a principios del em

barazo pueden dañar al 
feto en desarrollo y que cantidades m

ayores de alcohol pueden 
dar lugar a un síndrom

e de problem
as severos del desarrollo 

(síndrom
e alcohólico fetal).

 
   Recom

iende a las m
ujeres que están a

m
a

m
a

n
ta

n
d

o
 que 

eviten p
o

r co
m

p
leto

 el co
n

su
m

o
 d

e alco
h

o
l.

 
   D

ados los beneficios de la lactancia m
aterna exclusiva (en 

particular en los 6 prim
eros m

eses), si las m
adres siguen 

consum
iendo alcohol se les debe recom

endar que lim
iten el 

consum
o para reducir al m

ínim
o el contenido de alcohol en 

la leche m
aterna, por ejem

plo, am
am

antar antes de 
consum

ir alcohol y no am
am

antar nuevam
ente hasta 

después de que los niveles sanguíneos de alcohol caigan a 
cero (dejando pasar aproxim

adam
ente 2 horas por bebida 

consum
ida, es decir, 4 horas si se ingirieron dos bebidas), o 

usar leche m
aterna extraída antes de beber.

C
o

n
sum

o
 d

e d
ro

g
as

 
   Pregunte acerca del ciclo m

enstrual de la m
ujer e infórm

ele 
que el consum

o de sustancias psicoactivas puede interferir 
con el ciclo m

enstrual, creando a veces la im
presión falsa de 

que no es posible un em
barazo.

 
   Trate los efectos perjudiciales de las drogas sobre el 
desarrollo fetal y asegúrese que la m

ujer tenga acceso a 
m

edidas anticonceptivas eficaces.

 
   Recom

iende y apoye a las m
ujeres que están em

b
a

ra
za

d
a

s 
para que d

ejen d
e co

n
su

m
ir d

ro
g

as. A
 las m

ujeres 
em

barazadas dependientes de opioides en general se les 
debe recom

endar la adm
inistración de un agonista opioide 

com
o la m

etadona.

 
   Som

eta a tam
izaje a los bebés de m

adres con trastornos por 
el consum

o de drogas a fin de detectar síntom
as de 

abstinencia (tam
bién conocido com

o síndrom
e de 

abstinencia neonatal). El síndrom
e de abstinencia neonatal 

debido al consum
o m

aterno de opioides debe ser tratado 
con dosis bajas de opioides (com

o m
orfina) o barbitúricos. 

Para m
ás detalles, puede consultar el m

anual G
uidelines for 

the identification and m
anagem

ent of substance use and 
substance use disorders in pregnancy (G

uía para la 
identificación y m

anejo del consum
o de sustancias y los 

trastornos por el consum
o de sustancias durante el 

em
barazo) en: http://apps.w

ho.int/iris/
bitstream

/10665/107130/1/9789241548731_eng.pdf (en 
inglés).

 
   A

sesore y apoye a m
ad

res q
u

e am
am

an
tan p

ara q
u

e n
o

 
co

n
su

m
an n

in
g

u
n

a d
ro

g
a.

 
   Inform

e y apoye a las m
adres con trastornos por el consum

o 
de sustancias para que am

am
anten exclusivam

ente durante 
al m

enos los 6 prim
eros m

eses, a m
enos que haya 

recom
endaciones de especialistas de no am

am
antar.

G
rupos especiales de población

M
U

JER
ES EN

 ED
A

D
 FEC

U
N

D
A

, EM
B

A
R

A
Z

A
D

A
S 

O
 Q

U
E A

M
A

M
A

N
TA

N

   
 P

R
EC

A
U

C
IÓ

N
  

A
 to

d
a

s la
s m

a
d

res co
n co

n
su

m
o

 p
erju

d
icia

l d
e 

su
sta

n
cia

s e h
ijo

s p
eq

u
eñ

o
s se les d

eb
e o

frecer a
lg

ú
n 

servicio
 d

e a
p

o
yo

 so
cia

l q
u

e esté d
isp

o
n

ib
le, co

m
o

 
visita

s p
o

sn
a

ta
les a

d
icio

n
a

les, ca
p

a
cita

ció
n en la

 
cria

n
za

 y a
ten

ció
n in

fa
n

til d
u

ra
n

te visita
s m

éd
ica

s.
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 M
anejo

C
LA

SE
/IN

D
IC

A
C

IÓ
N

M
ED

IC
A

M
EN

TO
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

 
EFEC

TO
S SEC

U
N

D
A

R
IO

S
CO

N
TR

A
IN

D
IC

A
C

IO
N

ES/P
R

EC
A

U
C

IO
N

ES 

BEN
ZO

D
IA

ZEPIN
A

S

Para tratar la abstinencia de 
alcohol, la intoxicación con 
estim

ulantes y la psicosis

D
iazep

am
 

10-20 m
g para las características observables de la 

abstinencia de alcohol o de intoxicación con 
estim

ulantes, cada 2 horas hasta que ya no sean 
observables las características de abstinencia de 
alcohol o de intoxicación con estim

ulantes, o la 
persona está ligeram

ente sedada. D
osis inferiores 

(hasta 10 m
g cuatro veces al día) para la abstinencia 

de alcohol en un entorno de pacientes am
bulatorios.

Sedación y depresión respiratoria que pueden ser 
en potencia m

ortales. El uso prolongado puede 
conducir a la dependencia.

      N
o lo use en las personas que están sedadas. 

Tenga cuidado de la com
binación con otros sedantes. 

Los pacientes no deben conducir. La duración del 
efecto puede ser prolongada en las personas con una 
hepatopatía grave. Supervise la dosificación para 
reducir al m

ínim
o el riesgo de desviación (por ejem

plo, 
vender el m

edicam
ento a otra persona). 

A
N

TA
G

O
N

ISTA
S O

PIO
ID

ES

Para tratar la sobredosis de 
opiáceos

N
aloxo

na
0,4-2 m

g por vía intravenosa, intram
uscular, 

subcutánea o intranasal. Repita las dosis según sea 
necesario.

Puede causar m
alestar o síntom

as de abstinencia. 

V
ITA

M
IN

A
S

Para prevenir o tratar la 
encefalopatía de W

ernicke

T
iam

ina
(V

itam
ina B

1)
100 m

g diarios por vía oral durante 5 días para 
prevenir la encefalopatía de W

ernicke. 
100 m

g—
500 m

g por vía intravenosa o 
intram

uscular dos o tres veces al día durante 3-5 
días, para tratar la encefalopatía de W

ernicke.

A
G

O
N

ISTA
S O

PIO
ID

ES

Para tratar la abstinencia y la 
dependencia de opioides 

M
etad

o
na

A
b

stin
en

cia d
e o

p
io

id
es: D

osis inicial de 
m

etadona de 20 m
g, con una dosis com

plem
entaria 

de 5-10 m
g 4 horas después, de ser necesario. 

M
an

ten
im

ien
to

 co
n o

p
io

id
es: dosis inicial de 

10-20 m
g con una dosis com

plem
entaria de 10 m

g 
de ser necesario, aum

entando la dosis diaria 5 a 10 
m

g cada pocos días de ser necesario, hasta que la 
persona ya no presente síntom

as de abstinencia de 
opioides y no use opioides ilícitos. M

antenga la dosis 
hasta que esté preparado para cesar el tratam

iento 
con agonistas opioides.  

Sedación, confusión, náuseas, vóm
itos, 

estreñim
iento, posibles cam

bios horm
onales, 

dism
inución del deseo sexual, alteraciones 

electrocardiográficas com
o intervalo Q

T 
prolongado o bradicardia, hipotensión, depresión 
respiratoria.

Ú
sela con cuidado en pacientes con enferm

edad 
cardíaca o respiratoria.

B
up

reno
rp

hine
D

osis inicial de 4-8 m
g, aum

entando 4 a 8 m
g cada día 

según sea necesario hasta que la persona ya no 
presente síntom

as de abstinencia de opioides y no use 
opioides ilícitos. M

antenga la dosis hasta que esté 
preparado para suspender el tratam

iento con agonistas 
opioides. 

Sedación, m
areos, ataxia, náuseas, vóm

itos, 
estreñim

iento, depresión respiratoria.
 Ú

sela con precaución en personas con insuficiencia 
cardíaca congestiva, enferm

edades respiratorias o 
hepatopatía. Potencial de abuso. La suspensión 
abrupta puede causar síntom

as de abstinencia. 

Sulfato
  

d
e m

o
rfi

na 
10-20 m

g com
o dosis inicial, con una dosis 

adicional de 10 m
g de ser necesario.

Sedación y depresión respiratoria que ponen en 
peligro la vida. El uso prolongado puede conducir 
a la dependencia.

       N
o lo use en las personas que están sedadas. Tenga 

cuidado con la com
binación con otros sedantes. La 

persona no debe conducir. Supervise la dosificación para 
reducir al m

ínim
o el riesgo de desviación. A

dm
inistre 

opioides de acción m
ás prolongada, com

o m
etadona o 

buprenorfina, una vez al día a los pacientes am
bulatorios 

cuando sea factible.

C
U

A
D

R
O

 1: G
ráfico de m

edicam
entos

IN
TERVEN

CIO
N

ES FA
RM

ACO
LÓ

G
ICA

S 
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C
LA

SE
/IN

D
IC

A
C

IÓ
N

M
ED

IC
A

M
EN

TO
D

O
SIFIC

A
C

IÓ
N

 
EFEC

TO
S SEC

U
N

D
A

R
IO

S
C

O
N

T
R

A
IN

D
IC

A
C

IO
N

ES/P
R

EC
A

U
C

IO
N

ES 

A
G

O
N

ISTA
S  

A
LFA

-A
D

REN
ÉRG

IC
O

S 

Para tratar la abstinencia de 
opioides

C
lo

nid
ina

C
o

m
ien

ce con 0,1 m
g 2 o 3 veces al día. A

um
ente 

según sea tolerada en dosis divididas para controlar 
los síntom

as de abstinencia, hasta un m
áxim

o de 1 
m

g/d.

Sedación, m
areo, desvanecim

iento, cefalea, 
náuseas y vóm

itos, sensación de sequedad en la 
boca, estreñim

iento, disfunción sexual, 
depresión, agitación, p

resió
n arterial b

aja, 
taq

u
icard

ia, b
rad

icard
ia sin

u
sal y b

lo
q

u
eo

 
au

ricu
lo

ven
tricu

lar.

U
se con precaución en personas con enferm

edades 
cardíacas, cerebrovasculares y hepáticas. U

se dosis 
inferiores en los pacientes con enferm

edades renales. 
Sea consciente del potencial de abuso. V

ig
ile 

estrech
am

en
te lo

s sig
n

o
s vitales.

      N
O

 suspenda bruscam
ente el tratam

iento ya que 
la abstinencia puede causar un rebote de hipertensión. 
Evite usarla en las m

ujeres em
barazadas o que 

am
am

antan.

Lo
fexid

ina
C

o
m

ien
ce con 0,4-0,6 m

g dos veces al día. 
A

um
ente 0,4 a 0,8 m

g/día según sea necesario. 
D

osis única m
áxim

a: 0,8 m
g. D

osis diaria m
áxim

a: 
2,4 m

g (divididos en 2-4 dosis). 

Sedación, m
areo, p

resió
n arterial b

aja, 
alteracio

n
es electro

card
io

g
ráfi

cas co
m

o
 el 

in
tervalo

 Q
T p

ro
lo

n
g

ad
o

 y b
rad

icard
ia 

sin
u

sal. 

U
se con precaución en personas con enferm

edades 
cardíacas, cerebrovasculares y renales. Evite usarla en 
pacientes con síndrom

e de Q
T prolongado o desorden 

m
etabólico, o cuando están tom

ando otros 
m

edicam
entos que prolongan el intervalo Q

T. 

      V
ig

ile estrech
am

en
te lo

s sig
n

o
s vitales. 

N
O

 suspenda la m
edicación bruscam

ente, ya que la 
abstinencia puede causar un rebote de hipertensión. 

M
ED

IC
A

M
EN

TO
S 

PA
R

A
 PREV

EN
IR LA

 
REC

A
ÍD

A
 EN

 EL 
C

O
N

SU
M

O
 

PER
JU

D
IC

IA
L D

E 
A

LC
O

H
O

L

Para suprim
ir el deseo 

irreprim
ible de beber 

A
cam

p
ro

sato
C

o
m

ien
ce con 2 com

prim
idos de 333 m

g por vía 
oral 3 veces por día durante 12 m

eses. Si la persona 
pesa m

enos de 60 kg, dé 2 com
prim

idos 2 veces por 
día durante 12 m

eses. 

D
iarrea, flatulencia, náuseas y vóm

itos, dolor 
abdom

inal, depresión, ansiedad, propensión al 
suicidio, prurito. O

casionalm
ente se puede 

presentar un exantem
a m

aculopapular y, rara vez, 
reacciones cutáneas bullosas.

En las personas con enferm
edades renales m

oderadas, 
recete una dosis inferior, 333 m

g por vía oral 3 veces 
por día.

      C
O

N
T

R
A

IN
D

IC
A

D
O

 en la enferm
edad renal y la 

hepatopatía graves. 

N
altrexo

na
C

o
m

ien
ce con 50 m

g/día durante 6-12 m
eses. En la 

dependencia de opiáceos, asegúrese de que no haya 
habido ningún uso de opioides en los 7 últim

os días 
(por ejem

plo, m
ediante la adm

inistración de dosis de 
naloxona).

Sedación, m
areo, náuseas y vóm

itos, dolor 
abdom

inal, insom
nio, ansiedad, dism

inución de 
la energía, dolor articular y m

uscular. M
onitoree 

la función hepática debido al riesgo de toxicidad 
hepática.

Riesgo de SO
B

R
ED

O
SIS M

O
R

TA
L en los pacientes 

que usan opioides m
ás de 24 horas después de su 

últim
a dosis de naltrexona, debido a la pérdida rápida 

del efecto antagonista. 

     N
O

 la use en los pacientes con insuficiencia 
hepática o hepatitis aguda.

D
isulfi

ram
C

o
m

ien
ce con 200-400 m

g/día
Som

nolencia, m
areos, cefalea, sofocación, sudor, 

sensación de sequedad en la boca, náuseas y 
vóm

itos, tem
blor, olor corporal nauseabundo, 

disfunción sexual. Rara vez, se p
u

ed
en 

p
resen

tar reaccio
n

es p
sicó

ticas, d
erm

atitis 
alérg

ica, n
eu

ritis p
eriférica o daño de las 

células hepáticas. Las reacciones graves pueden 
causar co

n
fu

sió
n

, co
lap

so
 card

io
vascu

lar y la 
m

u
erte.

