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CARRERA DE MEDICOS ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA 
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TERAPEUTICA EN PSIQUIATRIA 

1. Objetivos del Curso 

Definir claramente los objetivos del curso: 

• Capacitar a los estudiantes en la prescripción y manejo de tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos en psiquiatría. 

• Desarrollar habilidades para seleccionar y ajustar tratamientos basados en la 

evaluación clínica. 

• Fomentar una comprensión integral de la farmacocinética y farmacodinámica de 

los psicofármacos. 

2. Contenido del Curso 

Módulo 1: Introducción a la Terapéutica Psiquiátrica 

• Fundamentos de la terapéutica en psiquiatría 

• Consideraciones éticas y legales en la prescripción 

• Evaluación y monitoreo del tratamiento 

Módulo 2: Psicofarmacología General 

• Principios de farmacocinética y farmacodinámica 

• Clasificación de los psicofármacos 

• Mecanismos de acción de los principales grupos de psicofármacos 

Módulo 3: Tratamiento de Trastornos del Estado de Ánimo 

• Antidepresivos: tipos, mecanismos de acción y uso clínico 

• Estabilizadores del estado de ánimo: litio, anticonvulsivantes 

• Estrategias de combinación y ajuste de dosis 

Módulo 4: Tratamiento de Trastornos de Ansiedad 

• Benzodiacepinas y no benzodiacepinas 

• Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

• Tratamientos alternativos y técnicas de manejo de la ansiedad 

Módulo 5: Tratamiento de Trastornos Psicóticos 

• Antipsicóticos típicos y atípicos 

• Manejo de efectos secundarios y complicaciones 

• Estrategias de combinación y polifarmacia 
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Módulo 6: Tratamiento de Trastornos del Sueño 

• Hipnóticos y sedantes 

• Terapias conductuales y no farmacológicas 

• Manejo de insomnio y otros trastornos del sueño 

Módulo 7: Tratamiento de Trastornos de la Conducta Alimentaria 

• Intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 

• Terapias cognitivo-conductuales y de apoyo 

• Monitoreo y ajuste del tratamiento 

3. Metodología de Enseñanza 

Utilizar diversas metodologías para un aprendizaje integral: 

• Conferencias y seminarios 

• Talleres prácticos y estudios de caso 

• Prácticas clínicas supervisadas 

4. Evaluación 

Implementar diversos métodos de evaluación: 

• Exámenes escritos y orales 

• Presentaciones de casos clínicos 

• Trabajos de investigación y ensayos 

• Evaluación continua mediante participación en clase y actividades prácticas 

5. Recursos de Aprendizaje 

Seleccionar materiales educativos adecuados: 

• Libros de texto: Ej. "Goodman & Gilman's: The Pharmacological Basis of 

Therapeutics",  Manual de Psiquiatría de Luis Ignacio Brusco 

• Artículos de revistas científicas recientes 

• Videos y conferencias en línea 

• Guías clínicas y protocolos de tratamiento 

6. Cronograma Anual 

Organizar el curso en un calendario detallado: 

• Primer trimestre: Introducción a la Terapéutica Psiquiátrica y 

Psicofarmacología General 

• Segundo trimestre: Tratamiento de Trastornos del Estado de Ánimo y de 

Ansiedad 

• Tercer trimestre: Tratamiento de Trastornos Psicóticos y del Sueño 
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• Cuarto trimestre: Tratamiento de Trastornos de la Conducta Alimentaria y 

Terapias No Farmacológicas 

 

7. Requisitos Previamente Necesarios 

Establecer los conocimientos previos necesarios para los estudiantes: 

• Fundamentos de neurociencia y psicología 

• Conocimientos básicos de farmacología y terapias psiquiátricas 
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CARRERA DE MEDICOS ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA 
UBA – HOSPITAL MILITAR CAMPO DE MAYO 

Módulo 1 

Introducción a la Terapéutica Psiquiátrica 

1. Fundamentos de la terapéutica en psiquiatría 

2. Consideraciones éticas y legales en la prescripción 

3. Evaluación y monitoreo del tratamiento 

1. Fundamentos de la Terapéutica en Psiquiatría 

• Bases de la terapéutica psiquiátrica: 

o La terapéutica en psiquiatría combina intervenciones farmacológicas y 

no farmacológicas para abordar trastornos mentales. 

o Se centra en la modulación de neurotransmisores como la serotonina, 

dopamina, GABA y norepinefrina, que juegan un rol clave en la 

fisiopatología de los trastornos psiquiátricos. 

o El tratamiento debe ser individualizado, considerando las características 

del paciente, como su historia clínica, genética y comorbilidades. 

• Tipos de tratamientos: 

o Psicofarmacología: Uso de antidepresivos, antipsicóticos, ansiolíticos, 

estabilizadores del ánimo y otros agentes para tratar síntomas 

específicos. 

o Intervenciones psicoterapéuticas: Terapias como la TCC, psicoterapia 

psicodinámica o terapias integrativas. 

o Terapias biológicas avanzadas: Técnicas como la estimulación 

magnética transcraneal (TMS) o la terapia electroconvulsiva (TEC) en 

casos resistentes. 

• Objetivos del tratamiento: 

o Reducir síntomas, mejorar la funcionalidad y prevenir recaídas. 

o Promover la reintegración social y la calidad de vida del paciente. 

1. Definición y Objetivos de la Terapéutica Psiquiátrica 

• La terapéutica en psiquiatría se refiere al conjunto de intervenciones destinadas a 

prevenir, tratar y rehabilitar los trastornos mentales, mejorando la calidad de 

vida del paciente. 

• Objetivos clave: 

o Reducir síntomas y mejorar el funcionamiento psicosocial. 

o Prevenir recaídas o complicaciones a largo plazo. 

o Restablecer la autonomía y promover la integración social. 

2. Enfoque Integral del Tratamiento 

• La terapéutica psiquiátrica combina enfoques biológicos, psicológicos y 

sociales, basándose en el modelo biopsicosocial: 

o Enfoque biológico: Uso de medicamentos psicotrópicos y terapias 

biológicas avanzadas. 

o Enfoque psicológico: Psicoterapia adaptada al paciente (TCC, 

psicodinámica, etc.). 
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o Enfoque social: Intervenciones para fortalecer redes de apoyo y mejorar 

el entorno del paciente. 

3. Psicofarmacología como Pilar Principal 

• Bases neuroquímicas: 

o Los tratamientos farmacológicos se dirigen a los desequilibrios en 

neurotransmisores como la serotonina, dopamina, norepinefrina y 

GABA. 

o Ejemplo: En la depresión, se utilizan inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) para aumentar la disponibilidad de 

serotonina en el cerebro. 

• Categorías principales de psicofármacos: 

o Antidepresivos: Indicados para la depresión, ansiedad y otros trastornos 

afectivos. 

o Antipsicóticos: Eficaces en trastornos como la esquizofrenia y el 

trastorno bipolar. 

o Ansiolíticos y sedantes: Uso en trastornos de ansiedad y problemas de 

insomnio. 

o Estabilizadores del ánimo: Control de episodios maníacos y depresivos 

en el trastorno bipolar. 

o Psicoestimulantes: Uso en trastornos como el TDAH. 

4. Terapias Biológicas Avanzadas 

• Terapia electroconvulsiva (TEC): 

o Indicada para casos graves de depresión, manía o catatonia resistentes al 

tratamiento farmacológico. 

• Estimulación magnética transcraneal (TMS): 

o No invasiva y enfocada en modular la actividad cerebral en trastornos 

como la depresión resistente. 

• Terapias en desarrollo: Avances en terapia génica, microbiota intestinal y 

moduladores neurológicos como la ketamina en depresión. 

5. Individualización del Tratamiento 

• Evaluación inicial: Determinar el diagnóstico, severidad, comorbilidades y 

factores sociales. 

• Factores a considerar: 

o Edad, género, historia médica, tolerancia a medicamentos y preferencias 

del paciente. 

o Uso racional de psicofármacos para minimizar efectos adversos. 

• Abordaje multidisciplinario: Colaboración entre psiquiatras, psicólogos, 

terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales. 

6. Adherencia al Tratamiento 

• Importancia: La efectividad del tratamiento depende en gran medida de la 

adherencia del paciente. 
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• Estrategias: 

o Educación del paciente y su familia sobre los beneficios y posibles 

efectos secundarios del tratamiento. 

o Uso de recordatorios y monitoreo regular. 

o Establecer una relación terapéutica basada en la confianza. 

7. Psicoeducación y Rehabilitación Psicosocial 

• Psicoeducación: Fundamental para empoderar al paciente y su red de apoyo, 

especialmente en trastornos crónicos. 

• Rehabilitación: Fomenta habilidades sociales y ocupacionales para la 

reintegración del paciente en la sociedad. 