Los antidepresivos tricíclicos, los inhibidores de la 
m

onoam
ino-oxidasa, los antipsicóticos, los 

vasodilatadores y los antagonistas adrenérgicos alfa o 
beta hacen m

ás grave la reacción entre el disulfiram
 y 

el alcohol. La sensibilización al alcohol continúa 6-14 
días después de tom

ar disulfiram
, aun cuando se trate 

de cantidades pequeñas. 

      N
O

 lo use con el alcohol, ya que las reacciones 
pueden poner en riesgo la vida o ser m

ortales. 

      N
O

 lo use en las m
ujeres em

barazadas o que 
am

am
antan. 

      CO
N

TR
A

IN
D

IC
A

D
O

 en personas con hipertensión, 
enferm

edades cardíacas, hepáticas o renales, con 
antecedentes de accidentes cerebrovasculares, psicosis 
o im

pulsividad, o en riesgo de suicidio. 
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 Seguim

iento

 En cad
a co

nsulta, evalúe:

»   La cantidad y la frecuencia del consum
o de sustancias, la salud m

ental, 
la salud física, los factores de riesgo y de protección (por ejem

plo, rela-
ciones, alojam

iento, em
pleo, etc.)

»   Pregunte acerca de los factores que conducen al consum
o de sustancias 

y las consecuencias de ese consum
o.

E
V

A
LÚ

E
 P

A
R

A
 D

E
T

E
R

M
IN

A
R

  
SI H

A
Y

 M
E

JO
R

ÍA

1

 C
O

N
SU

M
O

 D
E

 SU
STA

N
C

IA
S E

N
 C

U
R

SO
 SU

SP
E

N
SIÓ

N
 R

EC
IE

N
T

E
 D

E
L C

O
N

SU
M

O
 

O
 C

A
M

B
IO

 A
 U

N
 C

O
N

SU
M

O
  

N
O

 P
E

R
JU

D
IC

IA
L 

 SU
SP

E
N

SIÓ
N

 P
R

O
LO

N
G

A
D

A
  

O
 C

O
N

SU
M

O
 N

O
 P

E
R

JU
D

IC
IA

L

 »   Elabore estrategias para reducir el daño. 
 »   Trate los problem

as de salud.

 »   Elabore estrategias para reducir el uso. 
 »   O

rganice la desintoxicación o el tratam
iento de 

m
antenim

iento si el paciente está de acuerdo.

 »   Exam
ine y contacte a la persona con frecuencia.

 »   C
onsidere realizar pruebas de orina para 

confirm
ar la abstinencia.

 »   Proporcione retroalim
entación positiva para 

prom
over el m

antenim
iento del uso no 

perjudicial o la abstinencia.
 »   Trate otros problem

as m
édicos.

 »   C
onsidere adm

inistrar m
edicam

entos para 
prevenir recaídas en la dependencia de alcohol 
y de opiáceos.

 »   C
onsidere recurrir a terapias psicosociales que 

previenen las recaídas y a grupos de ayuda 
m

utua.
 »   A

poye los factores de que reducen el riesgo de 
recaída, com

o la vivienda y em
pleo.

 »   C
onsidere realizar ocasionalm

ente pruebas de 
orina para confirm

ar la no utilización.

 »   Retroalim
entación positiva.

 »   A
poye los factores que reducen el riesgo de 

padecer recaídas (com
o la vivienda y el em

pleo).

 »   Trate otros problem
as m

édicos.

 »   Prom
ueva la participación en grupos de ayuda 

m
utua.

 »   Exam
ine a la persona con m

enos frecuencia.

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S  

S
O

B
R

E
 L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
  

D
E

 C
O

N
TA

C
T

O

»
  U

so
 p

erju
d

icial: Sesión de 
seguim

iento en un m
es. 

Posteriorm
ente, sesiones de 

seguim
iento según sea necesario.  

»
  D

ep
en

d
en

cia: C
onsultas de 

seguim
iento varias veces por 

sem
ana en las dos prim

eras 
sem

anas, luego sem
analm

ente en 
el prim

er m
es. U

na vez que haya 
una m

ejoría, dism
inuya la 

frecuencia a una vez por m
es y, 

posteriorm
ente, según sea 

necesario.

SU
S 3   

 Seguim
iento
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   C
U

A
D

R
O

 2
. S

IG
N

O
S

 D
E

 C
O

N
S

U
M

O
 C

R
Ó

N
IC

O
 D

E
 S

U
S

T
A

N
C

IA
S

 Y
 E

S
T

U
D

IO
S

 Q
U

E
 S

E
 D

E
B

E
N

 C
O

N
S

ID
E

R
A

R

S
IG

N
O

S
 D

E
 C

O
N

S
U

M
O

 E
X

C
E

S
IV

O
 Y

 C
R

Ó
N

IC
O

 D
E

 A
L

C
O

H
O

L
:

 
   H

ep
ato

p
atía: exam

ine para detectar piel y ojos ictéricos (am
arillos), bordes hepáticos 

palpables y dolorosos (en la hepatopatía tem
prana), nevos aráneos (vasos sanguíneos 

sim
ilares a arañas visibles en la superficie de la piel), ascitis (abdom

en distendido lleno de 
líquido) y estado m

ental alterado (encefalopatía hepática).

 
   D

añ
o

 cereb
elo

so: Indague si hay problem
as de equilibrio, al cam

inar, en la coordinación 
de los m

ovim
ientos y nistagm

o.

 
   Estu

d
io

s: 

 
—

 Enzim
as hepáticas: las enzim

as hepáticas elevadas y el am
oníaco elevado  

 
 

 
     indican una hepatopatía. 

 
—

 Recuento sanguíneo com
pleto: determ

ine si hay anem
ia m

acrocítica y  
 

 
 

    recuento plaquetario bajo. 

S
IG

N
O

S
 D

E
 C

O
N

S
U

M
O

 C
R

Ó
N

IC
O

 D
E

 D
R

O
G

A
S

:

 
   D

ificultad para cuidar de sí m
ism

o, dentición deficiente, infecciones cutáneas parasitarias, 
com

o piojos o sarna, y desnutrición. 

 
   Signos de inyección: busque sitios de inyección en los brazos o las piernas, con m

arcas 
visibles tanto nuevas com

o viejas. Pregúntele a la persona dónde se inyecta e inspeccione 
los sitios para asegurarse de que no hay ningún signo de infección local.

 
   C

om
plicaciones de salud com

unes con el consum
o de drogas inyectables: las personas que 

se inyectan drogas están expuestas a un riesgo m
ayor de contraer infecciones, com

o la 
infección por el V

IH
/SID

A
, las hepatitis B y C

 y la tuberculosis. Tam
bién corren un alto 

riesgo de sufrir infecciones cutáneas en los sitios de inyección. En algunos casos, las 

infecciones se pueden difundir a través de la sangre y causar septicem
ia, endocarditis, 

abscesos vertebrales, m
eningitis e inclusive la m

uerte. 

 
   Estu

d
io

s: 

 
—

 Tam
izaje para detectar drogas en la orina: en los casos de urgencia, se debe  

 
 

     efectuar el tam
izaje para detectar drogas en la orina siem

pre que se sospeche la  
 

 
     presencia de intoxicación, abstinencia o sobredosis, especialm

ente cuando la persona     
          no puede inform

ar lo que ha ingerido. 

 
—

 Si la persona se ha estado inyectando drogas, ofrezca efectuar pruebas serológicas   
 

     para detectar virus transm
itidos por la sangre, la infección por el V

IH
/SID

A
 y la    

          hepatitis B y C
, etc. 

 
—

 Si la persona ha tenido relaciones sexuales sin protección, ofrezca efectuar pruebas   
 

    para detectar infecciones de transm
isión sexual, incluidas la infección por el V

IH
/SID

A
,  

 
    sífilis, clam

idiasis, gonorrea e infección por el virus del papilom
a hum

ano (V
PH

).

 
—

 Solicite una prueba para detectar tuberculosis, m
uestras de esputo y una  

 
 

 
     radiografía de tórax si sospecha la presencia de tuberculosis. Investigue signos y  

 
 

     síntom
as com

o la tos productiva crónica, fiebres, escalofríos y pérdida de peso. 
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El suicidio es el acto de quitarse la vida deliberadamente. La autole-
sión es un término más amplio que se refiere al envenenamiento 
o a la lesión autoinfligida intencional, que puede o no tener una 
intención o resultado fatal. A toda persona de 10 años de edad o 
más que presente alguna de las siguientes afecciones se les debe 
preguntar acerca de pensamientos o planes de autolesión en el  
último mes, y sobre actos de autolesión en el último año: 
 

» Cualquiera de los trastornos MNS prioritarios.  
    Vea el “Esquema principal” (EP)  

» Dolor crónico  

» Alteraciones emocionales agudas 

Analice la presencia de pensamientos, planes y actos de autolesión 
durante la evaluación inicial y posteriormente de forma periódica, 
según sea necesario.  Atienda el estado mental y el malestar emo-
cional de la persona. 

 

AUTOLESIÓN/SUICIDIO

CONSEJO CLÍNICO: 

Las preguntas sobre autolesiones NO provocan actos de autolesión. A menudo 

reducen la ansiedad asociada con los pensamientos o los actos de autolesión y 

ayudan a que la persona se sienta comprendida. Sin embargo, trate de establecer 

una relación con la persona antes de hacerle preguntas acerca de la autolesión. 

Pida a la persona que explique cuáles son sus razones para causarse daño.
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 Protocolos de manejo

 1. Acto médicamente grave de autolesión

 2. Riesgo inminente de autolesión/suicidio

 3. Riesgo de autolesión/suicidio

   Tratamiento general  
e intervenciones psicosociales

  Indague si la persona ha intentado un acto 
médicamente grave de autolesión. 

  Evalúe si existe un riesgo inminente  
de autolesión/suicidio.

  Investigue si está presente alguno de los 
trastornos MNS prioritarios.

 Determine si hay dolor crónico.

  Evalúe la gravedad de los síntomas  
emocionales.

EVALUACIÓN MANEJO

AUTOLESIÓN/SUICIDIO

SUI    Panorama breve

SEGUIMIENTO
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  V
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 2
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  C
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ódulos pertinentes.

 Trate lo
s sín

to
m

as em
o

cio
n

ales.

 V
aya al m

ó
d

u
lo

 
 O

T
R

 

—
 D

epresión 
 

 
—
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—
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—
 Epilepsia

—
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conductuales del niño y el 
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—
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  V
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»  En todos los casos: Coloque a la persona 
en un entorno seguro y propicio en un 
establecimiento de salud. 

»    NO deje sola a la persona.

»  Trate médicamente la lesión o la 
intoxicación.  Si hay intoxicación aguda 
con plaguicidas, siga las indicaciones de la 
sección “Tratamiento de la intoxicación con 
plaguicidas”. (2.1)

»  Si se requiere hospitalización, continúe 
monitoreando estrechamente a la persona 
para prevenir el suicidio.

»  Cuide a la persona con autolesión. (2.2)

»  Ofrezca y active el apoyo psicosocial. 
(2.3) 

»  Ofrézcales apoyo a los cuidadores. (2.4)

»  Consulte a un especialista en salud mental, 
si es factible.  

»  Mantenga contacto regular y seguimiento 
periódico.

»  Elimine los medios de autolesión/suicidio. 

»  Cree un entorno seguro y propicio; si es 
posible, ofrezca un área tranquila y separada 
para esperar el tratamiento. 

»   NO deje sola a la persona. 

»  Supervise y asigne a un miembro del personal 
o a un familiar para garantizar la seguridad de 
la persona en todo momento.

»   Atienda el estado mental y la alteración 
emocional.

»  Proporcione psicoeducación a la persona y a 
sus cuidadores. (2.5) 

»  Ofrezca y active el apoyo psicosocial. 
(2.3) 

»  Ofrézcales apoyo a los cuidadores. (2.4) 

»  Consulte a un especialista en salud mental, si es 
factible.

»  Mantenga contacto regular y seguimiento 
periódico.  

»  Ofrezca y active el apoyo psicosocial.  
(2.3) 

»  Consulte a un especialista en salud mental, si es 
factible. 

»  Mantenga contacto regular y seguimiento 
periódico.  

Acto médicamente grave  
de autolesión

1

PROTOCOLO

Riesgo inminente de autolesión/suicidio Riesgo de autolesión/suicidio

2

PROTOCOLO

3

PROTOCOLO

SUI 2    Manejo

AUTOLESIÓN/SUICIDIO  Manejo
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2.1  Tratamiento de la intoxicación  
con plaguicidas

   Si el establecimiento de atención de salud dispone de un 
conjunto mínimo de capacidades y recursos, trate al paciente 
usando el documento de la OMS, Clinical Management of 
Acute Pesticide Intoxication (Manejo clínico de la 
intoxicación aguda con plaguicidas) http://www.who.int/
mental_health/publications/9789241596732/en/, en inglés).

  De lo contrario, transfiera a la persona de inmediato a 
un establecimiento de salud que tenga los siguientes 
recursos:

   — habilidades y conocimientos sobre cómo reanimar a las    
    personas y evaluar para determinar las características  
    clínicas de la intoxicación por plaguicidas; 

 — capacidad y conocimientos para tratar las vías   
     respiratorias; en particular, para intubar y prestar apoyo  
     respiratorio hasta que se pueda colocar un respirador;

 — atropina y medios para su administración intravenosa si  
     se presentan signos de intoxicación colinérgica; y

 — diazepam y medios para su administración intravenosa  
     si la persona presenta crisis convulsivas. 

   Considere la posibilidad de administrar carbón activado si la 
persona está consciente, si da su consentimiento 
fundamentado y se presenta para la atención una hora 
después de la intoxicación.

   No se recomienda la emesis forzada. 

    No se deben dar líquidos por vía oral.

2.2 Atención a la persona  
   con autolesión

   Coloque a la persona en un entorno seguro y propicio en un 
establecimiento de salud (  no la deje sola). Si la persona 
debe esperar el tratamiento, ofrezca un ambiente que 
reduzca al mínimo el malestar; si es posible, colóquela en un 
área separada y tranquila, bajo supervisión constante y en 
contacto con un miembro designado del personal o un 
familiar para garantizar su seguridad en todo momento.

   Elimine el acceso a medios de autolesión.

   Consulte a un especialista en salud mental, si es factible.  

   Movilice a la familia, los amigos y otras personas pertinentes 
o a los recursos de la comunidad disponibles para supervisar 
y apoyar a la persona durante el período de riesgo inminente 
(vea la sección “Ofrezca y active el apoyo psicosocial”). (2.3)

   Trate a las personas con autolesión con la misma atención, el 
respeto y la privacidad otorgados a otras personas y sea 
sensible al sufrimiento emocional asociado con la autolesión.

   Incluya a los cuidadores si la persona desea su apoyo durante 
la evaluación y el tratamiento; si es posible, la evaluación 
psicosocial debe incluir una entrevista personal entre la 
persona y el trabajador de salud para abordar temas 
privados.

   Preste apoyo emocional a los miembros de la familia y los 
cuidadores, si lo necesitan. (2.4)

   Vele por la continuidad de la atención.

   Para la prevención de la autolesión, no se recomienda la 
hospitalización en servicios no psiquiátricos de un hospital 
general. Sin embargo, si el ingreso a un hospital general (no 
psiquiátrico) es necesario para el manejo de las 
consecuencias médicas de la autolesión, supervise a la 
persona estrechamente para prevenir otra autolesión 
mientras está en el hospital.

    Si receta medicamentos:

 — Vea en los módulos pertinentes de la GI-mhGAP las  
     intervenciones farmacológicas para el tratamiento de  
     trastornos concurrentes. 

 — Use medicamentos que sean menos peligrosos en caso  
     de una sobredosis intencional. 

 — Entregue prescripciones para períodos breves (por  
      ejemplo, para una semana por vez). 
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2.3  Ofrezca y active el apoyo 
psicosocial 

     Brinde apoyo a la persona

 — Investigue las razones y las formas para permanecer con  

     vida. 

 — Concéntrese en los puntos fuertes de la persona y  

      aliéntela a hablar sobre cómo se resolvieron problemas  

      anteriores. 

 — Si cuenta con recursos humanos suficientes, considere  

     la orientación para la resolución de problemas para ayudar     

          a las personas que han cometido actos de autolesión en el  

     último año. Vaya a “Atención y prácticas esenciales de    

          salud”  APE

     Active el apoyo psicosocial

 — Movilice a la familia, los amigos, personas interesadas y  

     otros recursos disponibles para garantizar que se vigila  

     estrechamente a la persona mientras persista el riesgo de  

     autolesión/suicidio. 

 — Recomiende a la persona y los cuidadores que restrinjan  

     el acceso a medios de autolesión/suicidio (por ejemplo,  

     sustancias plaguicidas o tóxicas, medicamentos de  

     prescripción, armas de fuego, etc.) cuando la persona     

          tiene pensamientos o planes de autolesión/suicidio. 

 — Optimice el apoyo social de los recursos disponibles en la 

comunidad. Estos incluyen recursos informales, como familiares, 

amigos, conocidos, colegas y líderes religiosos; o recursos 

formales de la comunidad, si los hay, como los centros de crisis y 

centros locales de salud mental. 

2.4 Apoyo a los cuidadores 

    Informe a los cuidadores y los miembros de la familia que 
preguntar acerca del suicidio a menudo ayudará a la persona a 
sentirse aliviada, menos ansiosa y mejor comprendida.

   Los cuidadores y los familiares de las personas en riesgo de 
autolesión con frecuencia presentan estrés grave. Présteles 
apoyo emocional si lo necesitan.

   Informe a los cuidadores que, aunque puedan sentirse 
frustrados con la persona, deben evitar manifestar hostilidad y 
críticas severas hacia la persona vulnerable en riesgo de 

cometer autolesión/suicidio.

2.5 Psicoeducación

   Mensajes fundamentales para la persona  
y los cuidadores 

  — Si tiene pensamientos de autolesión/suicidio, busque  
      ayuda de inmediato recurriendo a un familiar confiable,    
           un amigo o un prestador de atención de salud. 

 — Está bien hablar del suicidio. Hablar del suicidio no  
      provoca el acto de suicidio. 

 — Los suicidios son prevenibles. 

 — Tener un episodio de autolesión/suicidio es un   
      indicador de sufrimiento emocional grave. La persona no     
           ve una opción o una solución. Por consiguiente, es   
           importante hacerle llegar a la persona apoyo inmediato   
           para afrontar los problemas emocionales y los factores  
           estresantes. 

 — Se deben retirar del hogar los medios de autolesión  
     (por ejemplo, plaguicidas, armas de fuego,  
          medicamentos). 

 — La red de relaciones sociales, que incluye a la familia y  
      otras personas pertinentes, es importante para      
           proporcionar apoyo social.

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

AUTOLESIÓN/SUICIDIO  Manejo
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SÍ

¿Está mejorando la persona?

EVALÚE PARA DETERMINAR  
SI HAY MEJORÍA

1

RECOMENDACIONES SOBRE  
LA FRECUENCIA DE CONTACTO

»  MANTENGA UN CONTACTO CONTINUO 
(por teléfono, visitas a domicilio, cartas o 
tarjetas con información de contacto) 
inicialmente con mayor frecuencia (por 
ejemplo, diario, semanal) durante los 2 
primeros meses.  

»  Efectúe el seguimiento mientras persista  
el riesgo de autolesión/suicidio.

 SISTEMÁTICAMENTE EVALÚE PARA DETECTAR 
PENSAMIENTOS Y PLANES DE AUTOLESIÓN/SUICIDIO

2

»  En cada contacto, investigue sistemáticamente para detectar 
pensamientos y planes suicidas. ¿Es inminente el riesgo de 
autolesión/suicidio? Vea la sección “Evaluación” del módulo SUI 1.

»  Disminuya la frecuencia del contacto a medida  
que la persona mejora.

»  Continúe el seguimiento durante 2 años, 
disminuyendo aún más el contacto según la mejoría 
del paciente (por ejemplo, una vez cada 2 ó 4 
semanas después de los 2 meses iniciales y dos 
veces en el segundo año).  

»  Aumente la frecuencia o la duración del contacto según  
sea necesario. 

»  Derive a la persona al especialista cuando sea necesario.  

SUI 3    Seguimiento
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 N
o se debe considerar este m

ó
dulo para las personas que satisfacen los criterios para definir alguno de los trastornos prioritarios  

abarcados por el m
hG

A
P (excepto la autolesión). 

 
 Este m

ó
dulo solo debe usarse después de descartar explícitam

ente la depresión.

 
Se debe usar este m

ó
dulo cuando se ayuda a adultos. En caso de que la persona sea un niño o adolescente, vaya al m

ó
dulo »

 M
C

O
N

.

Este m
ó

dulo pro
cura proporcionar orientación básica sobre el 

m
anejo de una variedad de afecciones de salud m

ental no abarca-
das en otra parte de esta guía. A

lgunas de estas afecciones pueden 
ser sim

ilares a la depresión, pero un exam
en m

ás m
inucioso per-

m
ite diferenciarlas de los trastornos cubiertos en esta guía. 

O
tros padecim

ientos de salud m
ental son considerados im

por-
tantes cuando deterioran el funcionam

iento o cuando la persona 
busca ayuda para tratarlos. A

lgunas enferm
edades de salud m

en-
tal pueden atribuirse al estrés. 

O
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S PAD
ECIM
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S  
D

E SALUD
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TAL IM

PO
RTAN

TES
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  Trate toda causa física identificada  
y exam

ine nuevam
ente a la persona para ver 

si persisten los síntom
as.

 
  V

aya al m
ódulo  

pertinente.  

¿La d
ep

resió
n

 u
 o

tro
 trasto

rn
o

 M
N

S so
n

 ab
o

rd
ad

o
s 

en
 o

tro
 m

ó
d

u
lo

 d
e esta g

u
ía?

2

 
 A

ssessm
ent

O
TR 1  

 Evaluación

M
A

N
IF

E
S

T
A

C
IO

N
E

S
 C

O
M

U
N

E
S

 D
E

 O
T

R
O

S
 P

A
D

E
C

IM
IE

N
T

O
S

D
E

 S
A

L
U

D
 M

E
N

T
A

L
 IM

P
O

R
T

A
N

T
E

S

    La perso
na se siente extrem

adam
ente cansada, deprim

ida, irritada, ansiosa o estresada.

     La perso
na presenta sínto

m
as so

m
áticos sin causa m

éd
ica d

iscernible (po
r ejem

plo, 
sínto

m
as so

m
áticos sin una causa física co

no
cida que explique plenam

ente los sínto
m

as).

SÍSÍ



O
TR 1

144
O

TRO
S PA

D
ECIM

IEN
TO

S D
E SA

LU
D

 M
EN

TA
L IM

PO
RTA

N
TES 

 Evaluación

  N
o

 es n
ecesario

 n
in

g
ú

n 
tratam

ien
to

¿Está la p
erso

n
a b

u
scan

d
o

 ayu
d

a p
ara aliviar lo

s sín
to

m
as o

 tien
e co

n
sid

erab
les 

d
ificu

ltad
es en

 el fu
n

cio
n

am
ien

to
 d

iario
 d

eb
id

o
 a su

s sín
to

m
as?

¿H
a estad

o
 exp

u
esta la p

erso
n

a a facto
res estresan

tes extrem
o

s? 
(por ejem

plo, violencia física o sexual, accidentes graves, duelo por el 
fallecim

iento de un allegado u otras pérdidas im
portantes)

34

Es probable que sea O
TR

O
 PA

D
EC

IM
IEN

TO
  

D
E SA

LU
D

 M
EN

TA
L IM

P
O

R
TA

N
TE

     SI H
A

Y
 R

IESG
O

 IN
M

IN
EN

T
E D

E SU
IC

ID
IO

,  
EV

A
LÚ

E Y
 T

R
A

T
E a la p

erso
n

a an
tes d

e 
p

ro
seg

u
ir co

n lo
s p

ro
to

co
lo

s 1
 y 2

 (V
aya al 

m
ó

d
u

lo
 »

 SU
I). 

 
V

aya a lo
s PRO

TO
CO

LO
S  

     1 and 2

 
V

aya al PRO
TO

CO
LO

 1

SÍSÍ
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»
  

 N
O

 recete m
ed

icam
en

to
s an

sio
lítico

s o
 an

tid
ep

resivo
s (a m

enos que sea 
asesorado por un especialista).

»
 

 N
O

 ap
liq

u
e inyeccio

n
es d

e vitam
in

as u o
tro

s tratam
ien

to
s in

efi
caces.

»
     En to

d
o

s lo
s caso

s, red
u

zca el estrés y fo
rtalezca lo

s ap
o

yo
s so

ciales co
m

o
 se 

d
escrib

e en el m
ó

d
u

lo
 “A

ten
ció

n y p
rácticas esen

ciales d
e salu

d
” (A

P
E).

  
—

 A
borde los factores psicosociales estresantes actuales.  

 
—

 Fortalezca los apoyos.  
 

—
 Enseñe a m

anejar el estrés, por ejem
plo, m

ediante técnicas de relajación (vea el   
 

     C
uad

ro 1 al final del m
ódulo).

»
     C

u
an

d
o

 n
o

 se id
en

tifi
ca n

in
g

ú
n trasto

rn
o

 físico
 q

u
e exp

liq
u

e p
len

am
en

te u
n 

sín
to

m
a so

m
ático

 q
u

e se m
an

ifi
esta, reco

n
o

zca la realid
ad

 d
e lo

s sín
to

m
as  

y d
eterm

in
e exp

licacio
n

es p
o

sib
les. 

 
—

 Evite pedir m
ás pruebas de laboratorio u otros estudios a m

enos que exista una  
 

     indicación m
édica clara; por ejem

plo, signos vitales anorm
ales. 

 
—

 En caso que, de todos m
odos, se ordene un estudio adicional, reduzca las  

 
 

    expectativas poco realistas y dígale a la persona que el resultado previsto  
 

 
    probablem

ente será norm
al. 

 
—

 Inform
e a la persona que no se ha identificado ninguna enferm

edad grave.  
 

 
    C

om
unique los resultados norm

ales del exam
en clínico y de las pruebas. 

 
—

 Si la persona insiste en que se realicen estudios adicionales, considere la  
 

 
    posibilidad de decirle que llevar a cabo estudios que no son necesarios puede ser  

 
    perjudicial para ella porque pueden causar preocupación innecesaria y efectos  

 
    secundarios. 

 
—

 Reconozca que los síntom
as no son im

aginarios y que todavía es im
portante   

 
    abordar los síntom

as que causan un m
alestar significativo. 

 
—

 Pida a la persona su propia explicación de la causa de sus síntom
as y  

 
 

     pregúntele sobre sus inquietudes. Esto puede dar indicios acerca del origen del  
 

     m
alestar, ayudar a establecer una relación de confianza con la persona y     

           aum
entar el cum

plim
iento del régim

en terapéutico. 

 
—

 Explique que el sufrim
iento em

ocional o el estrés a m
enudo incluyen  

 
 

     sensaciones físicas, com
o dolor de estóm

ago, tensión m
uscular, etc. Investigue y  

 
     aborde posibles vínculos entre las em

ociones o el estrés y los síntom
as. 

 
—

 Prom
ueva la continuación de las actividades diarias (o el retorno gradual a esas  

 
     actividades). 

 
—

 A
cuérdese de aplicar la práctica de reducción del estrés y el fortalecim

iento del  
 

    apoyo social. Vaya al m
ódulo »

 A
P

E.

O
TRO

S PAD
ECIM

IEN
TO

S D
E SALUD

 M
EN

TAL IM
PO

RTAN
TES

1

PRO
TO

CO
LO

O
TR 2   

 M
anejo
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S PA
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E SA
LU
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EN
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RTA
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 M
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»
    En to

d
o

s lo
s caso

s, ya sea q
u

e la p
erso

n
a p

resen
te o

 n
o

 p
ro

b
lem

as 
em

o
cio

n
ales, físico

s o
 co

n
d

u
ctu

ales d
esp

u
és d

e la exp
o

sició
n a u

n facto
r en 

extrem
o

 estresan
te, p

réstele ap
o

yo
 seg

ú
n se d

escrib
e en el P

R
O

T
O

C
O

LO
 1. 

Escu
ch

e aten
tam

en
te.

»
  

 N
O

 p
resio

n
e a la p

erso
n

a p
ara q

u
e h

ab
le d

el su
ceso

.  

»
 A

tien
d

a las n
ecesid

ad
es so

ciales d
e la p

erso
n

a. 

 
—

 P
reg

u
n

te a la persona acerca de sus necesidades e inquietudes. 