8. Prevención y Manejo de Recaídas 

• Identificar y abordar los factores desencadenantes, como el estrés o la falta de 

apoyo social. 

• Incorporar intervenciones psicosociales y ajustes en el tratamiento 

farmacológico según sea necesario. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos clínicos: Análisis de ejemplos que ilustren cómo seleccionar y 

ajustar tratamientos. 

2. Talleres prácticos: Simulaciones de consulta psiquiátrica para trabajar en la 

individualización del tratamiento. 

3. Material complementario: Uso de guías clínicas y artículos recientes sobre 

psicofarmacología y terapias avanzadas. 

 

2. Consideraciones Éticas y Legales en la Prescripción 

• Responsabilidad profesional: 

o Los psiquiatras tienen la obligación ética y legal de prescribir 

tratamientos basados en evidencia científica, siempre priorizando el 

bienestar del paciente. 

• Consentimiento informado: 

o Es fundamental explicar al paciente los beneficios, riesgos y efectos 

secundarios potenciales de los medicamentos prescritos. 

o El consentimiento debe ser documentado, especialmente en casos de 

intervenciones como la terapia electroconvulsiva. 

• Confidencialidad: 

o Proteger la privacidad del paciente durante el proceso terapéutico y en la 

documentación clínica. 

• Evitar la sobremedicación: 

o Uso racional de psicofármacos para prevenir efectos adversos 

innecesarios y minimizar la dependencia. 

o  
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• Leyes específicas: 

o Cumplir con la legislación local, como el control del uso de 

medicamentos psicotrópicos y sustancias controladas. 

o Manejo adecuado de situaciones como la hospitalización involuntaria en 

el marco de la Ley de Salud Mental. 

• Dilemas éticos comunes: 

o Decisiones sobre tratamientos en pacientes con capacidad reducida para 

dar consentimiento. 

o Balance entre el beneficio terapéutico y el respeto a la autonomía del 

paciente. 

1. Principios Éticos Fundamentales en la Prescripción 

• Beneficencia: 

o Actuar siempre en el mejor interés del paciente, asegurándose de que los 

medicamentos prescritos contribuyan al bienestar y la recuperación. 

• No maleficencia: 

o Minimizar los riesgos de daño al paciente al evitar la prescripción 

inadecuada o excesiva de medicamentos. 

o Monitorear activamente los efectos secundarios y reacciones adversas. 

• Autonomía del paciente: 

o Respetar el derecho del paciente a tomar decisiones informadas sobre su 

tratamiento. 

o Explicar de manera clara los beneficios, riesgos y alternativas de cada 

medicamento. 

• Justicia: 

o Garantizar la igualdad en el acceso a medicamentos esenciales, evitando 

desigualdades debido a factores sociales o económicos. 

2. Consentimiento Informado 

• Esencia del consentimiento informado: 

o Proporcionar al paciente información clara, comprensible y completa 

sobre el medicamento: 

▪ Indicaciones. 

▪ Posibles efectos secundarios. 

▪ Duración y seguimiento del tratamiento. 

o Asegurarse de que el paciente acepte el tratamiento de manera voluntaria 

y sin coerción. 

• Documentación del consentimiento: 

o Especialmente importante en casos de medicamentos de alto riesgo o 

intervenciones como la terapia electroconvulsiva (TEC). 

3. Confidencialidad y Protección de Datos 

• Respetar la confidencialidad de la información médica del paciente, incluyendo 

detalles sobre el tratamiento farmacológico. 

• Cumplir con las regulaciones locales de protección de datos, como leyes 

relacionadas con el manejo de información sensible. 
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• Evitar compartir información con terceros sin el consentimiento explícito del 

paciente, salvo en casos legalmente establecidos. 

4. Uso Racional de Psicofármacos 

• Evitar la sobremedicación: 

o Prescribir únicamente los medicamentos necesarios, en las dosis mínimas 

efectivas, para evitar polifarmacia y riesgos asociados. 

• Prescripción basada en evidencia: 

o Asegurarse de que los medicamentos estén respaldados por guías clínicas 

y estudios científicos. 

• Evitar la dependencia: 

o Tener precaución con medicamentos con potencial de abuso, como los 

ansiolíticos benzodiacepínicos o los psicoestimulantes. 

• Monitoreo continuo: 

o Revisar la efectividad del tratamiento y ajustar las dosis según sea 

necesario. 

5. Consideraciones Legales 

• Cumplimiento de leyes locales: 

o Conocer y cumplir las regulaciones nacionales e internacionales sobre el 

uso de medicamentos controlados (como psicotrópicos y sustancias 

sujetas a fiscalización). 

o Estar al tanto de los procedimientos para la prescripción de 

medicamentos restringidos. 

• Hospitalización involuntaria y medicación forzada: 

o En casos de hospitalización involuntaria, garantizar que la medicación se 

administre respetando los derechos legales del paciente. 

o Seguir las normativas específicas para el uso de medicamentos en 

pacientes que no pueden dar su consentimiento. 

• Documentación adecuada: 

o Mantener registros claros y precisos de todas las prescripciones, 

incluyendo las razones clínicas para el uso de ciertos medicamentos. 

6. Dilemas Éticos Comunes 

• Prescripción en pacientes con capacidad reducida: 

o En pacientes con deterioro cognitivo o trastornos graves que afectan la 

toma de decisiones, es esencial involucrar a familiares o tutores legales. 

• Publicidad de medicamentos: 

o Evitar la influencia de la industria farmacéutica en la elección de 

medicamentos. 

• Manejo de medicamentos fuera de etiqueta ("off-label"): 

o Usar medicamentos fuera de sus indicaciones aprobadas solo cuando sea 

científicamente justificable, informando al paciente sobre esta condición. 
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Métodos de Enseñanza y Evaluación Sugeridos 

1. Casos éticos: Presentar dilemas reales o simulados para que los estudiantes 

analicen y propongan soluciones basadas en principios éticos y legales. 

2. Debates grupales: Discusión de temas como el uso de medicación en menores, 

hospitalización involuntaria o prescripción de medicamentos con alto potencial 

adictivo. 

3. Lecturas críticas: Revisión de leyes locales e internacionales relacionadas con 

la prescripción médica, como convenios sobre sustancias psicotrópicas. 

4. Simulaciones prácticas: Escenarios clínicos donde los estudiantes practiquen 

cómo obtener el consentimiento informado y manejar conflictos éticos. 

3. Evaluación y Monitoreo del Tratamiento 

• Evaluación inicial: 

o Recolección de antecedentes médicos, psiquiátricos y familiares. 

o Realizar una evaluación psicométrica o neuropsicológica, si es necesario, 

para complementar el diagnóstico. 

• Monitoreo durante el tratamiento: 

o Seguimiento regular: Evaluar la eficacia del tratamiento, la adherencia 

y la aparición de efectos secundarios. 

o Uso de escalas de evaluación: Instrumentos como la Escala de 

Hamilton para la Depresión o la Escala de Young para la Manía pueden 

medir cambios en los síntomas. 

o Ajustes terapéuticos: Cambiar la dosificación o el tipo de medicación 

según la respuesta del paciente. 

• Detección de efectos adversos: 

o Monitorización de efectos secundarios comunes, como sedación, 

aumento de peso o síntomas extrapiramidales. 

o En casos de medicamentos con mayor riesgo, como los antipsicóticos 

atípicos, realizar exámenes periódicos (ej.: análisis metabólicos o 

electrocardiogramas). 

• Prevención de recaídas: 

o Identificar factores desencadenantes y reforzar la adherencia al 

tratamiento a largo plazo. 

o Incluir estrategias psicoterapéuticas y de psicoeducación para empoderar 

al paciente. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Casos clínicos simulados: Analizar escenarios donde se deban decidir 

estrategias terapéuticas, considerando aspectos éticos y legales. 

2. Talleres interactivos: Prácticas de consentimiento informado y discusión de 

dilemas éticos en la prescripción. 

3. Análisis de literatura científica: Evaluar artículos sobre estudios recientes en 

psicofarmacología y terapias avanzadas. 

4. Discusión grupal: Explorar diferentes enfoques para el monitoreo de efectos 

secundarios y manejo de recaídas. 
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1. Evaluación Inicial 

• Propósito: 

o Identificar el estado clínico base del paciente antes de iniciar el 

tratamiento. 

o Determinar el diagnóstico, la severidad del trastorno y posibles 

comorbilidades. 

• Componentes clave de la evaluación inicial: 

o Historia clínica completa: Incluye antecedentes familiares, médicos y 

psiquiátricos. 

o Evaluación psicométrica: Uso de escalas como: 

▪ Escala de Depresión de Beck (BDI) para la depresión. 