 
—

 A
yu

d
e a la persona a atender sus necesidades básicas, tener acceso a  

 
 

     los servicios y conectarse con su fam
ilia y otros apoyos sociales. 

 
—

 P
ro

teja a la persona de (m
ayores) daños, de ser necesario. 

 
—

 A
lien

te a la persona a que regrese a sus actividades norm
ales  

 
 

 
    anteriores, por ejem

plo, escolares o laborales, dom
ésticas y sociales, si es  

 
 

    factible y culturalm
ente apropiado.

»
 En el caso

 d
e u

n
a p

érd
id

a im
p

o
rtan

te exp
liq

u
e q

u
e:

 
—

 Es norm
al lam

entar toda pérdida im
portante. U

no puede lam
entar la pérdida de  

 
    una persona, un lugar o una propiedad o la pérdida de su propia salud y bienestar.    

          La aflicción tiene efectos tanto m
entales com

o físicos. 

 
—

 Las personas se afligen de diferentes m
aneras. A

lgunas personas m
uestran  

 

 
    em

ociones fuertes m
ientras que otras no las m

anifiestan. El llanto no significa que  
 

    uno es débil. Las personas que no lloran pueden sentir un dolor em
ocional  

 
 

    igualm
ente profundo, pero tienen otras form

as de expresarlo. 

 
—

 En la m
ayoría de los casos, la aflicción dism

inuirá con el transcurso del tiem
po. 

 
    U

no puede pensar que la tristeza, la añoranza o el dolor que siente nunca  
 

 
    desaparecerán, pero, en la m

ayoría de los casos, estos sentim
ientos se disipan con       

          el transcurso del tiem
po. A

 veces una persona puede sentirse bien durante algún  
 

    tiem
po, luego algo le recuerda la pérdida y pueden sentirse tan m

al com
o al   

 
    principio. N

o hay una m
anera correcta o errónea de sentir aflicción. A

 veces,     
          quizás uno se sienta m

uy triste, otras veces, perm
anezca insensible, y en otros   

          m
om

entos tal vez pueda sentir alegría. Estas experiencias se vuelven      
          generalm

ente m
enos intensas y m

enos frecuentes con el transcurso del tiem
po.

»
     En caso

 d
e la p

érd
id

a d
e u

n ser q
u

erid
o, ab

o
rd

e la p
érd

id
a y b

rin
d

e ap
o

yo
 

p
ara el aju

ste o
 p

ara p
ro

ceso
s d

e d
u

elo
 cu

ltu
ralm

en
te ap

ro
p

iad
o

s. 

 
—

 Pregunte si se han realizado o planeado cerem
onias o rituales de duelo. Si no es  

 
    este el caso, exam

ine los obstáculos y cóm
o abordarlos. 

»
     Si se so

sp
ech

a q
u

e existe u
n trasto

rn
o

 d
e d

u
elo

 p
ro

lo
n

g
ad

o, co
n

su
lte a u

n 

esp
ecialista p

ara u
n

a n
u

eva evalu
ació

n y m
an

ejo
. 

 

 
—

 La persona puede haber prolongado el trastorno de duelo si los síntom
as im

plican  
 

    considerables dificultades en el funcionam
iento diario d

u
ran

te al m
en

o
s 6     

O
O

TRO
S PAD

ECIM
IEN

TO
S D

E SALUD
 M

EN
TAL IM

PO
RTAN

TES
EN

 PERSO
N

A
S EXPUESTA

S A FACTO
RES ESTRESAN

TES EXTREM
O

S
 

(por ejem
plo, violencia física o sexual, accidentes graves, duelo por el fallecim

iento de un allegado u otras pérdidas im
portantes)
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     m
eses e incluyen preocupación grave o nostalgia intensa por la persona difunta,        

     acom
pañada de un intenso dolor em

ocional.

»
  En el caso

 d
e reaccio

n
es a la exp

o
sició

n recien
te a u

n su
ceso

 p
o

ten
cialm

en
te 

trau
m

ático, exp
liq

u
e q

u
e: 

 
  —

 Las personas a m
enudo tienen reacciones después de sucesos de ese tipo. Las    

    reacciones pueden ser sum
am

ente variables de una persona a otra y cam
biar con  

    el transcurso del tiem
po. 

 
—

 Pueden incluir síntom
as som

áticos com
o palpitaciones, achaques y dolores,  

 
 

    alteraciones gástricas y cefaleas y síntom
as em

ocionales y conductuales com
o  

 
    perturbación del sueño, tristeza, ansiedad, irritación y agresión. 

 
—

 Esos sentim
ientos se pueden exacerbar o pueden reaparecer cuando se presentan  

 
    recordatorios del acontecim

iento estresante o nuevos factores estresantes. 

—
 En la m

ayoría de los casos, los síntom
as probablem

ente dism
inuyan con el transcurso   

     del tiem
po, en particular, si la persona descansa o recibe apoyo social y se ocupa de     

     reducir del estrés. Vaya al m
ódulo  »

 A
P

E. Vaya al C
u

ad
ro

 1.

»
  Si se so

sp
ech

a q
u

e existe u
n trasto

rn
o

 d
e estrés p

o
strau

m
ático

 (T
EP

T
), 

co
n

su
lte a u

n esp
ecialista p

ara u
n

a n
u

eva evalu
ació

n y m
an

ejo
. 

 

 
—

 D
espués de un suceso en potencia traum

ático, tal vez la persona sufra un  
 

 
     trastorno por estrés postraum

ático si los síntom
as incluyen considerables         

           dificultades en el funcionam
iento diario p

o
r al m

en
o

s 1
 m

es y la recurrencia de   
           sueños atem

orizantes, escenas retrospectivas o la intrusión de recuerdos del   
           suceso, acom

pañados de tem
or u horror intensos; evitar deliberadam

ente   
           recordatorios del suceso; inquietud excesiva y estado de alerta a un peligro; o   
           reacción desm

esurada a ruidos fuertes o m
ovim

ientos inesperados. 
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O
TRO

S PA
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RTA
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 Seguim

iento

¿Está m
ejo

rand
o

 la p
erso

na?

 E
V

A
LÚ

E
 A

L P
A

C
IE

N
T

E
 P

A
R

A
 

D
E

T
E

R
M

IN
A

R
 SI H

A
Y

 M
E

JO
R

ÍA

»  Continúe con el plan de tratam
iento.

»  Efectúe el seguim
iento según sea  

necesario.  

R
E

C
O

M
E

N
D

A
C

IO
N

E
S

 S
O

B
R

E 
L

A
 FR

E
C

U
E

N
C

IA
 D

E 
C

O
N

TA
C

T
O

»
  Pídale a la persona que regrese 
en 2 ó 4 sem

anas si sus 
síntom

as no m
ejoran o si, en 

cualquier m
om

ento, sus 
síntom

as em
peoran. 

Si la persona no está m
ejorando o

 la p
erso

n
a  

o
 el cu

id
ad

o
r in

sisten en q
u

e se realicen o
tras 

investig
acio

n
es y tratam

iento: 

»  Exam
ine lo

s p
ro

to
co

lo
s 1 y 2

.

»  C
o

n
sid

ere la p
o

sib
ilid

ad
 d

e co
n

su
ltar  

a u
n esp

ecialista.
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»
    Exp

liq
u

e lo
 q

u
e h

ará u
sted

.
 

 “Voy a enseñarle cóm
o respirar de una m

anera que le ayudará a relajar el 
cuerpo y la m

ente. Tom
ará algo de práctica antes de que usted sienta los 

beneficios totales de esta técnica respiratoria. La razón de que esta estrategia 
se concentre en la respiración es que, cuando nos sentim

os estresados, 
nuestra respiración se vuelve rápida y poco profunda, lo cual nos hace sentir 
m

ás tensos. Para em
pezar a relajarse, usted tiene prim

ero que cam
biar su 

respiración. A
ntes de com

enzar relajarem
os el cuerpo”.

»
    C

o
m

ien
ce lentam

ente lo
s ejercicio

s d
e relajació

n y d
em

u
estre có

m
o

 
resp

irar. 
 

 “A
gite y afloje suavem

ente los brazos y las piernas. D
éjelos blandos y flojos. 

H
aga retroceder los hom

bros y m
ueva suavem

ente la cabeza de un lado a 
otro. A

hora coloque una m
ano sobre la barriga y la otra m

ano sobre la parte 
superior del tórax. Q

uiero que se im
agine que tiene un globo en su estóm

ago 
y que, cuando inhale, va a inflar ese globo de tal m

odo que su estóm
ago se 

dilatará. Y cuando exhale, tam
bién saldrá el aire del globo, y así se aplanará 

su estóm
ago. Prim

ero observe cóm
o lo hago. Voy a exhalar prim

ero para 
sacar todo el aire de m

i estóm
ago”. D

em
uestre cóm

o respirar desde el 
estóm

ago; trate de exagerar la dilatación y la contracción de su estóm
ago.

»
    C

o
n

céntrese en las técn
icas d

e resp
iració

n.
 

 “Trate de respirar desde el estóm
ago conm

igo. Recuerde que com
enzam

os 
exhalando hasta que alga todo el aire; luego inhale. Si puede, inhale el aire 
por la nariz y exhálelo por la boca. El segundo paso es desacelerar el ritm

o 
de su respiración. Tom

e tres segundos para inhalar el aire, dos segundos 
para retenerlo y tres segundos para exhalarlo. C

ontaré con usted. Puede 
cerrar los ojos o m

antenerlos abiertos. Lentam
ente inhale, 1, 2, 3. Retenga, 

1, 2. A
hora exhale, 1, 2, 3”. Repita este ejercicio respiratorio durante 

aproxim
adam

ente un m
inuto, descanse durante un m

inuto y luego repita el 
ciclo dos veces m

ás.

»
    P

ro
m

u
eva la au

to
p

ráctica.
 

 “Trate hacerlo solo durante un m
inuto. Esto es algo que usted puede 

practicar por sí solo”.

CU
A

D
RO

 1: IN
STRU

CCIO
N

ES PA
R

A
 LA

 C
A

PA
CITA

CIÓ
N

 EN
 TÉCN

IC
A

S D
E RELA

JA
CIÓ

N
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APLICACIÓ
N

 D
E LA G
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AP
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IM
P

A
N

Á
LISIS 

D
E SITUACIÓ

N

PLA
N

 
D

E A
PLICACIÓ

N

A
D

A
PTACIÓ

N

CA
PACITACIÓ

N
 

Y SU
PERVISIÓ

N

SEG
U

IM
IEN

TO
 

Y EVA
LUACIÓ

N

ESTA
BLECIM

IEN
TO

 
D

EL EQ
U

IPO
 D

E A
PLICACIÓ

N
 

D
E LA

 G
I-m

hG
A

P

P
ro

ceso
 d

e ap
licació

n d
e la G

I-m
hG

A
P

Se recom
iendan a los planificadores de program

as varias m
edidas para 

aplicar esta guía en los entornos de atención de salud no especializada, 
las cuales se pueden resum

ir en el diagram
a m

ostrado a continuación, 
que incluye varias acciones esenciales y actividades continuas. Este 
m

ódulo proporciona un panoram
a del proceso de aplicación de la 

G
I-m

hG
A

P. 

2

3

4
SUM

IN
ISTRO

  
D

E TRATAM
IEN

TO
  

Y CUIDAD
O

S
CO

LABO
RACIÓ

N
 

IN
TERSECTO

RIAL

PRO
M

O
CIÓ

N
  

Y SEN
SIBILIZACIÓ

N

1
2

3

4

5

6

A
PLICACIÓ

N
 D

E LA
 G

I-m
hG

A
P
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1.  Estab
lecim

iento
 d

el eq
uip

o
  

d
e ap

licació
n d

e la G
I-m

hG
A

P

 
 

 Puede ser necesario tener uno o m
ás equipos según las 

zonas o regiones geográficas que se abarcarán.

 
 

 D
efina claram

ente la finalidad y las atribuciones de los 
equipos de aplicación y elabore un plan de trabajo para cada 
uno de los m

iem
bros del equipo o equipos. U

na de las 
funciones clave de este equipo es supervisar el proceso de 
aplicación.

 
 

 A
proveche cualquier órgano o grupo existente en lugar de 

establecer un nuevo, por ejem
plo, un com

ité de salud o un 
grupo de consulta de la com

unidad. A
 veces hay m

ás de un 
grupo. La fusión de los grupos o el establecim

iento de un 
grupo nuevo con la participación de los m

iem
bros de todos 

ellos podría ser una solución.  

 
 

 Los m
iem

bros del equipo de aplicación deben incluir a por lo 
m

enos un m
iem

bro de cada una de las siguientes categorías: 
la sociedad civil y los usuarios de los servicios, los 
form

uladores de políticas, los financiadores o donantes 
reales y potenciales, los directores de program

as, los 
prestadores de servicios, y los responsables de la 
com

unicación.

 
 

 Form
e grupos de acción o grupos de trabajo m

ás pequeños 
para concentrarse en actividades específicas, por ejem

plo, 
un grupo de acción para realizar actividades de capacitación 
y otro para llevar a cabo actividades de prom

oción y de 
sensibilización. Siem

pre defina claram
ente las funciones de 

un grupo de trabajo y la función de cada uno de sus 
m

iem
bros.

        A
nálisis d

e situació
n

El objetivo principal del análisis de situación es aportar 
inform

ación con respecto a los recursos y las necesidades en 
cuanto a trastornos M

N
S para la planificación, la adaptación y 

el proceso de aplicación. Este proceso incluye estudios 
teóricos, por ejem

plo, com
probar el perfil de país en el A

tlas de 
Salud M

ental de la O
M

S, el inform
e del Instrum

ento de 
Evaluación para Sistem

as de Salud M
ental (IESM

) de la 
O

rganización M
undial de la Salud, o evaluaciones ya existentes, 

y entrevistas y discusiones en grupo con m
últiples interesados 

directos para responder a las siguientes preguntas:

 
 

 ¿Q
ué tipo de evaluaciones de necesidades y recursos se 

deben hacer prim
ero? ¿C

uáles ya se conocen?

 
 

 ¿C
uáles son las políticas nacionales concernientes a la salud 

m
ental, a las capacidades del personal en el país o la región, 

y a las organizaciones que prestan servicios de salud m
ental? 

 
 

 ¿C
uáles son los sistem

as de creencias y los com
portam

ientos 
de búsqueda de atención relacionados con la salud m

ental 
en el país o la región? 

 
 

 ¿Q
ué barreras potenciales existen en relación con la 

aplicación de la G
I-m

hG
A

P, com
o la estigm

atización y la 
discrim

inación de las personas con trastornos M
N

S, y las 
prioridades nacionales de salud que sustituyen a los 
trastornos M

N
S?

 
   Plan de aplicación de la G

I-m
hG

A
P

Sobre la base del análisis situacional, elabore un plan para la 
aplicación de la G

I-m
hG

A
P que responda a las siguientes 

preguntas:
 D

Ó
N

D
E

 
 ¿D

ónde se aplicará la G
I-m

hG
A

P (por ejem
plo, en 

establecim
ientos, en distritos, en ciudades)?

C
U

Á
N

D
O

 
 ¿C

uándo se ejecutará cada una de las actividades de la 
G

I-m
hG

A
P (por ejem

plo, un calendario para la adaptación, la 
form

ación de form
adores, las actividades de capacitación, la 

supervisión y las actividades de prom
oción)?

Q
U

É
 

 ¿C
uáles son los recursos necesarios y disponibles para la 

aplicación de la G
I-m

hG
A

P, incluidos los recursos financieros 
y hum

anos y la infraestructura (por ejem
plo, 

establecim
ientos, abastecim

iento de m
edicam

entos)?

Q
U

IÉN
 

 ¿Q
uiénes se capacitarán y qué conocim

ientos y aptitudes 
tendrán ya (por ejem

plo, las habilidades y conocim
ientos que 

ya tienen las enferm
eras y m

édicos de atención prim
aria de 

salud), y quién será responsable de cada actividad (por 
ejem

plo, quién capacitará y supervisará)? 

C
Ó

M
O

 
 ¿C

óm
o se puede m

ejorar la com
unicación y las vías de 

derivación de pacientes en los diferentes niveles del sistem
a 

al m
ism

o tiem
po que se introduce el servicio nuevo? 

 
 ¿C

óm
o se pueden recopilar datos sobre las actividades de 

aplicación de la G
I-m

hG
A

P e integrarlos en los indicadores 
de los sistem

as de inform
ación sanitaria?

1
2

3
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1.  A
d

ap
tació

n

La adaptación de la G
I-m

hG
A

P es el proceso de decidir acerca 
de los cam

bios necesarios en la G
I-m

hG
A

P, sus m
ateriales de 

capacitación, sus herram
ientas para el seguim

iento y la 
evaluación, y otras herram

ientas con el fin de que sean 
adecuados para el contexto particular de un país o un distrito, y 
de poner en práctica esos cam

bios. 

Finalid
ad

 d
e la ad

ap
tació

n d
e la G

I-m
hG

A
P

:  

H
acer factible la aplicación de la guía, incluidos sus 

com
ponentes de evaluación y m

anejo, en todo el sistem
a local 

de salud.

 
 

 C
onseguir que la guía sea aceptable en el contexto 

sociocultural local.

 
 

 U
sar térm

inos locales para m
ejorar la com

unicación con los 
usuarios y los cuidadores.

 
 

 A
clarar las vías/rutas de derivación de pacientes. 

 
 

 Elaborar m
ateriales com

patibles con las directrices para el 
tratam

iento y las políticas nacionales pertinentes, según 
proceda.

 
 

 Proporcionar una base para la elaboración de program
as de 

capacitación y herram
ientas apropiados. 

 
 

 A
segurar que los indicadores de la vigilancia y la evaluación 

concuerdan con los sistem
as nacionales de inform

ación 
sanitaria.

M
éto

d
o

 p
ara la ad

ap
tació

n d
e la G

I-m
hG

A
P

: 

 
 

 O
rganice un taller con un grupo de diferentes interesados 

directos para contextualizar y adaptar la G
I-m

hG
A

P, sus 
m

ateriales didácticos, la vigilancia y la evaluación, y otras 
herram

ientas. 

 
 

 Incluya a expertos que representen a las disciplinas 
pertinentes, (por ejem

plo, psiquiatría, adicciones, neurología, 
pediatría, trabajo social y psicología); a personas que 
representen diferentes niveles de atención general de salud, 
(por ejem

plo, profesionales de salud pública, prestadores de 
atención prim

aria de salud, especialistas en m
edicina 

fam
iliar, enferm

eras, farm
acéuticos, profesionales del 

sistem
a de inform

ación sanitaria);  a usuarios de los servicios; 
y a los form

uladores de políticas.

 
 

 U
se los análisis situacionales efectuados en las regiones en 

que se aplicará la G
I-m

hG
A

P.

 
 

 A
segúrese que el proceso de adaptación concuerde con los 

docum
entos nacionales (por ejem

plo, la política nacional de 
salud, la legislación y los planes nacionales, los protocolos y 
directrices clínicos usados en los servicios generales de salud 
y en la atención prim

aria de salud del país y la lista nacional 
de m

edicam
entos). 

1.  C
ap

acitació
n y sup

ervisió
n p

ara  
la ap

licació
n d

e la G
I-m

hG
A

P
 

A
U

n aspecto im
portante de la aplicación de la G

I-m
hG

A
P es la 

capacitación de los prestadores de atención de salud que 
trabajan en entornos no especializados para sum

inistrar 
intervenciones com

o personal de prim
era línea, junto con el 

establecim
iento de m

ecanism
os para garantizarles apoyo y 

supervisión continuos. Si bien esta G
uía de intervención será 

utilizada principalm
ente por no especialistas, se requiere el 

esfuerzo coordinado de especialistas y expertos en salud pública 
para garantizar su aplicación óptim

a.

El objetivo de la capacitación en el uso de la G
I-m

hG
A

P es 
enseñarles a los prestadores de atención de salud no 
especializada las habilidades y conocim

ientos necesarios para 
evaluar y tratar a las personas con trastornos M

N
S prioritarios. 

La duración de la capacitación depende de las adaptaciones 
locales hechas, así com

o de los conocim
ientos y aptitudes que 

ya tienen los prestadores de atención de salud no especializada. 
G

eneralm
ente, este proceso de capacitación tom

a varios días 
com

pletos y puede realizarse de m
anera presencial o en línea, 

según sea factible. 

La estructura de la capacitación puede seguir un plan de 
secuencia en cadena con dos niveles: un m

aestro facilitador 
capacita a los “form

adores” que luego capacitan a los 
prestadores de atención de salud no especializada de prim

era 
línea.

4
5
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Fo
rm

ació
n d

e fo
rm

ad
o

res en la ap
licació

n 
d

e Ia G
I-m

hG
A

P
:

El objetivo es conseguir que los form
adores estén capacitados y 

seguros de su habilidad para capacitar a los prestadores de 
atención de salud no especializada y servir com

o recursos de 
inform

ación para dichos prestadores. 

Lo
s fo

rm
ad

o
res y lo

s su
p

erviso
res d

e la ap
licació

n d
e la 

G
I-m

h
G

A
P

 d
eb

en ten
er las sig

u
ien

tes características: 

 
 

 Ser especialistas en la atención de trastornos M
N

S 
(psiquiatras, enferm

eras psiquiátricas, neurólogos, etc.); 
m

édicos o enferm
eras capacitados y experim

entados en el 
m

anejo de trastornos M
N

S usando la G
I-m

hG
A

P; o 
supervisores ya existentes en el sistem

a general de salud.

 
 Tener aptitudes y experiencia clínica en salud m

ental o en el 
tratam

iento de trastornos M
N

S.

 
 Tener aptitudes y experiencia en relación con los aspectos 
adm

inistrativos de tratar trastornos M
N

S, incluidos el 
registro, el seguim

iento y la derivación. 

 
 Ser buenos facilitadores y tener habilidad para solucionar 
problem

as. 

 
 Estar disponibles para el apoyo y la supervisión, incluidas las 
visitas periódicas de supervisión. 

La ag
en

d
a d

e cap
acitació

n:  
Se espera que los form

adores dicten cursos futuros de 
capacitación en la aplicación de la G

I-m
hG

A
P a los prestadores 

de atención de salud y les brinden apoyo y supervisión. A
dem

ás 
de capacitarse en la evaluación y el m

anejo de personas con 
trastornos M

N
S, com

o se describe en la G
I-m

hG
A

P, aprenderán 
sobre m

étodos de capacitación, planificación de program
as de 

estudios, m
étodos de supervisión y garantía de la calidad.

A
p

oyo
 y sup

ervisió
n en la cap

acitació
n 

so
b

re la G
I-m

hG
A

P
:

Los participantes del curso de capacitación sobre la G
I-m

hG
A

P 
generalm

ente son m
iem

bros del personal de atención de salud 
no especializada que trabaja en consultorios u hospitales de 
nivel prim

ario o secundario del sistem
a de salud. Requieren 

ayuda continua para transferir a su práctica clínica lo que han 
aprendido en la capacitación. La supervisión es vista com

o parte 
del proceso continuo de educación requerido para crear 
prestadores de atención de salud com

petentes en la aplicación 
del m

hG
A

P. El apoyo y la supervisión no solo pretenden ayudar a 
quienes se capacitan para prestar m

ejor atención de salud 
m

ental (supervisión clínica) sino que tam
bién brindan apoyo en 

el entorno de trabajo relacionado con la aplicación de la 
G

I-m
hG

A
P (supervisión adm

inistrativa y del program
a).

M
etas esp

ecífi
cas d

el ap
o

yo
 y la su

p
ervisió

n:

 
 

 A
yudar en la transferencia a la práctica clínica de las 

habilidades y los conocim
ientos obtenidos m

ediante la 
capacitación en la aplicación de la G

I-m
hG

A
P.

 
 

 G
arantizar el sum

inistro adecuado de intervenciones de salud 
m

ental de acuerdo con la G
I-m

hG
A

P y abordar áreas para el 
desarrollo de otras habilidades. 

 
 

 Identificar y ayudar a resolver los problem
as que afectan a 

quienes se capacitan en la aplicación de la G
I-m

hG
A

P al 
afrontar situaciones clínicas com

plicadas.

 
 

 A
yudar a m

otivar a los trabajadores de atención de salud no 
especializados a que presten atención de buena calidad a las 
personas con trastornos M

N
S. 

 
 

 A
segurar que se establezcan los registros y procedim

ientos 
adm

inistrativos necesarios para los trastornos M
N

S, com
o la 

derivación a otros establecim
ientos de salud y el 

seguim
iento, y que se los integre en los sistem

as existentes 
en los establecim

ientos de salud locales.

 
 

 A
segurarse de que el sum

inistro de m
edicam

entos, equipo 
m

édico y otros sistem
as de apoyo a la ejecución de la 

G
I-m

hG
A

P estén en funcionam
iento.

 
 

 D
em

ostrar y alentar actitudes libres de prejuicios y 
respetuosas y un tratam

iento ético que prom
ueva y proteja 

los derechos hum
anos de las personas con trastornos M

N
S.

 
 

 Prestar apoyo a los prestadores de atención de salud que 
sufran estrés.
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1.  Seg
uim

iento
 y evaluació

n

El seguim
iento y la evaluación pueden sum

inistrar inform
ación 

acerca de si un program
a logra hacer un cam

bio y a quién 
beneficia; puede identificar las áreas program

áticas que siguen el 
rum

bo previsto o los aspectos de un program
a que es preciso 

ajustar. La inform
ación obtenida con el seguim

iento y la evaluación 
puede dem

ostrar a los ejecutores y a los financiadores del 
program

a que sus inversiones están dando resultado. El 
seguim

iento y la evaluación aportan inform
ación vital para 

aprender de experiencias anteriores, m
ejorar la prestación de los 

servicios, planificar, asignar recursos y dem
ostrar los resultados 

com
o parte de la rendición de cuentas a interesados directos clave. 

La frase, “lo que se m
ide se hace,” resum

e la im
portancia del 

seguim
iento y la evaluación en la planificación y ejecución de los 

program
as. 

El seguim
iento y la evaluación abarcan la planificación, la 

coordinación, la recopilación, el análisis y el uso de datos a nivel 
nacional, distrital y local, incluyendo a los establecim

ientos de 
salud y a los facilitadores de la G

I-m
hG

A
P, así com

o a los que 
reciben la form

ación y a sus supervisores; por consiguiente, será 
conveniente que el equipo de aplicación de la G

I-m
hG

A
P designe a 

un coordinador o un subcom
ité de seguim

iento y evaluación para 
planificar y llevar a cabo esa tarea. 

A
lgunos ejem

plos de los indicadores que se pueden usar para 
vigilar la ejecución de la G

I-m
hG

A
P son: los indicadores a nivel de 

establecim
iento, por ejem

plo, el núm
ero de prestadores de 

atención de salud no especializada capacitados en el em
pleo de la 

G
I-m

hG
A

P, el núm
ero de visitas de apoyo y supervisión a cada 

establecim
iento de salud que aplique la G

I-m
hG

A
P; y los 

indicadores a nivel del sistem
a, por ejem

plo, el núm
ero de 

establecim
ientos de salud que usan la G

I-m
hG

A
P para evaluar y 

tratar a personas con trastornos M
N

S, y el núm
ero de 

establecim
ientos de salud con un sum

inistro ininterrum
pido de 

m
edicam

entos esenciales para el tratam
iento de trastornos M

N
S. 

A
segúrese de que los indicadores form

en parte del sistem
a de 

inform
ación de salud nacional. La recopilación de datos usando 

indicadores ayudará a vigilar la aplicación de la G
I-m

hG
A

P. 
Tam

bién ayudará a inform
ar cada dos años sobre la salud m

ental 
nacional al A

tlas de Salud M
ental de la O

M
S, con el fin de 

m
onitorear el progreso en la ejecución del Plan de acción sobre 

salud m
ental 2013-2020. 

Evalúe el proceso de aplicación de la G
I-m

hG
A

P, identifique los 
éxitos y las necesidades de m

ejoram
iento, y actualice el análisis de 

situación. 

A
dem

ás de las seis acciones descritas anteriorm
ente, hay tres 

actividades continuas que form
an parte esencial de la aplicación 

de la G
I-m

hG
A

P. Las m
ism

as se describen en las secciones que 
están a continuación. 