▪ Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) para los síntomas de 

ansiedad. 

o Evaluación del estado mental: Exploración de orientación, memoria, 

atención, pensamiento, percepción, afecto y juicio. 

o Consideraciones biológicas y sociales: Factores médicos, uso de 

sustancias y apoyo social. 

• Establecimiento de un plan de tratamiento inicial: Basado en un enfoque 

biopsicosocial que integre terapia farmacológica, psicoterapéutica y psicosocial. 

2. Seguimiento Regular del Tratamiento 

• Importancia del seguimiento: 

o Permite medir la evolución de los síntomas y ajustarse a las necesidades 

del paciente. 

o Detecta efectos secundarios o complicaciones antes de que sean 

significativos. 

• Frecuencia: 

o Al inicio del tratamiento, las consultas deben ser más frecuentes 

(semanales o quincenales). 

o A medida que el tratamiento se estabiliza, las citas pueden espaciarse 

según la respuesta del paciente. 

• Herramientas de monitoreo: 

o Escalas clínicas: Reevaluación con las mismas herramientas 

psicométricas utilizadas en la evaluación inicial. 
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o Reportes del paciente: Revisar la adherencia al tratamiento, efectos 

secundarios y cambios percibidos en la calidad de vida. 

3. Evaluación de la Eficacia del Tratamiento 

• Indicadores clave: 

o Reducción de síntomas: Cambios medibles en las escalas clínicas 

empleadas. 

o Recuperación funcional: Retorno a actividades diarias, laborales y 

sociales. 

o Percepción del paciente: Nivel de satisfacción y bienestar reportado. 

• Ajustes terapéuticos: 

o Si la respuesta es parcial, considerar aumentar la dosis, cambiar el 

medicamento o combinar enfoques. 

o Si no hay respuesta, evaluar posibles errores en el diagnóstico inicial o 

factores que interfieran (como la falta de adherencia). 

4. Detección y Manejo de Efectos Secundarios 

• Vigilancia activa: 

o Monitorear efectos comunes de los psicofármacos: 

▪ Antidepresivos: Náuseas, insomnio, disfunción sexual. 

▪ Antipsicóticos: Síntomas extrapiramidales, aumento de peso, 

síndrome metabólico. 

▪ Ansiolíticos: Sedación, dependencia. 

o Realizar análisis regulares para evaluar parámetros como glucosa, 

lípidos, función hepática y cardiaca (según el fármaco). 

• Estrategias de manejo: 

o Reducir la dosis o cambiar de medicamento si los efectos adversos son 

intolerables. 

o Incluir medidas complementarias, como cambios en la dieta y ejercicio 

para prevenir complicaciones metabólicas. 

5. Prevención de Recaídas 

• Factores de recaída: 

o Estrés, interrupción del tratamiento, consumo de sustancias y falta de 

apoyo social. 
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• Estrategias de prevención: 

o Psicoeducación: Informar al paciente y su red de apoyo sobre los 

factores de riesgo y señales de alerta. 

o Monitorización continua: Consultas regulares para evaluar síntomas 

residuales o emergentes. 

o Terapia combinada: Integrar psicoterapia y farmacoterapia para 

fortalecer la estabilidad del paciente. 

6. Terminación y Cierre del Tratamiento 

• Decisión de finalización: 

o Evaluar si el paciente ha alcanzado una remisión completa y sostenida de 

los síntomas. 

o Analizar los riesgos y beneficios de suspender el tratamiento 

farmacológico. 

• Proceso gradual: 

o La reducción de la medicación debe ser gradual para evitar el síndrome 

de discontinuación. 

o Supervisión regular durante el período de retirada. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Casos clínicos: Proporcionar casos simulados para que los estudiantes evalúen 

la evolución del paciente y propongan ajustes al tratamiento. 

2. Talleres interactivos: Simulaciones de entrevistas de seguimiento y discusión 

de estrategias para manejar efectos secundarios. 

3. Uso de escalas: Enseñar a aplicar e interpretar herramientas psicométricas para 

el monitoreo clínico. 

4. Discusión grupal: Análisis de situaciones complejas, como la falta de 

adherencia o el manejo de recaídas. 
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Módulo 2 

Psicofarmacología General 

1. Principios de farmacocinética y farmacodinámica 

2. Clasificación de los psicofármacos 

3. Mecanismos de acción de los principales grupos de psicofármacos 

 

Psicofarmacología General: Principios de Farmacocinética y Farmacodinámica 

1. Farmacocinética: El Camino del Fármaco en el Organismo 

La farmacocinética estudia los procesos que sufre un fármaco desde su administración 

hasta su eliminación, describiendo su movimiento en el cuerpo. 

Fases de la Farmacocinética: 

• Absorción: 

o Proceso mediante el cual el fármaco pasa desde el sitio de administración 

(oral, intramuscular, intravenoso, etc.) hasta la circulación sistémica. 

o Factores que influyen: 

▪ Vía de administración: La vía intravenosa evita la absorción y 

asegura biodisponibilidad completa, mientras que las vías oral o 

sublingual pueden verse afectadas por el pH gástrico y enzimas 

digestivas. 

▪ Biodisponibilidad: Fracción del fármaco administrado que 

alcanza la circulación sistémica en forma activa. 

• Distribución: 

o Movimiento del fármaco desde la sangre hacia los tejidos y órganos. 

o Factores clave: 

▪ Unión a proteínas plasmáticas: Fármacos altamente unidos 

(como a albúmina) tienen menos fracción libre para ejercer su 

efecto. 

▪ Volumen de distribución (Vd): Indica cuánto se distribuye el 

fármaco en los tejidos en relación con el plasma. 

• Metabolismo: 

o Transformación química del fármaco en formas más fácilmente 

eliminables, generalmente en el hígado. 
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o Fases del metabolismo: 

▪ Fase I: Reacciones de oxidación, reducción o hidrólisis 

(mediadas principalmente por enzimas CYP450). 

▪ Fase II: Conjugación con glucurónidos, sulfatos o glutatión para 

aumentar la solubilidad en agua. 

o Importancia clínica: Algunos fármacos son profármacos y necesitan ser 

metabolizados para activarse (ej.: codeína a morfina). 

• Eliminación: 

o Proceso de excreción del fármaco, principalmente por el riñón (vía 

urinaria) o el hígado (vía biliar). 

o Tasa de eliminación: Relacionada con la vida media del fármaco, que 

indica el tiempo que tarda en reducirse a la mitad su concentración 

plasmática. 

Conceptos clave en Farmacocinética: 

• Clearance (depuración): Capacidad del organismo para eliminar el fármaco 

por unidad de tiempo. 

• Vida media (T½): Tiempo necesario para que la concentración plasmática del 

fármaco se reduzca a la mitad. 

• Estado estacionario: Momento en el cual la concentración del fármaco en el 

cuerpo se mantiene constante con dosis repetidas. 

2. Farmacodinámica: La Acción del Fármaco en el Organismo 

La farmacodinámica describe cómo los fármacos interactúan con los receptores y 

sistemas biológicos para producir sus efectos terapéuticos o adversos. 

Mecanismos de Acción: 

• Interacción con receptores: 

o Los fármacos actúan uniéndose a receptores específicos en las células. 

Ejemplos: 

▪ Agonistas: Activan el receptor, mimetizando el efecto del ligando 

natural (ej.: benzodiacepinas en el receptor GABA-A). 

▪ Antagonistas: Bloquean el receptor, inhibiendo su activación 

(ej.: antipsicóticos típicos bloquean receptores D2 de dopamina). 

▪ Agonistas parciales: Activan parcialmente el receptor, 

proporcionando un efecto moderado (ej.: aripiprazol en 

receptores dopaminérgicos). 
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• Modulación enzimática: Algunos fármacos inhiben o activan enzimas (ej.: 

inhibidores de la monoaminooxidasa en la depresión). 

• Modulación de canales iónicos: Ejemplo, estabilizadores del ánimo como el 

litio afectan la actividad de los canales de sodio y calcio. 

Relación Dosis-Respuesta: 

• Dosis mínima efectiva: La cantidad mínima del fármaco que genera un efecto 

terapéutico. 

• Efecto máximo (eficacia): Límite superior del efecto que un fármaco puede 

alcanzar, independientemente de la dosis. 

• Potencia: Se refiere a la dosis necesaria para lograr un efecto determinado. Un 

fármaco más potente necesita menos dosis para producir el mismo efecto. 

Índice Terapéutico (IT): 

• Relación entre la dosis terapéutica y la dosis tóxica: 

o IT amplio: Mayor margen de seguridad (ej.: fluoxetina). 

o IT estrecho: Mayor riesgo de toxicidad si no se ajusta adecuadamente 

(ej.: litio). 

Interacciones Farmacodinámicas: 

• Sinergismo: Cuando dos fármacos tienen un efecto combinado mayor (ej.: 

antidepresivos combinados con antipsicóticos). 