 A
. SU

M
IN

IST
R

O
 D

E T
R

A
TA

M
IEN

TO
  

Y
 C

U
ID

A
D

O
S:

La G
I-m

hG
A

P recom
ienda que algunas intervenciones 

farm
acológicas y psicológicas sean realizadas por los prestadores 

de atención de salud no especializada. Recom
ienda, por ejem

plo, 
la orientación para la resolución de problem

as y la terapia 
interpersonal para la depresión en adultos. La O

M
S ha elaborado 

intervenciones psicológicas sim
plificadas. Estas son intervenciones 

adaptables y su aplicación requiere un grado m
enor de utilización 

de recursos hum
anos especializados. Esto significa que se ha 

m
odificado la intervención para usar m

enos recursos, en 
com

paración con las intervenciones psicológicas convencionales, y 
que las personas con o sin preparación anterior en la atención de 
salud m

ental pueden llevar a cabo eficazm
ente versiones de baja 

intensidad de la orientación para la resolución de problem
as o de 

la terapia interpersonal siem
pre que hayan sido capacitadas y 

sean supervisadas. Los siguientes son ejem
plos de m

anuales de 
intervenciones psicológicas adaptables de la O

M
S, que form

an 

parte del paquete del m
hG

A
P: Problem

 M
anagem

ent Plus (PM
+) 

(M
anejo de Problem

as Plus); G
roup Interpersonal Therapy for 

D
epression (Terapia interpersonal grupal para la depresión); 

Pensam
iento Saludable (para la depresión neonatal); y Parent 

Skills Training Package, para la form
ación en habilidades para 

padres. A
lgunas de estas publicaciones están solo en inglés.

Se pueden usar m
edicam

entos esenciales para tratar los síntom
as 

de trastornos M
N

S con el fin de acortar el curso de m
uchos 

trastornos, reducir la discapacidad y prevenir recaídas. Los 
m

edicam
entos esenciales form

an parte de las listas m
odelos de 

m
edicam

entos esenciales de la O
M

S. El acceso a los 
m

edicam
entos esenciales es un com

ponente del derecho al “goce 
del grado m

áxim
o de salud que se pueda lograr”.

H
ay cuatro grupos principales de m

edicam
entos para los 

trastornos M
N

S prioritarios m
encionados en esta guía: 

 
 antipsicóticos para los trastornos psicóticos; 

 
 m

edicam
entos usados para los trastornos del estado de 

ánim
o (depresivo o bipolar); 

 
 anticonvulsivos o antiepilépticos, y

 
 m

edicam
entos em

pleados para el tratam
iento de la 

intoxicación con sustancias, y de la abstinencia o la 
dependencia de sustancias.

Las experiencias en m
uchos países dem

uestran que las m
ejoras en 

el sum
inistro y el uso de m

edicam
entos son posibles. El acceso de 

las poblaciones a los m
edicam

entos esenciales es determ
inado por 

(i) una selección racional de m
edicam

entos; (ii) conseguir que los 
precios sean asequibles; (iii) garantizar el financiam

iento sostenible; 
y (iv) disponer de sistem

as fiables de salud y de distribución de 
m

edicam
entos. 

6
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B
. P

R
O

M
O

C
IÓ

N
 Y

 SEN
SIB

ILIZ
A

C
IÓ

N
: 

La prom
oción de la salud m

ental utiliza inform
ación de m

anera 
deliberada y estratégica para influir en otros a fin de producir un 
cam

bio. Incluye la prom
oción de las necesidades y los derechos 

de las personas con trastornos m
entales, así com

o los de la 
población en general. La prom

oción es distinta de la educación. 
La educación inform

a y ayuda a generar la com
prensión de un 

problem
a. La prom

oción, por su parte, busca persuadir. Esto se 
hace m

ediante solicitudes y dem
andas de acciones específicas. 

U
n principio básico es que la prom

oción solo es eficaz cuando se 
le pide al público destinatario que haga algo. La m

ovilización de 
las personas significa pedirles que form

en parte de la solución. 

Ejem
p

lo
s d

e m
ed

id
as d

e p
ro

m
o

ció
n

M
ed

id
as d

e p
ro

m
o

ció
n

 en
 la p

o
b

lació
n

 en
 g

en
eral:

 
 Incluya y m

ovilice a las personas con trastornos M
N

S y sus 
cuidadores en las m

edidas de prom
oción. A

segúrese de que 
la com

unidad tenga contacto social directo y positivo con las 
personas con trastornos M

N
S.

 
 U

se los m
edios de difusión para aum

entar la conciencia 
acerca de los problem

as de salud m
ental, por ejem

plo, 
m

ediante anuncios públicos, artículos en revistas y anuncios 
en los centros de salud, y al m

ism
o tiem

po subraye la 
necesidad de la notificación responsable, en particular con 
respecto al suicidio. 

  
  Proporcione educación acerca de problem

as de salud m
ental 

en los lugares públicos (por ejem
plo, escuelas, centros de 

atención de salud).

 
 

 Celebre actos públicos y conferencias sobre tem
as de salud 

m
ental.

M
ed

id
as d

e p
ro

m
o

ció
n co

n trab
ajad

o
res d

e salu
d

  
en g

en
eral y co

n trab
ajad

o
res d

e salu
d

 m
ental:

 
 

 Prom
ueva la com

prensión de la im
portancia de la atención 

en las com
unidades, la participación com

unitaria y los 
derechos hum

anos de las personas afectadas por trastornos 
M

N
S.

 
 

 Brinde capacitación y apoyo adecuados para el personal de 
salud m

ental y para el personal de salud en general. 

C
. C

O
L

A
B

O
R

A
C

IÓ
N

 IN
T

E
R

SE
C

T
O

R
IA

L  
Y

 FO
R

M
A

C
IÓ

N
 D

E
 R

E
D

E
S:

La aplicación de la G
I-m

hG
A

P requiere la colaboración entre 
diversos sectores e interesados directos, com

o los siguientes:

 
 

 Servicio
s d

e salu
d

 y p
restad

o
res d

e aten
ció

n 
esp

ecializad
a y n

o
 esp

ecializad
a: por ejem

plo, 
psicólogos, agentes de salud de la com

unidad, asistentes 
sociales, prestadores de servicios de hospitalización o 
am

bulatorios.

 
 

 U
su

ario
s d

e lo
s servicio

s: por ejem
plo, grupos o individuos 

que padecen el m
ism

o trastorno, m
iem

bros de la fam
ilia con 

el m
ism

o trastorno o que cuidan a alguien con el m
ism

o 
trastorno (después de obtener el consentim

iento de todos 
los involucrados).

 
 

 Fam
iliares y am

ig
o

s: Identifique las actividades sociales 
previas de la persona que, si se reinician, podían prestar 
apoyo psicológico y social directo o indirecto (por ejem

plo, 
reuniones de fam

ilia, salidas con am
igos, visitas a vecinos, 

actividades sociales en el lugar de trabajo, deportes, 
actividades de la com

unidad) y aliente a la persona a que 
reanude esas actividades.

 
 A

p
o

yo
s co

m
u

n
itario

s in
fo

rm
ales: por ejem

plo, grupos 
espirituales, grupos de ahorro, grupos recreativos, grupos de 
m

ujeres, grupos de apoyo a los jóvenes, grupos culturales, 
grupos de apoyo m

utuo, líneas telefónicas de ayuda.

 
 Ed

ucació
n y em

p
leo: por ejem

plo, las escuelas, la 
educación, los program

as que generan ingresos o de 
form

ación vocacional. En concreto, program
as de prevención 

de suicidios en entornos escolares que incluyan capacitación 
para la sensibilización sobre la salud m

ental y capacitación 
en habilidades para reducir los intentos de suicidio y las 
defunciones por suicidio en estudiantes adolescentes.

 
  O

rg
an

izacio
n

es n
o

 g
u

b
ern

am
en

tales: por ejem
plo, apoyo 

jurídico, servicios de protección del m
enor, program

as para 
com

batir la violencia de género o program
as de apoyo 

psicosocial. 

 
  Servicios y p

restaciones gub
ernam

entales: por ejem
plo, 

sistem
as públicos de justicia, servicios de bienestar infantil, 

pensiones, prestaciones por discapacidad, descuentos en el 
transporte público. 

P
ara facilitar la co

lab
o

ració
n efi

caz en
tre esto

s g
ru

p
o

s, es 
im

p
o

rtan
te lo

 sig
u

ien
te:

 
 A

segúrese de que los m
iem

bros del equipo de aplicación de 
la G

I-m
hG

A
P tengan p

ap
eles y fu

n
cio

n
es b

ien d
efi

n
id

o
s.

 
  P

rep
are u

n
a lista d

e recu
rso

s y p
restacio

n
es para ayudar 

al personal de atención de salud no especializado a 
establecer conexiones im

portantes para las personas con 
trastornos prioritarios del m

hG
A

P, sus cuidadores y otros 
fam

iliares, m
ediante la reco

p
ilació

n d
e in

fo
rm

ació
n 

o
b

ten
id

a en el an
álisis d

e situ
ació

n y la actu
alizació

n 
p

erió
d

ica d
e la lista so

b
re la b

ase d
e n

u
eva 

in
fo

rm
ació

n
.
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A
b

sceso
 esp

in
al 

U
na afección de la m

édula espinal, causada por una infección 
generada por una fuente bacteriana, vírica o fúngica. Este trastorno 
se caracteriza por una acum

ulación focal de m
aterial purulento 

dentro de la m
édula espinal. Puede presentarse con fiebre, dolor de 

espalda y deficiencias neurológicas. Se produce la transm
isión 

m
ediante la propagación hem

atógena del agente infeccioso.

A
catisia

Sensación subjetiva de desasosiego, a m
enudo acom

pañada de 
m

ovim
ientos excesivos observables (por ejem

plo, m
over 

nerviosam
ente las piernas, balancearse constantem

ente de un pie al 
otro, cam

inar de un lado a otro, no poder perm
anecer quieto 

sentado o de pie). 

A
ccid

en
te cereb

ro
vascu

lar 
Trastorno súbito de la función cerebral atribuible a una vasculopatía, 
principalm

ente trom
bosis, hem

orragia o em
bolia.

A
ccid

en
te isq

u
ém

ico
 

tran
sito

rio
 

Episodio transitorio de disfunción neurológica focal aguda causado 
por la isquem

ia focal del cerebro o la retina, sin infarto agudo 
com

probado en el área clínicam
ente pertinente del cerebro. Los 

síntom
as deben desaparecer com

pletam
ente en un plazo de 24 

horas.

A
cin

esia
A

usencia o falta de m
ovim

ientos voluntarios. D
ificultad para iniciar 

m
ovim

ientos o cam
biar de un patrón m

otor a otro, que se asocia con 
la enferm

edad de Parkinson.

A
ctivació

n co
n

d
u

ctu
al

Tratam
iento psicológico que se concentra en m

ejorar el estado de 
ánim

o m
ediante la reanudación de actividades con una finalidad 

definida y de las que antes se disfrutaba, pese al ánim
o deprim

ido. 
Puede ser usada com

o un tratam
iento independiente o com

o 
com

ponente de la terapia cognitivo conductual.

A
ctivid

ad
es d

e la vid
a 

d
iaria (A

V
D

)
U

n concepto de funcionam
iento - las actividades de la vida diaria son 

actividades básicas necesarias para la vida independiente, com
o 

com
er, bañarse y usar el inodoro. Este concepto tiene varias 

herram
ientas de evaluación para determ

inar la capacidad de la 
persona de realizar la actividad con o sin asistencia.

A
g

itació
n

Inquietud m
arcada y actividad m

otora excesiva, acom
pañadas de 

ansiedad.

A
g

ran
u

lo
cito

sis
Trastorno sanguíneo en el cual hay una ausencia de granulocitos (un 
tipo de leucocito). Es un trastorno agudo que incluye leucopenia 
grave y peligrosa, tam

bién conocida com
o agranulocitosis secundaria 

inducida por m
edicam

entos. 

A
islam

ien
to

 so
cial

Incapacidad de una persona de em
prender actividades o 

interacciones apropiadas para su edad con sus com
pañeros o 

fam
iliares.

A
lu

cin
ació

n
Percepción falsa de la realidad: ver, oír, sentir, oler o saborear cosas 
inexistentes. 

A
lzh

eim
er, en

ferm
ed

ad
 

d
e

Enferm
edad cerebral degenerativa prim

aria de etiología desconocida, 
que en la m

ayoría de los casos presenta características 
neuropatológicas y neuroquím

icas. El trastorno es de aparición 
insidiosa y se desarrolla de m

anera lenta pero sostenida durante un 
lapso de varios años.

C
u

id
ad

o
 d

e relevo
Sum

inistro de atención tem
poral de salud a una persona 

norm
alm

ente asistida en su casa.

A
taq

u
es

Térm
ino coloquial para las convulsiones. Vea co

nvulsió
n.

A
taxia 

D
eficiencia de la coordinación m

uscular. Las personas con ataxia tienen 
problem

as con la coordinación porque están afectadas partes del 
sistem

a nervioso que controlan el m
ovim

iento y el equilibrio. La ataxia 
puede afectar a los dedos, las m

anos, los brazos, las piernas, el cuerpo, 
el habla y los m

ovim
ientos oculares.

A
utism

o, trasto
rn

o
s  

d
el esp

ectro
 autista

Térm
ino general que abarca alteraciones com

o el autism
o, el 

trastorno desintegrativo infantil y el síndrom
e de A

sperger.

A
uto

lesió
n

Envenenam
iento o traum

atism
o autoinfligido, con o sin intención de 

quitarse la vida, y que no siem
pre es m

ortal.

A
uto

n
o

m
ía 

C
apacidad percibida de controlar, afrontar y tom

ar decisiones 
personales sobre cóm

o vivir diariam
ente, conform

e a las propias 
reglas y preferencias.

C
ap

acitació
n en 

técn
icas d

e relajació
n

C
apacitación en técnicas tales com

o ejercicios respiratorios para 
producir la respuesta de relajación.

C
o

g
n

itivo
A

djetivo aplicable a los procesos m
entales asociados con el 

pensam
iento, tales com

o el raciocinio, la m
em

oria, el juicio, la 
resolución de problem

as y la planificación.

C
o

m
o

rb
ilid

ad
, 

trasto
rn

o
s 

co
n

co
m

itantes

Térm
inos usados para referirse a enferm

edades o trastornos que 
existen sim

ultáneam
ente.
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C
o

m
p

o
rtam

iento
 

d
esin

h
ib

id
o, falta d

e 
in

h
ib

icio
n

es

Falta de restricción que se m
anifiesta en el desdén hacia las 

convenciones sociales, en la im
pulsividad y la deficiente evaluación 

de los riesgos. Puede afectar a los aspectos m
otores, em

ocionales, 
cognitivos y de percepción del funcionam

iento de la persona.

C
o

m
p

o
rtam

iento
 

d
eso

rg
an

izad
o

C
om

portam
iento, com

o la postura, la form
a de cam

inar y otras 
actividades, que es im

predecible o no tiene un objetivo claro (por 
ejem

plo, gritarles a desconocidos en la calle).

C
o

m
p

o
rtam

iento
 

co
nfro

ntacio
n

al
C

om
portam

iento m
arcadam

ente desafiante, desobediente, 
provocativo o rencoroso, que se puede m

anifestar com
o estado de 

ánim
o irritable o enojo persistente y predom

inante, a m
enudo 

acom
pañado por explosiones severas de m

al genio o un 
com

portam
iento porfiado, polém

ico y desafiante.

C
o

nfi
d

en
cialid

ad
Térm

ino que significa que se protege la privacidad en el contexto de 
la com

unicación privilegiada (com
o las consultas de m

édicos y 
pacientes) y los expedientes m

édicos.

C
o

nfu
sió

n
,  

estad
o

 d
e co

nfu
sió

n 
Estado de deterioro de la conciencia asociado con enferm

edad 
cerebral orgánica aguda o crónica. C

línicam
ente se caracteriza por la 

desorientación, la lentitud de los procesos m
entales con asociación 

deficiente de las ideas, apatía, falta de iniciativa, fatiga y déficit de 
atención. En los estados de confusión leves, el exam

en puede 
generar respuestas y com

portam
ientos racionales, pero los grados 

m
ás severos del trastorno vuelven a la persona incapaz de m

antener 
el contacto con el entorno.

C
o

n
sentim

iento
 

fu
n

d
am

entad
o

Proceso por el cual el prestador de atención de salud revela 
inform

ación apropiada a una persona que luego puede elegir 
voluntariam

ente aceptar o rechazar una alternativa. El consentim
iento 

fundam
entado incluye una discusión de los siguientes elem

entos: la 
naturaleza de la decisión o procedim

iento; las opciones razonables 
para la intervención propuesta; los riesgos, los beneficios y las 
incertidum

bres relacionadas con cada opción; la evaluación de la 
com

prensión de la persona y la aceptación de la intervención por la 
persona.

C
o

nvu
lsió

n
, 

m
o

vim
iento

 co
nvu

lsivo
Trastornos clínicos o subclínicos de la función cortical debidos a 
descargas eléctricas anorm

ales, súbitas, excesivas, y desorganizadas 
de las neuronas cerebrales (véase crisis convulsiva). Las 
m

anifestaciones clínicas incluyen fenóm
enos m

otores, sensoriales y 
psíquicos anorm

ales.

C
risis co

nvu
lsiva

Episodio de disfunción cerebral debida a alteraciones de la función cortical 
que dan com

o resultado la descarga súbita, anorm
al, excesiva y 

desorganizada de neuronas cerebrales. Las m
anifestaciones clínicas 

incluyen fenóm
enos m

otores, sensoriales y psíquicos anorm
ales.

D
eam

b
u

lació
n

Las personas que padecen dem
encia sienten el deseo de cam

inar sin 
rum

bo determ
inado y en algunos casos salen de sus hogares. A

 
m

enudo pueden experim
entar desorientación y tal vez se pierdan.

D
éfi

cits fo
cales

Signos neurológicos que son fenóm
enos o respuestas corporales 

observables que sugieren la localización de una lesión del sistem
a 

nervioso relativam
ente circunscrita.

D
elirio

Estado m
ental fluctuante y pasajero caracterizado por un déficit de la 

atención (por ejem
plo, m

enor capacidad para dirigir, enfocar, fijar y 
desviar la atención) y de la percepción (por ejem

plo, m
enor orientación 

hacia el m
edio circundante) que se produce en poco tiem

po y tiende a 
fluctuar en el transcurso del día. Se acom

paña de (otros) trastornos de la 
percepción, la m

em
oria, el pensam

iento, las em
ociones o las funciones 

psicom
otoras. Puede obedecer a causas orgánicas agudas, tales com

o 
infecciones, efectos de m

edicam
entos, anorm

alidades m
etabólicas, 

intoxicación con sustancias o abstinencia de las m
ism

as.

D
elirio,  

id
ea d

elirante
C

reencia fija que contradice la evidencia disponible. N
o puede ser 

cam
biada por un análisis racional y no es aceptada por otros 

m
iem

bros de la cultura o la subcultura de la persona (no es un 
aspecto de la fe religiosa).

D
ep

resió
n resp

irato
ria 

Respiración dem
asiado lenta que ocasiona insuficiencia de oxígeno. 

Son causas com
unes los traum

atism
os cerebrales y la intoxicación 

(por ejem
plo, por benzodiazepinas).

D
esintoxicació

n
Proceso m

ediante el cual la persona es apartada de los efectos de 
una sustancia psicoactiva. Tam

bién se refiere a un procedim
iento 

clínico donde el proceso de suspensión de la sustancia se lleva a cabo 
de una m

anera segura y eficaz, de tal m
anera que se reduzcan al 

m
ínim

o los síntom
as de abstinencia.

D
ifi

cu
ltad

 p
ara articu

lar 
p

alab
ras 

H
abla ininteligible.

D
iscap

acid
ad

Toda restricción o carencia (resultante de una deficiencia) de la 
capacidad de realizar una actividad en form

a o dentro de los lím
ites 

que se consideran norm
ales para un ser hum

ano. El térm
ino 

discapacidad refleja las consecuencias de la deficiencia en cuanto al 
desem

peño funcional y la actividad de la persona.

D
iscin

esia tard
ía

D
istonía caracterizada por retorcim

iento y espasm
os m

usculares 
sostenidos que afectan a regiones de la cabeza, el cuello y, 
ocasionalm

ente, la espalda. Tal vez no m
ejore después de suspender 

el m
edicam

ento antipsicótico.

D
isto

n
ía

C
ontracción m

uscular sostenida o m
ovim

ientos involuntarios que 
pueden conducir a una postura anorm

al fija. Vea d
iscin

esia tardía.

D
istracció

n fácil 
D

ificultad para concentrarse en las tareas; la atención es desviada 
fácilm

ente por estím
ulos externos.

D
u

elo
Proceso de pérdida, aflicción y recuperación, generalm

ente asociado 
con la m

uerte de un allegado.
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Eclam
p

sia
Trastorno que afecta a las em

barazadas, caracterizado por crisis 
convulsivas de reciente aparición en el em

barazo. El trastorno a 
m

enudo se asocia con hipertensión inducida por el em
barazo, 

convulsiones, ansiedad, dolor epigástrico, cefalea grave, visión 
borrosa, proteinuria y edem

a, que pueden presentarse durante el 
em

barazo, el parto o el puerperio.

Efecto
s o

 sínto
m

as 
secu

n
d

ario
s 

extrap
iram

id
ales 

M
ovim

ientos m
usculares anorm

ales, casi siem
pre causados por 

m
edicam

entos antipsicóticos. Puede haber tem
blores m

usculares, 
rigidez, espasm

os o acatisia.

Efecto
s secu

n
d

ario
s 

antico
lin

érg
ico

s
Los m

edicam
entos anticolinérgicos bloquean los efectos de la 

acetilcolina en los receptores m
uscarínicos. Los efectos 

anticolinérgicos incluyen sequedad de la boca, m
icción frecuente o 

retención urinaria, palpitaciones y taquicardia sinusal.

En
cefalo

p
atía h

ep
ática 

Estado m
ental anorm

al en el que se producen som
nolencia, confusión o 

com
a a causa de una disfunción hepática. 

Enferm
ed

ad
 

h
em

o
rrág

ica d
el recién 

n
acid

o
 p

o
r d

efi
cien

cia 
d

e vitam
in

a K

La carencia de vitam
ina K puede causar hem

orragia grave en los 
bebés recién nacidos, generalm

ente inm
ediatam

ente después del 
nacim

iento, pero a veces hasta los 6 m
eses de edad. El sangrado 

puede ser cutáneo, gastrointestinal, intracraneal o de las m
ucosas. La 

ingesta m
aterna de m

edicam
entos antiepilépticos es una de sus 

causas.

Estad
o

 d
e án

im
o

 
elevad

o
 

Estado de ánim
o positivo norm

alm
ente caracterizado por una m

ayor 
energía y autoestim

a, que puede ser exagerado en com
paración con 

las circunstancias de la vida de la persona.

Estad
o

 m
ental alterad

o
Perturbación del estado m

ental o de la conciencia que no llega a la 
inconsciencia y que a m

enudo es inducida por la ingesta de 
sustancias o por otras afecciones m

entales o neurológicas. La 
confusión y la desorientación son ejem

plos del estado m
ental 

alterado. Vea d
elirio

 y estad
o

 d
e co

n
fu

sió
n

.

Estig
m

a, 
estig

m
atizació

n
M

arca distintiva que establece una dem
arcación entre la persona 

estigm
atizada y otros individuos que atribuyen características 

negativas a esa persona. El estigm
a asociado con las enferm

edades 
m

entales a m
enudo conduce a la exclusión y la discrim

inación 
sociales y crea una carga m

ás para la persona afectada.

Exantem
a 

m
acu

lo
p

ap
u

lar
Exantem

a que consta de m
áculas (áreas circunscritas de piel planas e 

im
palpables, o áreas de piel de color alterado, por ejem

plo, pecas) y 
pápulas (m

anchas pequeñas que sobresalen en la piel, a m
enudo en 

form
a de cúpula y con m

enos de 5m
m

 de diám
etro). 

Feo
cro

m
o

cito
m

a
Tum

or neuroendocrino de la m
édula de las glándulas suprarrenales 

que causa síntom
as (principalm

ente cefaleas, palpitaciones y sudor 
excesivo) y signos (principalm

ente hipertensión, pérdida de peso y 
diabetes) que reflejan los efectos de la epinefrina y la norepinefrina 
en los receptores alfa y beta adrenérgicos.

Fo
rm

ació
n en 

h
ab

ilid
ad

es p
ara 

p
ad

res

U
n conjunto de program

as de tratam
iento que busca cam

biar los 
com

portam
ientos de la crianza y fortalecer la confianza en la 

adopción de estrategias eficaces de crianza. Incluye enseñar a los 
padres habilidades para la com

unicación em
ocional y la interacción 

positiva entre padres e hijos, y m
étodos de refuerzo positivo para 

m
ejorar el com

portam
iento y el funcionam

iento de los niños y los 
adolescentes.

G
ru

p
o

 d
e ah

o
rro

U
na actividad de ahorro en la cual la persona pobre puede acum

ular 
una gran cantidad de dinero rápidam

ente al m
ancom

unar sus ahorros 
en un fondo com

ún, que luego puede ser usado por el grupo o por un 
m

iem
bro del grupo para una inversión productiva.

H
ip

ersen
sib

ilid
ad

, 
reacció

n d
e 

Las reacciones de hipersensibilidad son los efectos adversos de las 
form

as farm
acéuticas (incluidos m

edicam
entos y excipientes activos) 

que clínicam
ente se asem

ejan a la alergia. Pertenecen al grupo de 
reacciones adversas a los m

edicam
entos de tipo B, que son definidas 

por la O
M

S com
o respuestas im

predecibles, nocivas y no 
intencionales, independientes de la dosis, a un m

edicam
ento tom

ado 
en una dosis norm

alm
ente usada en los seres hum

anos. A
barcan 

m
uchos fenotipos clínicos diferentes, con aparición y gravedad 

variables.

H
ip

o
ten

sió
n o

rto
stática 

D
escenso brusco de la presión arterial que puede producirse cuando 

uno se sienta o se pone de pie después de haber estado acostado. 
G

eneralm
ente provoca una sensación de desvanecim

iento o m
areo. 

N
o hay peligro de m

uerte.

Irritab
ilid

ad
, estad

o
 d

e 
án

im
o

 irritab
le

Estado de ánim
o caracterizado por m

olestarse fácilm
ente y enfadarse 

en form
a desm

edida si se tienen en cuenta las circunstancias.

Irritació
n m

en
ín

g
ea

Irritación de las capas del tejido que cubren el cerebro y m
édula 

espinal, generalm
ente causado por una infección.

M
ed

icin
a trad

icio
n

al
Sistem

a de m
odalidades de tratam

iento basadas en los 
conocim

ientos autóctonos sobre curación que existen en las 
diferentes culturas.

M
en

in
g

itis
Enferm

edad de las m
eninges (las m

em
branas que recubren el cerebro y 

la m
édula espinal) generalm

ente causada por una infección generada 
por una fuente bacteriana, vírica, fúngica o parasitaria.
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M
iasten

ia g
ravis

Trastorno de la transm
isión neurom

uscular caracterizado por la 
debilidad y fatigabilidad de los m

úsculos craneales y esqueléticos. Las 
m

anifestaciones clínicas pueden incluir diplopía y ptosis fluctuantes, y 
debilidad y fatiga de los m

úsculos faciales, bulbares, respiratorios y 
proxim

ales de los m
iem

bros. 

M
o

vim
iento

s 
co

nvu
lsivo

s
Vea co

nvu
lsió

n.

N
ecró

lisis ep
id

érm
ica 

tóxica
D

escam
ación cutánea potencialm

ente m
ortal que suele ser una 

reacción al uso de un m
edicam

ento o a una infección. Se asem
eja al 

síndrom
e de Stevens-Johnson, pero es m

ás grave.

N
eu

ro
infecció

n
Infección del cerebro, la m

édula espinal o am
bos. 

N
evo

 arán
eo

U
n conglom

erado de dim
inutos vasos sanguíneos rojos visibles bajo 

la piel, que norm
alm

ente aparecen durante el em
barazo o com

o un 
síntom

a de ciertas enferm
edades (por ejem

plo, cirrosis o acné 
rosácea).

O
rientació

n o
 terap

ia 
fam

iliar
O

rientación que im
plica (generalm

ente m
ás de seis) sesiones planificadas 

durante varios m
eses. Se debe sum

inistrar a una fam
ilia o un grupo de 

fam
ilias y debe incluir a las personas con enferm

edades m
entales, si es 

factible. Tiene funciones de apoyo y educativas o de tratam
iento. A

 
m

enudo incluye la solución negociada de problem
as o el trabajo de m

anejo 
de crisis.

O
rientació

n p
ara la 

reso
lu

ció
n d

e 
p

ro
b

lem
as 

Tratam
iento psicológico que incluye el uso sistem

ático de técnicas de 
determ

inación y resolución de problem
as a lo largo de varias 

sesiones.