• Antagonismo: Cuando un fármaco reduce el efecto de otro. 

Importancia Clínica 

• Aplicación en la práctica psiquiátrica: 

o Comprender la farmacocinética ayuda a determinar la dosificación y la 

frecuencia de administración de psicofármacos. 

o La farmacodinámica guía la selección del fármaco más adecuado según 

los mecanismos subyacentes del trastorno del paciente. 

• Manejo de pacientes vulnerables: 

o En poblaciones como ancianos o personas con insuficiencia 

hepática/renal, los cambios en la farmacocinética exigen ajustes en las 

dosis. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio comparativo: Analizar las diferencias farmacocinéticas entre diversos 

psicofármacos. 
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2. Casos clínicos: Discusión de ajustes en dosificación y manejo de efectos 

adversos. 

3. Gráficas dosis-respuesta: Interpretación de curvas para explicar conceptos de 

potencia y eficacia. 

 

Clasificación de los Psicofármacos 

Los psicofármacos se clasifican en diversas categorías según su mecanismo de acción, 

indicaciones terapéuticas y sistema diana en el organismo. Estas categorías son 

fundamentales para tratar una amplia gama de trastornos mentales. 

1. Antidepresivos 

• Indicaciones principales: 

o Depresión mayor, trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo 

(TOC), estrés postraumático (TEPT) y dolor neuropático. 

• Subtipos principales: 

o Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS): 

▪ Ejemplos: Fluoxetina, sertralina, citalopram. 

▪ Mecanismo: Aumentan los niveles de serotonina al bloquear su 

recaptación en las sinapsis. 

o Inhibidores de la Recaptación de Serotonina y Norepinefrina 

(IRSN): 

▪ Ejemplos: Venlafaxina, duloxetina. 

▪ Mecanismo: Incrementan la serotonina y la norepinefrina, 

mejorando el estado de ánimo y reduciendo el dolor neuropático. 

o Antidepresivos tricíclicos (ATC): 

▪ Ejemplos: Amitriptilina, nortriptilina. 

▪ Mecanismo: Inhiben la recaptación de serotonina y norepinefrina, 

pero tienen más efectos secundarios debido a su acción en 

receptores colinérgicos y otros. 

o Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO): 

▪ Ejemplos: Fenelzina, tranilcipromina. 

▪ Mecanismo: Previenen la degradación de monoaminas como la 

serotonina y dopamina. 
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▪ Precaución: Restricciones dietéticas por el riesgo de crisis 

hipertensivas. 

o Antidepresivos atípicos: 

▪ Ejemplos: Bupropión, mirtazapina. 

▪ Mecanismo variable: Como inhibir la recaptación de dopamina o 

actuar en receptores específicos. 

2. Antipsicóticos 

• Indicaciones principales: 

o Esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis inducida por sustancias, y en 

algunos casos, trastornos del espectro autista. 

• Subtipos principales: 

o Antipsicóticos típicos (de primera generación): 

▪ Ejemplos: Haloperidol, clorpromazina. 

▪ Mecanismo: Bloqueo de receptores dopaminérgicos D2. 

▪ Característica: Alta eficacia en síntomas positivos (delirios, 

alucinaciones), pero mayor riesgo de efectos extrapiramidales. 

o Antipsicóticos atípicos (de segunda generación): 

▪ Ejemplos: Risperidona, olanzapina, quetiapina. 

▪ Mecanismo: Bloquean D2, pero también actúan en receptores 

serotoninérgicos (5-HT2A). 

▪ Característica: Menos efectos extrapiramidales, mayor control de 

síntomas negativos (abulia, anhedonia). 

• Efectos secundarios comunes: 

o Síndrome metabólico, sedación, aumento de peso, efectos 

cardiovasculares. 

3. Ansiolíticos e Hipnóticos 

• Indicaciones principales: 

o Trastornos de ansiedad, insomnio, fobias, síndrome de abstinencia. 

• Subtipos principales: 

o Benzodiacepinas: 

▪ Ejemplos: Alprazolam, clonazepam, lorazepam. 
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▪ Mecanismo: Potencian la acción del GABA en los receptores 

GABA-A, promoviendo un efecto sedante y ansiolítico. 

▪ Precaución: Riesgo de dependencia y tolerancia con uso 

prolongado. 

o No benzodiacepinas (Z-hypnotics): 

▪ Ejemplos: Zolpidem, zaleplón. 

▪ Mecanismo: Acción específica en receptores GABA-A, con 

menor riesgo de dependencia. 

o Otros ansiolíticos: 

▪ Ejemplo: Buspirona. 

▪ Mecanismo: Agonista parcial de receptores de serotonina (5-

HT1A). 

▪ Ventaja: No produce sedación ni dependencia significativa. 

4. Estabilizadores del Ánimo 

• Indicaciones principales: 

o Trastorno bipolar, prevención de episodios maníacos y depresivos, y 

control de la agresividad impulsiva. 

• Subtipos principales: 

o Sales de litio: 

▪ Ejemplo: Carbonato de litio. 

▪ Mecanismo: Modula señales intracelulares relacionadas con la 

neurotransmisión. 

▪ Precaución: Monitorización estrecha por toxicidad (niveles 

séricos, función renal y tiroidea). 

o Anticonvulsivantes con efecto estabilizador del ánimo: 

▪ Ejemplos: Valproato, lamotrigina, carbamazepina. 

▪ Mecanismo: Regulación de la excitabilidad neuronal y 

estabilización de membranas. 

▪ Uso: En trastorno bipolar y agresividad. 

5. Psicoestimulantes 

• Indicaciones principales: 
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o Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), narcolepsia, 

fatiga crónica. 

• Ejemplos: 

o Metilfenidato, anfetaminas. 

• Mecanismo: 

o Incrementan los niveles de dopamina y norepinefrina en el sistema 

nervioso central. 

• Precaución: 

o Riesgo de abuso y dependencia. 

6. Otros Psicofármacos 

• Nootrópicos: 

o Ejemplo: Piracetam. 

o Uso: Potencial mejora de la memoria y atención en casos de deterioro 

cognitivo. 

• Agentes para la deshabituación: 

o Ejemplo: Naltrexona (alcoholismo), vareniclina (tabaquismo). 

o Mecanismo: Reducen la recompensa asociada al consumo de sustancias. 

• Anticolinesterásicos: 

o Ejemplo: Donepezilo. 

o Uso: Tratamiento de deterioro cognitivo en demencias como Alzheimer. 

Importancia Clínica 

• La clasificación de los psicofármacos facilita la selección del tratamiento más 

adecuado según el diagnóstico y perfil del paciente. 

• Comprender los mecanismos, efectos y riesgos de cada categoría permite un 

manejo más seguro y efectivo. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Mapas conceptuales: Representaciones visuales de las clases de psicofármacos 

y sus aplicaciones. 

2. Talleres prácticos: Análisis de casos clínicos para seleccionar y justificar un 

psicofármaco apropiado. 
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3. Simulación clínica: Discusión de estrategias para el manejo de efectos 

secundarios. 

Categoría 
Indicaciones 

Principales 
Ejemplos Mecanismo de Acción 

Antidepresivos 

Depresión, 

ansiedad, TOC, 

TEPT, dolor 

neuropático 

Fluoxetina, 

venlafaxina, 

Bupropion 

Inhiben la recaptación de 

serotonina, norepinefrina 

o dopamina. 

Antipsicóticos 

Típicos 

Esquizofrenia, 

psicosis aguda 

Haloperidol, 

clorpromazina 

Bloqueo de receptores 

dopaminérgicos D2. 

Antipsicóticos 

Atípicos 

Esquizofrenia, 

trastorno bipolar 

Risperidona, 

quetiapina 

Bloqueo de D2 y acción 

adicional en receptores 

serotoninérgicos (5-

HT2A). 

Ansiolíticos 

Benzodiacepínicos 

Ansiedad, 

insomnio, 

síndrome de 

abstinencia 

Alprazolam, 

clonazepam 

Potencian la acción de 

GABA en receptores 

GABA-A, efecto sedante 

y ansiolítico. 

Hipnóticos (No 

benzodiacepínicos) 
Insomnio 

Zolpidem, 

zaleplón 

Actúan en receptores 

GABA-A, con menor 

riesgo de dependencia. 

Estabilizadores del 

Ánimo 

Trastorno bipolar, 

agresividad 
Litio, valproato 

Modulan 

neurotransmisores y 

señalización intracelular, 

estabilizando el ánimo. 

Psicoestimulantes 
TDAH, 

narcolepsia 

Metilfenidato, 

anfetaminas 

Incrementan dopamina y 

norepinefrina en el 

sistema nervioso central. 