P
en

sam
iento

 
d

eso
rg

an
izad

o
/

d
eso

rd
en

ad
o

A
lteración en el proceso del pensam

iento asociativo que se 
m

anifiesta norm
alm

ente en el habla, en la cual la persona se 
desplaza repentinam

ente de un tem
a a otro no relacionado o 

m
ínim

am
ente relacionado con el prim

ero. La persona no da ninguna 
indicación de estar consciente de la desconexión o falta de lógica de 
su pensam

iento.

P
en

sam
iento

s 
d

esenfren
ad

o
s

Pensam
ientos rápidos con m

ovim
ientos tangenciales de una idea a la 

siguiente, a m
enudo asociados con m

anía u otras enferm
edades 

m
entales.

P
en

sam
iento

s o
 

id
eació

n su
icid

a
Pensam

ientos, ideas o m
editación acerca de la posibilidad de acabar 

con la propia vida, que abarcan desde pensar que uno estaría m
ejor 

m
uerto a la form

ulación de planes com
plicados.

P
o

lin
eu

ro
p

atía
D

esorden y alteración funcional de los nervios periféricos. Puede 
m

anifestarse com
o adorm

ecim
iento de las extrem

idades, parestesia 
(sensación de horm

igueo y pinchazos), debilidad de los m
iem

bros o 
em

aciación de los m
úsculos y pérdida de los reflejos de los tendones 

profundos.

P
o

literap
ia

D
esorden y alteración funcional de los nervios periféricos. Puede 

m
anifestarse com

o adorm
ecim

iento de las extrem
idades, parestesia 

(sensación de horm
igueo y pinchazos), debilidad de los m

iem
bros o 

em
aciación de los m

úsculos y pérdida de los reflejos de los tendones 
profundos.

P
o

literap
ia 

A
dm

inistración de m
ás de un m

edicam
ento al m

ism
o tiem

po para la 
m

ism
a afección.

P
o

rfi
ria

Las porfirias constituyen un grupo de enferm
edades caracterizadas 

por m
anifestaciones neuroviscerales interm

itentes, lesiones cutáneas 
o m

ediante la com
binación de am

bas. Los signos clínicos de la 
enferm

edad aparecen generalm
ente en la edad adulta, pero algunas 

porfirias afectan a los niños. La neurotoxicidad directa o indirecta 
puede causar m

anifestaciones neurológicas.

P
rivacid

ad
El estado de estar exento de intrusión no autorizada. Por ejem

plo, la 
privacidad personal en actividades de la vida diaria (por ejem

plo, 
para pacientes en establecim

ientos residenciales) o en los registros 
confidenciales de salud.

P
ro

d
u

cto
s h

erb
ario

s
U

na variedad de m
edicam

entos populares, cuya eficacia en m
uchos 

casos fue descubierta em
píricam

ente hace siglos y que son partes de 
plantas o se derivan de ellas. En m

uchas culturas, el conocim
iento de 

la eficacia de los rem
edios herbarios se preserva cuidadosam

ente y se 
transm

ite por tradición oral de una generación a la siguiente.

P
ro

lo
n

g
ació

n d
el 

intervalo
 Q

T
U

n posible efecto secundario de repolarización m
iocárdica ventricular 

inducido por la m
edicación, que se caracteriza por un intervalo Q

T 
prolongado en el electrocardiogram

a (ECG
) y que puede conducir a 

arritm
ias ventriculares sintom

áticas y a un m
ayor riesgo de m

uerte 
súbita de origen cardíaco.

P
ru

rito
C

om
ezón; sensación intensa que produce el deseo de frotar o rascar 

la piel para aliviarse.

P
sico

ed
u

cació
n

Proceso de enseñar a las personas con trastornos M
N

S y a m
iem

bros 
de su fam

ilia y sus cuidadores acerca de la naturaleza de la 
enferm

edad, incluidas sus causas probables, su progresión, las 
consecuencias, el pronóstico, el tratam

iento y las opciones.

Terap
ia co

g
n

itivo
 

co
n

d
u

ctu
al (TC

C
)

Tratam
iento psicológico que com

bina com
ponentes cognitivos 

(orientados a cam
biar el m

odo de pensar m
ediante, por ejem

plo, la 
detección y corrección de pensam

ientos negativos infundados) y 
com

ponentes conductuales (orientados a cam
biar la m

anera de obrar 
m

ediante, por ejem
plo, la prestación de ayuda a la persona para que 

em
prenda actividades m

ás satisfactorias).

Terap
ia interp

erso
n

al 
(T

IP
)

Tratam
iento psicológico que se centra en la conexión entre los 

síntom
as depresivos y los problem

as interpersonales, especialm
ente 

aquellos que incluyen aflicción, conflictos, cam
bios de vida y 

aislam
iento social.

R
ab

ieta
U

na explosión em
ocional de un niño o de una persona con trastornos 

em
ocionales.
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LO
SA

RIO

R
eacció

n id
io

sin
crática

Respuesta individual, im
predecible y no dependiente de la dosis a 

cualquier sustancia: som
nolencia o euforia, sofocación, espasm

os 
carpopedales, apnea, etc.

R
ecaíd

a
Regreso al consum

o de alcohol u otras drogas después de un período 
de abstinencia, a m

enudo acom
pañado por el restablecim

iento de los 
síntom

as de dependencia. Tam
bién se usa el térm

ino para indicar el 
retorno de los síntom

as de un trastorno M
N

S después de un período 
de recuperación.

R
ed

 d
e relacio

n
es 

so
ciales

U
n concepto de la sociología analítica que se refiere a las características 

de los vínculos sociales entre las personas com
o un m

edio para 
com

prender su com
portam

iento, en lugar de centrarse en los atributos 
de los individuos.

R
ig

id
ez 

Resistencia de un m
iem

bro al m
ovim

iento pasivo, que perdura durante 
todo el m

ovim
iento. Es un síntom

a de parkinsonism
o.

P
seu

d
o

d
em

en
cia

Trastorno que se asem
eja a la dem

encia pero no debido a una 
enferm

edad orgánica cerebral y en potencia reversible m
ediante 

tratam
iento; se puede m

anifestar com
o síntom

as de depresión en 
algunos adultos m

ayores.

Sín
d

ro
m

e d
e 

ab
stin

en
cia n

eo
n

atal
La exposición intrauterina a drogas adictivas puede causar síntom

as 
de abstinencia neonatal, que son generalm

ente neurológicos y que 
im

piden la función autónom
a norm

al. El cuadro clínico de la 
abstinencia es variable y depende de varios factores, com

o el tipo y la 
dosis de la droga usada y la velocidad de m

etabolización y excreción 
de la m

adre y el lactante.

Sín
d

ro
m

e d
e 

alco
h

o
lism

o
 fetal 

El síndrom
e de alcoholism

o fetal es un síndrom
e de m

alform
ación 

causado por el consum
o m

aterno de bebidas alcohólicas durante el 
em

barazo. Se caracteriza por la deficiencia del crecim
iento prenatal o 

posnatal y un conglom
erado singular de anom

alías faciales m
enores 

que se presentan en todos los grupos étnicos; es identificable al 
nacer y no dism

inuye con la edad. Los niños afectados presentan 
graves anom

alías del sistem
a nervioso central, com

o m
icrocefalia, 

deficiencia cognitiva y conductual (discapacidad intelectual, déficit en 
el funcionam

iento cognitivo en general, en el aprendizaje y el 
lenguaje, en las funciones ejecutivas y el procesam

iento visual y 
espacial, en la m

em
oria y la atención).

Sín
d

ro
m

e d
e la 

sero
to

n
in

a
C

aracterizado por un exceso de serotonina en el sistem
a nervioso 

central, asociado con el uso de diversos agentes, com
o los 

inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). El 
síndrom

e de la serotonina puede provocar rigidez m
uscular, 

m
ioclono, agitación, confusión, hiperterm

ia, hiperreflexia así com
o 

síntom
as disautonóm

icos, con un riesgo de choque con baja 
resistencia vascular periférica, crisis convulsivas, com

a, rabdom
iólisis 

o coagulación intravascular disem
inada.

Sín
d

ro
m

e n
eu

ro
lép

tico
 

m
alig

n
o

A
fección poco frecuente pero potencialm

ente m
ortal causada por 

m
edicam

entos antipsicóticos. Se caracteriza por fiebre, delirio, 
rigidez m

uscular e hipertensión arterial.

So
b

reexcitació
n

D
escarga autonóm

ica intensa y prolongada acom
pañada por un 

estado de alerta y vigilancia petrificadas ante los estím
ulos 

am
bientales. Esas respuestas se ven con m

ayor frecuencia en los 
trastornos de estrés postraum

ático y a m
enudo se asocian con el uso 

o la abstinencia de sustancias psicoactivas.

Statu
s ep

ilep
ticu

s
D

efinido com
o 5 m

inutos o m
ás de continua actividad convulsiva 

clínica o electrográfica o de crisis convulsivas recurrentes sin 
recuperación no convulsiva (volver al punto inicial) entre las crisis 
convulsivas; puede ser convulsivo o no convulsivo.

Steven
s-Jo

h
n

so
n

, 
sín

d
ro

m
e d

e 
A

fección de la piel potencialm
ente m

ortal caracterizada por la 
presencia de descam

ación, úlceras, am
pollas y costras sum

am
ente 

dolorosas donde hay tejidos m
ucocutáneos, com

o en la boca, los 
labios, la garganta, la lengua, los ojos y los genitales, en ocasiones 
acom

pañadas de fiebre. La causa m
ás com

ún es una reacción grave a 
un m

edicam
ento, sobre todo un antiepiléptico.

Tem
b

lo
r

Sacudidas o estrem
ecim

ientos, generalm
ente de los dedos, que son 

una oscilación involuntaria de una parte del cuerpo.

Terap
ia d

e m
an

ejo
 d

e 
co

ntin
g

en
cias

M
étodo estructurado de prem

iar ciertos com
portam

ientos deseados, 
com

o asistir para recibir tratam
iento y evitar el consum

o de 
sustancias psicoactivas nocivas. Las recom

pensas por los 
com

portam
ientos deseados se reducen con el transcurso del tiem

po 
a m

edida que se convierten en recom
pensas naturales establecidas.

Terap
ia d

e refu
erzo

 
m

o
tivacio

n
al

Terapia estructurada (durante 4 o m
enos sesiones) para ayudar a las 

personas con trastornos por el consum
o de sustancias. Incluye un 

enfoque de m
otivación del cam

bio usando técnicas de la entrevista 
m

otivacional, es decir, hacer participar a la persona en un análisis de 
su consum

o de sustancias psicoactivas que incluya las ventajas y los 
inconvenientes percibidos en relación con los propios valores de la 
persona, evitando discutir con la persona si hay resistencia y 
alentando a la persona a decidir por sí m

ism
a cuál puede ser su m

eta.

Terap
ia o

cu
p

acio
n

al
Terapia orientada a ayudar a las personas a aum

entar su 
independencia en las actividades de la vida diaria m

ediante la 
rehabilitación, los ejercicios y el uso de dispositivos de asistencia para 
personas discapacitadas. A

dem
ás, esa terapia ofrece actividades para 

prom
over el crecim

iento, la realización personal y la autoestim
a. 

Tro
m

b
o

cito
p

en
ia

N
úm

ero anorm
alm

ente bajo de plaquetas en la sangre. Esta 
enferm

edad se puede presentar con aum
ento de la aparición de 

equim
osis o con hem

orragias. Se confirm
a el trastorno m

ediante la 
detección de la dism

inución del núm
ero de plaquetas en una m

uestra 
de sangre.
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 Los trastornos m
entales, neurológicos y por consum

o de sustancias (M
N

S) son m
uy 

com
unes y representan una sustancial carga de enferm

edad y discapacidad a nivel 
m

undial. Para cerrar la brecha entre los recursos disponibles y la considerable necesidad 
de servicios, la O

rganización M
undial de la Salud lanzó el Program

a de acción m
undial 

para superar las brechas en salud m
ental (m

hG
A

P). El objetivo del m
hG

A
P es aum

entar la  
atención y los servicios usando intervenciones basadas en datos científicos para prevenir y 

tratar los trastornos M
N

S prioritarios. En el año 2010, se publicó en inglés la versión 1.0 de la 
G

uía de Intervención m
hG

A
P (G

I-m
hG

A
P) para los trastornos m

entales, neurológicos y por consu-
m

o de sustancias en el nivel de atención de la salud no especializada (G
I-m

hG
A

P) com
o una herra-

m
ienta técnica sencilla con el propósito de facilitar el m

anejo integrado de trastornos M
N

S prioritarios 
aplicando protocolos para la tom

a de decisiones clínicas. 

C
on su utilización en m

ás de 90 países, la versión 1.0 de la G
I-m

hG
A

P ha tenido un éxito generalizado.  
N

os com
place presentar la versión 2.0 de la G

I- m
hG

A
P, con actualizaciones que incorporan una orientación 

nueva basada en datos científicos, una m
ayor facilidad de uso y secciones nuevas para am

pliar su utilización por 
los prestadores de atención de salud y los directores de program

as. 

Esperam
os que esta guía siga proporcionando la hoja de ruta para brindar atención y servicios a las personas con 

trastornos M
N

S en todo el m
undo y nos acerque a la m

eta de la cobertura universal de salud.

 
 

 
 

 

P
ara m

ás in
fo

rm
ació

n
, 

d
iríjase a:

D
epartam

ento de Salud M
ental  

y A
buso de Sustancias 

O
rganización M

undial de la Salud
A

venue A
ppia 20

C
H

-1211 G
eneva 27

Suiza

C
orreo electrónico: m

hgap-info@
w

ho int 
Sitio w

eb: w
w

w
.w

ho.int/m
ental_health/m

hgap.

La versió
n

 2
.0

 d
e la G

I-m
h

G
A

P
 in

clu
ye las sig

u
ien

tes seccio
n

es: 

    A
ten

ció
n

 y p
rácticas esen

ciales d
e salu

d

    Esq
u

em
a p

rin
cip

al 

 D
ep

resió
n

  

 P
sico

sis   

 Ep
ilep

sia

 Trasto
rn

o
s m

en
tales y co

n
d

u
ctu

ales d
el n

iñ
o

 y el ad
o

lescen
te

 D
em

en
cia

 Trasto
rn

o
s p

o
r el co

n
su

m
o

 d
e su

stan
cias  

 A
u

to
lesió

n
/Su

icid
io

 

 O
tro

s p
ad

ecim
ien

to
s d

e salu
d

 m
en

tal im
p

o
rtan

tes

 A
p

licació
n

 d
e la G

I-m
h

G
A

P