Anticolinesterásicos 

Deterioro 

cognitivo en 

demencia 

Donepezilo 

Inhiben la degradación de 

acetilcolina, mejorando 

funciones cognitivas. 

Agentes para 

deshabituación 

Adicciones, 

tabaquismo, 

alcoholismo 

Naltrexona, 

vareniclina 

Reducen el placer 

asociado al consumo de 

sustancias o disminuyen 

los deseos compulsivos. 
 

Esta tabla resume de manera visual las categorías más importantes y las características 

esenciales de los psicofármacos 
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Mecanismos de Acción de los Principales Grupos de Psicofármacos 

1. Antidepresivos 

• Mecanismos principales: 

o Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS): 

▪ Mecanismo: Bloquean el transportador de serotonina (SERT), 

inhibiendo la recaptación de serotonina en la sinapsis, lo que 

incrementa su disponibilidad en el espacio sináptico. 

▪ Ejemplos: Fluoxetina, sertralina, citalopram. 

o Inhibidores de la Recaptación de Serotonina y Norepinefrina 

(IRSN): 

▪ Mecanismo: Inhiben la recaptación de serotonina y norepinefrina 

al bloquear sus transportadores específicos (SERT y NET), 

aumentando su disponibilidad en las sinapsis. 

▪ Ejemplos: Venlafaxina, duloxetina. 

o Antidepresivos Tricíclicos (ATC): 

▪ Mecanismo: Inhiben la recaptación de serotonina y 

norepinefrina, pero también interfieren con receptores 

histaminérgicos, colinérgicos y adrenérgicos, lo que explica sus 

efectos secundarios. 

▪ Ejemplos: Amitriptilina, nortriptilina. 

o Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO): 

▪ Mecanismo: Inhiben la monoaminooxidasa, una enzima que 

degrada neurotransmisores como serotonina, dopamina y 

norepinefrina, aumentando su concentración. 

▪ Ejemplos: Fenelzina, tranilcipromina. 

o Antidepresivos Atípicos: 

▪ Mecanismos variados: Como inhibir la recaptación de dopamina 

(bupropión) o modular receptores serotoninérgicos específicos 

(mirtazapina). 

2. Antipsicóticos 

• Mecanismos principales: 

o Antipsicóticos Típicos (Primera Generación): 
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▪ Mecanismo: Bloqueo de receptores dopaminérgicos D2 en la vía 

mesolímbica, lo que reduce síntomas positivos de la 

esquizofrenia como alucinaciones y delirios. 

▪ Ejemplos: Haloperidol, clorpromazina. 

▪ Efecto adverso: Bloquean D2 en otras vías dopaminérgicas, 

causando síntomas extrapiramidales. 

o Antipsicóticos Atípicos (Segunda Generación): 

▪ Mecanismo: Bloqueo de D2 combinado con antagonismo 

serotoninérgico en 5-HT2A, lo que mejora síntomas positivos y 

negativos. 

▪ Ejemplos: Risperidona, olanzapina, clozapina. 

▪ Ventaja: Menor riesgo de síntomas extrapiramidales, aunque con 

mayor riesgo metabólico. 

3. Ansiolíticos e Hipnóticos 

• Mecanismos principales: 

o Benzodiacepinas: 

▪ Mecanismo: Potencian la acción del neurotransmisor GABA al 

unirse a los receptores GABA-A, lo que aumenta la entrada de 

iones cloruro y genera un efecto inhibitorio en el sistema 

nervioso central. 

▪ Ejemplos: Alprazolam, clonazepam. 

▪ Efecto clínico: Ansiedad reducida, sedación e inducción del 

sueño. 

o Hipnóticos no benzodiacepínicos (Z-hypnotics): 

▪ Mecanismo: Actúan en subunidades específicas de los receptores 

GABA-A, generando sedación sin afectar tanto la memoria ni el 

control motor. 

▪ Ejemplos: Zolpidem, zaleplón. 

o Buspirona: 

▪ Mecanismo: Agonista parcial de los receptores de serotonina 5-

HT1A. 

▪ Ventaja: No causa sedación significativa ni dependencia. 
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4. Estabilizadores del Ánimo 

• Mecanismos principales: 

o Litio: 

▪ Mecanismo: Aunque no completamente entendido, el litio 

modula señales intracelulares relacionadas con el sistema del 

inositol y la neuroplasticidad, estabilizando los cambios extremos 

de ánimo. 

▪ Uso: Prevención de episodios maníacos y depresivos en trastorno 

bipolar. 

o Anticonvulsivantes: 

▪ Valproato: Potencia GABA y bloquea canales de sodio. 

▪ Lamotrigina: Inhibe la liberación de glutamato y bloquea 

canales de sodio, previniendo episodios depresivos del trastorno 

bipolar. 

▪ Carbamazepina: Bloquea canales de sodio, estabilizando la 

excitabilidad neuronal. 

5. Psicoestimulantes 

• Mecanismos principales: 

o Metilfenidato y anfetaminas: 

▪ Mecanismo: Inhiben la recaptación de dopamina y norepinefrina, 

aumentando su disponibilidad en la corteza prefrontal, lo que 

mejora la atención y el control de impulsos. 

▪ Uso: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

(TDAH), narcolepsia. 

6. Otros Grupos de Psicofármacos 

• Anticolinesterásicos (Ej.: Donepezilo): 

o Mecanismo: Inhiben la degradación de acetilcolina, mejorando la 

transmisión colinérgica en pacientes con demencias. 

• Agentes para la deshabituación (Ej.: Naltrexona): 

o Mecanismo: Antagonizan receptores opioides, reduciendo la 

recompensa asociada al consumo de alcohol o sustancias. 
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Tabla Resumen de Mecanismos de Acción 

Grupo Mecanismo de Acción Principal Ejemplos 

Antidepresivos ISRS Inhiben la recaptación de serotonina 
Fluoxetina, 

sertralina 

Antipsicóticos Típicos 
Bloquean receptores dopaminérgicos 

D2 

Haloperidol, 

clorpromazina 

Antipsicóticos Atípicos Bloquean D2 y 5-HT2A 
Risperidona, 

quetiapina 

Ansiolíticos 

Benzodiacepínicos 

Potencian GABA en receptores 

GABA-A 

Alprazolam, 

lorazepam 

Estabilizadores del 

Ánimo 

Moduladores intracelulares o 

bloqueadores de canales de sodio 
Litio, valproato 

Psicoestimulantes 
Inhiben recaptación de dopamina y 

norepinefrina 

Metilfenidato, 

anfetaminas 

Anticolinesterásicos Inhiben la degradación de acetilcolina Donepezilo 

 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Diagramas interactivos: Crear esquemas que muestren cómo los fármacos 

interactúan con receptores o neurotransmisores. 

2. Casos clínicos: Discutir ejemplos que relacionen mecanismos de acción con el 

uso práctico de los medicamentos. 

3. Tablas comparativas: Facilitar la memorización de diferencias entre subgrupos 

farmacológicos. 
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Módulo 3 

Tratamiento de Trastornos del Estado de Ánimo 

1. Antidepresivos: tipos, mecanismos de acción y uso clínico 

2. Estabilizadores del estado de ánimo: litio, anticonvulsivantes 

3. Estrategias de combinación y ajuste de dosis 

Antidepresivos: Tipos, Mecanismos de Acción y Uso Clínico 

1. Tipos de Antidepresivos 

Los antidepresivos se clasifican en diversos grupos según su mecanismo de acción y 

perfil farmacológico. Los principales tipos son: 

• Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS). 

• Inhibidores de la Recaptación de Serotonina y Norepinefrina (IRSN). 

• Antidepresivos Tricíclicos (ATC). 

• Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO). 

• Antidepresivos Atípicos. 

2. Mecanismos de Acción 

Cada grupo de antidepresivos actúa sobre neurotransmisores clave, como serotonina, 

norepinefrina y dopamina, que están implicados en la fisiopatología de la depresión. 

Grupo Mecanismo de Acción 
Ejemplos 

Comunes 

ISRS 

Inhiben la recaptación de serotonina bloqueando el 

transportador SERT, aumentando su concentración en la 

sinapsis. 

Fluoxetina, 

sertralina 

IRSN 

Inhiben la recaptación de serotonina (SERT) y 

norepinefrina (NET), mejorando ambos 

neurotransmisores. 

Venlafaxina, 

duloxetina 

ATC 

Bloquean la recaptación de serotonina y norepinefrina, 

pero también interactúan con receptores colinérgicos e 

histaminérgicos. 

Amitriptilina, 

nortriptilina 

IMAO 
Inhiben la monoaminooxidasa, enzima responsable de 

degradar serotonina, dopamina y norepinefrina. 

Fenelzina, 

tranilcipromina 

Atípicos 
Mecanismos variados, como inhibición de la recaptación 

de dopamina o acción en receptores serotoninérgicos. 

Bupropión, 

mirtazapina 
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3. Uso Clínico 

Los antidepresivos se utilizan principalmente para tratar trastornos del estado de ánimo, 

aunque también tienen aplicaciones en otros trastornos psiquiátricos. A continuación, se 

describen sus indicaciones: 

• Depresión Mayor: 

o Los ISRS son la primera línea de tratamiento debido a su perfil de 

seguridad y tolerabilidad. 

o En casos de depresión severa o resistente, se pueden considerar ATC o 

IMAO, aunque requieren mayor supervisión debido a sus efectos 

adversos. 

• Trastornos de Ansiedad: 

o Los ISRS y IRSN son efectivos en el tratamiento del trastorno de 

ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), fobias y 

estrés postraumático. 

• Dolor Crónico o Neuropático: 

o Los IRSN como duloxetina son útiles para tratar condiciones como la 

fibromialgia y el dolor neuropático. 

• Otros Trastornos: 

o Bupropión: Útil en el tratamiento de depresión acompañada de fatiga o 

en programas de deshabituación al tabaquismo. 

o Mirtazapina: Beneficiosa en pacientes con depresión que presentan 

insomnio y pérdida de peso. 

Ventajas y Limitaciones 

1. Ventajas: 

o Los antidepresivos modernos, como los ISRS, presentan menos efectos 

secundarios en comparación con los ATC o IMAO. 

o Ofrecen eficacia tanto en síntomas emocionales (tristeza, anhedonia) 

como en síntomas físicos (dolor, fatiga). 

2. Limitaciones: 

o Latencia de acción: Los efectos terapéuticos suelen aparecer tras 2-4 

semanas. 

o Riesgo de efectos adversos: Los ATC y IMAO tienen mayor 

probabilidad de causar hipotensión, sedación o toxicidad cardiaca. 
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o Interacciones medicamentosas: Especialmente los IMAO, debido a su 

impacto en el metabolismo de medicamentos y alimentos ricos en 

tiramina. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos clínicos: Identificación del antidepresivo más adecuado según 

el diagnóstico y perfil del paciente. 

2. Mapas comparativos: Creación de tablas o esquemas para visualizar 

diferencias entre los tipos de antidepresivos. 

3. Taller práctico: Simulación de consultas para abordar efectos secundarios y 

educar sobre la adherencia al tratamiento. 

 

Estabilizadores del Estado de Ánimo 

Los estabilizadores del ánimo son una clase de medicamentos utilizados principalmente 

en el tratamiento del trastorno bipolar y otros trastornos que cursan con fluctuaciones 

graves del estado de ánimo. Su objetivo es reducir la frecuencia, duración e intensidad 

de episodios maníacos, depresivos o mixtos. 

1. Litio 

• Descripción: 

o El litio es considerado el estabilizador del ánimo más antiguo y sigue 

siendo uno de los tratamientos más efectivos para el trastorno bipolar. 

o Mecanismo de acción exacto no completamente entendido, pero se cree 

que modula señales intracelulares y neurotransmisores implicados en la 

neuroplasticidad. 

• Mecanismo de acción: 

o Influye en segundos mensajeros intracelulares como el sistema del 

inositol. 

o Regula neurotransmisores como la dopamina, norepinefrina y serotonina. 

o Promueve la neuroprotección al aumentar factores neurotróficos (ej.: 

BDNF). 

• Indicaciones: 

o Prevención y tratamiento de episodios maníacos. 

o Reducción de la recurrencia de episodios depresivos en el trastorno 

bipolar. 
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o Reducción del riesgo de suicidio en pacientes bipolares. 

• Monitorización: 

o Niveles séricos: El litio tiene un índice terapéutico estrecho (0.6-1.2 

mEq/L), por lo que es esencial medir regularmente los niveles para evitar 

toxicidad. 

o Función renal y tiroidea: El litio puede afectar el riñón y la tiroides, 

requiriendo monitoreo periódico. 

• Efectos secundarios: 

o Temblor fino, poliuria, polidipsia, aumento de peso. 

o Toxicidad en sobredosis: náuseas, vómitos, ataxia, confusión e incluso 

convulsiones. 

2. Anticonvulsivantes como Estabilizadores del Ánimo 

• Descripción: 

o Aunque desarrollados originalmente para tratar epilepsia, varios 

anticonvulsivantes se utilizan como estabilizadores del estado de ánimo 

debido a su capacidad para regular la actividad eléctrica neuronal. 

• Principales anticonvulsivantes utilizados: 

o Valproato (ácido valproico): 

▪ Mecanismo: Potencia el efecto inhibitorio del GABA y estabiliza 

membranas neuronales. 

▪ Indicaciones: Tratamiento de episodios maníacos agudos y 

profilaxis del trastorno bipolar. 

▪ Efectos secundarios: Náuseas, aumento de peso, alopecia, 

alteraciones hepáticas. Requiere monitoreo de función hepática. 

o Lamotrigina: 

▪ Mecanismo: Inhibe la liberación de glutamato y bloquea canales 

de sodio. 

▪ Indicaciones: Eficaz en la prevención de episodios depresivos 

bipolares, pero con menos utilidad en la manía aguda. 

▪ Efectos secundarios: Rash cutáneo (incluido síndrome de 

Stevens-Johnson en casos graves). 

o Carbamazepina: 
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▪ Mecanismo: Bloquea canales de sodio, reduciendo la 

excitabilidad neuronal. 

▪ Indicaciones: Alternativa en la manía y la profilaxis bipolar. 

▪ Efectos secundarios: Mareo, alteraciones hematológicas, 

hiponatremia. Requiere monitoreo de hemograma y electrolitos. 

Comparación entre Litio y Anticonvulsivantes 

Característica Litio Anticonvulsivantes 

Indicaciones 

principales 

Tratamiento y prevención del 

trastorno bipolar, especialmente 

manía. 

Manía aguda, profilaxis bipolar, 

episodios depresivos. 

Ventajas 
Reducción comprobada del 

riesgo de suicidio. 

Mayor tolerancia en ciertos 

pacientes, menos efectos renales. 

Limitaciones 
Índice terapéutico estrecho, 

monitorización estricta. 

Rash cutáneo, afectación hepática 

o hematológica. 

Requiere 

monitoreo 

Niveles séricos, función renal y 

tiroidea. 

Función hepática, hemograma, 

niveles de anticonvulsivantes. 

 

Conclusión Clínica 

• La elección entre litio o anticonvulsivantes depende del perfil del paciente: 

o Litio: Más adecuado para la prevención a largo plazo y reducción del 

suicidio. 

o Valproato: Preferido en manía aguda con agitación. 

o Lamotrigina: Opción ideal para episodios depresivos bipolares 

recurrentes. 

o Carbamazepina: Útil en casos refractarios o específicos. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos clínicos: Análisis de pacientes con diferentes formas de 

trastorno bipolar para decidir el estabilizador más adecuado. 

2. Taller de simulación: Evaluación de efectos secundarios y ajustes del 

tratamiento mediante casos ficticios. 

3. Tablas comparativas: Resaltar diferencias entre litio y anticonvulsivantes, 

facilitando su aprendizaje. 
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Estrategias de Combinación y Ajuste de Dosis 

El tratamiento de los trastornos del estado de ánimo puede requerir estrategias más 

complejas en casos de falta de respuesta, efectos secundarios severos o cuadros clínicos 

resistentes. Estas estrategias incluyen la combinación de tratamientos y el ajuste 

individualizado de las dosis. 

1. Principios Generales del Ajuste de Dosis 

• Individualización del tratamiento: 

o Las dosis deben ajustarse según la respuesta clínica, los efectos 

secundarios y las características individuales del paciente, como edad, 

peso, comorbilidades y función renal o hepática. 

• Inicio gradual: 

o Comenzar con dosis bajas y aumentarlas progresivamente para 

minimizar efectos secundarios iniciales y mejorar la tolerabilidad. 

o Ejemplo: En ISRS como la sertralina, iniciar con 25-50 mg/día y ajustar 

según respuesta. 

• Monitorización regular: 

o Evaluar periódicamente la evolución de los síntomas y realizar ajustes si 

la dosis inicial no es efectiva después de 4-6 semanas. 

• Consideraciones especiales en poblaciones vulnerables: 

o Ancianos: Sensibilidad aumentada, se prefieren dosis más bajas. 

o Jóvenes: Mayor riesgo de eventos adversos, especialmente en 

antidepresivos. 

2. Estrategias de Combinación de Psicofármacos 

La combinación de tratamientos es útil en casos de depresión resistente o cuando un 

solo medicamento no logra controlar todos los síntomas. 

a. Combinación de Antidepresivos 

• Razón: Potenciar el efecto terapéutico o abordar síntomas específicos. 

• Ejemplos de combinaciones: 

o ISRS + Bupropión: Mejora la energía y reduce el impacto sobre la 

disfunción sexual. 

o ISRS + Mirtazapina: Útil en pacientes con insomnio y pérdida de peso. 

• Precaución: Mayor riesgo de interacciones y de síndrome serotoninérgico, 

especialmente cuando se combinan medicamentos que afectan la serotonina. 
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b. Combinación de Antidepresivos con Estabilizadores del Ánimo 

• Razón: En el trastorno bipolar, los estabilizadores del ánimo pueden prevenir la 

aparición de manía inducida por antidepresivos. 

• Ejemplo: 

o Litio o lamotrigina con ISRS para episodios depresivos bipolares. 

• Beneficio: Reducción de la oscilación en el estado de ánimo. 

c. Combinación de Antidepresivos con Antipsicóticos 

• Razón: Útil en casos de depresión mayor con características psicóticas o 

resistente al tratamiento. 

• Ejemplo: 

o ISRS + Quetiapina o Aripiprazol. 

• Evidencia: Mejora de síntomas refractarios al tratamiento convencional. 

3. Estrategias de Potenciación  

Consiste en añadir un segundo medicamento, no necesariamente un antidepresivo, para 

potenciar los efectos del tratamiento primario. 

• Ejemplos comunes de potenciación: 

o Litio: Evidencia sólida en depresión resistente; también reduce el riesgo 

de suicidio. 

o Antipsicóticos atípicos: Como aripiprazol, olanzapina o quetiapina en 

depresión resistente. 

o Hormonas tiroideas (T3): Pueden añadirse en casos donde el 

hipotiroidismo subclínico contribuye a la falta de respuesta al 

tratamiento. 

o Buspirona: Especialmente útil para síntomas de ansiedad coexistente. 

4. Manejo de la Depresión Resistente 

• Definición: Falta de respuesta a al menos dos antidepresivos diferentes en dosis 

adecuadas durante un período adecuado (4-6 semanas cada uno). 

• Estrategias terapéuticas: 

o Cambiar a un medicamento de otro grupo, por ejemplo, de un ISRS a un 

IRSN o ATC. 

o Combinar o augmentar el tratamiento con litio, antipsicóticos o agentes 

estimulantes. 
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o Considerar terapias no farmacológicas como la estimulación magnética 

transcraneal (TMS) o la terapia electroconvulsiva (TEC). 

5. Consideraciones de Seguridad en la Combinación y Ajuste 

• Síndrome serotoninérgico: 

o Precaución en combinaciones que afecten la serotonina, como ISRS + 

IMAO o ISRS + Tramadol. 

o Síntomas: Confusión, hiperreflexia, fiebre, taquicardia y rigidez 

muscular. 

• Interacciones farmacológicas: 

o Uso cuidadoso de medicamentos que comparten vías metabólicas 

(CYP450). 

o Ejemplo: El uso concomitante de fluoxetina y valproato puede aumentar 

los niveles plasmáticos de este último. 

• Tolerancia y dependencia: 

o Evitar benzodiacepinas como única estrategia en depresión con ansiedad. 

Tabla Resumen: Estrategias de Combinación Comunes 

Combinación Indicación Precauciones 

ISRS + Bupropión 
Depresión con fatiga o 

disfunción sexual 

Evitar en pacientes con 

riesgo de convulsiones. 

Litio + Antidepresivo 
Depresión resistente o 

prevención en bipolaridad 

Monitorear niveles de litio 

regularmente. 

ISRS + Quetiapina 
Depresión resistente o 

psicótica 

Vigilar por sedación o 

síndrome metabólico. 

Antidepresivo + T3 

(triyodotironina) 
Depresión resistente Monitorizar función tiroidea. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Talleres prácticos: Simulación de casos donde se analicen ajustes de dosis y 

combinaciones terapéuticas. 

2. Estudio de casos clínicos: Comparar estrategias en pacientes con diferentes 

perfiles. 

3. Gráficas de tratamiento: Visualizar las líneas de tratamiento y criterios para 

combinar o ajustar psicofármacos. 
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Módulo 4 

Tratamiento de Trastornos de Ansiedad 

1. Benzodiacepinas y no benzodiacepinas 

2. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

3. Tratamientos alternativos y técnicas de manejo de la ansiedad 

 

Benzodiacepinas y No Benzodiacepinas 

1. Benzodiacepinas 

• Descripción: 

o Las benzodiacepinas son medicamentos ansiolíticos ampliamente 

utilizados para el tratamiento de la ansiedad, insomnio, espasmos 

musculares y manejo de crisis convulsivas. 

o Actúan de manera rápida, lo que las convierte en una opción útil para 

aliviar síntomas agudos de ansiedad. 

• Mecanismo de acción: 

o Potencian la acción del neurotransmisor GABA (ácido gamma-

aminobutírico) al unirse a receptores GABA-A. 

o Incrementan la entrada de iones cloruro en la célula, hiperpolarizando la 

membrana neuronal y reduciendo la excitabilidad del sistema nervioso 

central. 

• Ejemplos comunes: 

o Alprazolam (ansiolítico de acción intermedia). 

o Lorazepam (ansiolítico/sedante de acción intermedia). 

o Clonazepam (acción prolongada, útil en ansiedad crónica y ataques de 

pánico). 

o Diazepam (acción prolongada, también utilizado en espasmos 

musculares). 

• Indicaciones clínicas: 

o Ansiedad generalizada. 

o Crisis de pánico. 

o Insomnio asociado a ansiedad. 
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o Manejo de síntomas de abstinencia en el alcoholismo. 

• Ventajas: 

o Inicio rápido del efecto terapéutico (dentro de 15-30 minutos). 

o Alta eficacia en reducción de síntomas agudos de ansiedad y pánico. 

• Desventajas: 

o Riesgo de dependencia física y tolerancia con uso prolongado. 

o Potencial de abuso. 

o Síndrome de abstinencia al suspender abruptamente el tratamiento. 

o Efectos secundarios: sedación, somnolencia, mareo, dificultad para 

concentrarse. 

• Consideraciones en su uso: 

o Indicadas principalmente para uso a corto plazo o en momentos de crisis. 

o Se recomienda evitarlas como terapia principal en la ansiedad crónica. 

2. No Benzodiacepinas 

• Descripción: 

o Este grupo incluye fármacos alternativos a las benzodiacepinas que 

tienen menor riesgo de dependencia y están diseñados para tratar 

trastornos de ansiedad o insomnio con mayor seguridad a largo plazo. 

• Subtipos principales: 

o Z-hypnotics (hipnóticos no benzodiacepínicos): 

▪ Ejemplos: Zolpidem, zaleplón. 

▪ Mecanismo: Actúan en los receptores GABA-A, de manera más 

específica que las benzodiacepinas, produciendo efectos 

hipnóticos con menor sedación diurna. 

▪ Uso: Tratamiento del insomnio relacionado con la ansiedad. 

o Buspirona: 

▪ Mecanismo: Agonista parcial de los receptores de serotonina 5-

HT1A, lo que reduce la ansiedad sin causar sedación. 

▪ Ventajas: No genera dependencia ni tolerancia. 

▪ Uso: Ansiedad generalizada, especialmente en pacientes que no 

toleran benzodiacepinas. 
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o Antihistamínicos (como hidroxizina): 

▪ Uso: Manejo de ansiedad leve y ocasional, sedación en insomnio 

transitorio. 

▪ Ventaja: Sin riesgo significativo de dependencia. 

o Antidepresivos con efecto ansiolítico: 

▪ Ejemplos: ISRS (sertralina, escitalopram), IRSN (venlafaxina). 

▪ Uso: Tratamiento a largo plazo de trastornos de ansiedad, 

incluyendo trastorno de pánico y ansiedad generalizada. 

• Ventajas: 

o Menor riesgo de dependencia en comparación con las benzodiacepinas. 

o Adecuados para el manejo crónico de la ansiedad. 

o Pueden ser utilizados en combinación con psicoterapia para maximizar 

resultados. 

• Desventajas: 

o Inicio de acción más lento (1-4 semanas en el caso de la buspirona y los 

antidepresivos). 

o Los Z-hypnotics y los antihistamínicos pueden causar efectos 

secundarios como sedación residual o mareo. 

Estrategias Clínicas de Uso 

1. Corto plazo: 

o Uso de benzodiacepinas para episodios agudos de ansiedad o crisis, con 

un plan claro de transición a terapia alternativa para evitar dependencia. 

2. Largo plazo: 

o Uso de no benzodiacepinas, como buspirona o ISRS, en combinación 

con psicoterapia para un enfoque integral. 

3. Manejo conjunto: 

o En algunos casos, puede ser necesaria la combinación de 

benzodiacepinas al inicio de un tratamiento con antidepresivos hasta que 

estos hagan efecto. 
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Comparación Benzodiacepinas vs. No Benzodiacepinas 

Aspecto Benzodiacepinas No Benzodiacepinas 

Mecanismo 
Potencian GABA en receptores 

GABA-A 

Varían según el fármaco: GABA-

A, 5-HT1A, etc. 

Inicio de acción Rápido (15-30 minutos) 
Lento (1-4 semanas en 

antidepresivos y buspirona). 

Duración del 

tratamiento 
Uso a corto plazo o en crisis 

Uso a largo plazo en manejo 

crónico. 

Riesgo de 

dependencia 

Alto (especialmente con uso 

prolongado) 
Bajo (buspirona y antidepresivos). 

Efectos 

secundarios 

Sedación, tolerancia, síndrome 

de abstinencia 

Sedación residual (Z-hypnotics), 

mareo. 

Aplicaciones 

ideales 

Ansiedad aguda, crisis de 

pánico 

Ansiedad generalizada, manejo 

crónico. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos clínicos: Ejemplo de un paciente con crisis de ansiedad aguda 

tratado con benzodiacepinas seguido por una transición a un tratamiento crónico. 

2. Tablas comparativas: Comparación de farmacodinámica, indicaciones y 

riesgos entre benzodiacepinas y no benzodiacepinas. 

3. Discusión guiada: Debate sobre la importancia del uso racional de 

benzodiacepinas en la práctica clínica. 

 

Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) 

1. Introducción 

• Los ISRS son medicamentos que actúan específicamente sobre el sistema 

serotoninérgico del cerebro, aumentando la disponibilidad de serotonina en las 

sinapsis neuronales. 

• Inicialmente desarrollados para tratar la depresión, los ISRS han demostrado ser 

altamente eficaces en el manejo de los trastornos de ansiedad debido a su 

capacidad para reducir la hiperactividad de las vías relacionadas con la ansiedad. 
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2. Mecanismo de Acción 

• Los ISRS bloquean de manera selectiva el transportador de serotonina (SERT) 

en las neuronas presinápticas. 

• Esto inhibe la recaptación de serotonina en la sinapsis, aumentando su 

concentración en el espacio sináptico. 

• Al incrementar la señalización serotoninérgica, los ISRS mejoran la regulación 

emocional, reduciendo síntomas de ansiedad y mejorando el estado de ánimo. 

3. Ejemplos Comunes de ISRS 

Nombre 

Comercial 
Fármaco Características Principales 

Prozac Fluoxetina Acción prolongada, útil en ansiedad y depresión. 

Zoloft Sertralina 
Primera línea en trastorno obsesivo-compulsivo 

(TOC). 

Lexapro Escitalopram Menor perfil de efectos secundarios; ansiolítico. 

Paxil Paroxetina Útil para ansiedad generalizada y TEPT. 

Celexa Citalopram Alta eficacia, pero puede prolongar el intervalo QT. 

4. Indicaciones Clínicas 

Los ISRS son la primera línea de tratamiento para varios trastornos de ansiedad debido 

a su eficacia y perfil de seguridad. Las principales indicaciones incluyen: 

• Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG): 

o Alivian síntomas físicos y psicológicos de ansiedad persistente. 

o Sertralina y escitalopram son opciones comunes. 

• Trastorno de Pánico: 

o Reducen la frecuencia e intensidad de los ataques de pánico. 

o Paroxetina y fluoxetina son ampliamente utilizadas. 

• Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): 

o Dosis más altas de ISRS, como sertralina o fluvoxamina, son eficaces 

para reducir obsesiones y compulsiones. 

• Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT): 

o Ayudan a manejar la hipervigilancia, flashbacks y disforia emocional. 
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o Sertralina y paroxetina tienen aprobación específica para esta condición. 

• Fobia Social: 

o Mejoran la capacidad de enfrentar situaciones sociales con menor 

ansiedad. 

o Escitalopram y paroxetina son opciones frecuentes. 

5. Ventajas del Uso de ISRS 

• Inicio gradual: Aunque el efecto ansiolítico puede tardar de 2 a 4 semanas en 

manifestarse completamente, su impacto sostenido es duradero. 

• Perfil de seguridad: Menor riesgo de sedación, dependencia o tolerancia en 

comparación con benzodiacepinas. 

• Efectos en comorbilidades: Son eficaces en pacientes con ansiedad y depresión 

coexistentes. 

6. Limitaciones y Efectos Secundarios 

• Efectos secundarios comunes: 

o Náuseas, cefalea, insomnio o somnolencia, disminución de la libido. 

o Estos suelen ser leves y transitorios. 

• Síndrome serotoninérgico: 

o Puede ocurrir en caso de sobredosis o combinación con otros agentes 

serotoninérgicos. 

o Síntomas incluyen hiperreflexia, confusión, fiebre y agitación. 

• Interrupción abrupta: Puede causar síntomas de retirada como mareos, 

irritabilidad o "descargas eléctricas cerebrales." Por ello, se recomienda una 

reducción gradual de la dosis al finalizar el tratamiento. 

7. Uso Práctico y Estrategias 

• Dosis inicial baja: Comenzar con dosis bajas para minimizar efectos 

secundarios iniciales (ej.: sertralina 25-50 mg/día). 

• Ajustes progresivos: Incrementar la dosis cada 1-2 semanas según la respuesta 

clínica. 

• Monitoreo: Evaluar la eficacia y tolerancia del paciente en visitas regulares 

durante las primeras semanas. 

• Duración del tratamiento: Generalmente de 6 a 12 meses, pero puede 

extenderse en casos de ansiedad crónica. 
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Tabla Resumen de ISRS en Trastornos de Ansiedad 

Fármaco 
Trastorno de 

Ansiedad 
Ventaja Principal Precauciones 

Sertralina 
TAG, TEPT, 

TOC 

Amplia eficacia; 

recomendado en 

comorbilidades 

Puede causar insomnio 

inicial. 

Escitalopram 
TAG, fobia 

social, pánico 

Mejor tolerancia; menos 

interacciones 

Riesgo de síndrome de 

retirada abrupta. 

Paroxetina 
TAG, pánico, 

TEPT 

Efecto sedante; útil en 

insomnio asociado a ansiedad 

Mayor riesgo de aumento 

de peso. 

Fluoxetina TAG, pánico 
Acción prolongada, ideal en 

pacientes jóvenes 

Latencia más larga para 

el efecto terapéutico. 

Citalopram TAG Fácil de usar; buena eficacia 

Controlar por 

prolongación del 

intervalo QT. 

Conclusión Clínica 

Los ISRS son una herramienta esencial en el manejo de los trastornos de ansiedad, 

proporcionando beneficios sostenidos a largo plazo. Son especialmente eficaces para 

pacientes que requieren un manejo continuo y seguro de la ansiedad sin los riesgos 

asociados a las benzodiacepinas. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos clínicos: Ejemplo de un paciente con TOC tratado con 

sertralina, destacando ajustes de dosis. 

2. Comparación gráfica: Visualizar las diferencias en efectos secundarios entre 

ISRS y otros ansiolíticos. 

3. Taller práctico: Simulación de consultas donde se explique al paciente el inicio 

del tratamiento y cómo manejar efectos secundarios iniciales. 
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Tratamientos Alternativos y Técnicas de Manejo de la Ansiedad 

1. Tratamientos Alternativos 

En el tratamiento de la ansiedad, las terapias alternativas se utilizan como complemento 

o, en algunos casos, como sustituto de los tratamientos farmacológicos, dependiendo de 

las necesidades del paciente. Estos enfoques incluyen: 

a. Psicoterapias Basadas en la Atención Plena (Mindfulness) 

• Descripción: 

o El mindfulness implica enfocar la atención en el presente, aceptando 

pensamientos y emociones sin juicio. 

• Beneficios: 

o Ayuda a reducir la rumiación y la respuesta al estrés. 

o Promueve la autorregulación emocional. 

• Intervenciones específicas: 

o Reducción del Estrés Basada en Mindfulness (MBSR): Un programa 

estructurado para manejar ansiedad crónica. 

o Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT): Combina atención 

plena con técnicas cognitivas. 

b. Terapias Complementarias 

• Técnicas de relajación: 

o Relajación muscular progresiva: Contracción y liberación de grupos 

musculares para reducir la tensión física. 

o Entrenamiento autógeno: Autoinstrucciones para inducir relajación 

profunda y calma. 

• Yoga y meditación: 

o Combinación de movimiento físico, respiración controlada y meditación 

para disminuir la activación fisiológica relacionada con la ansiedad. 

• Acupuntura: 

o Aunque la evidencia es limitada, algunos estudios sugieren que puede 

reducir los síntomas de ansiedad al modular vías neuroquímicas. 

c. Terapias Artísticas y Ocupacionales 

• Arte terapia: Facilita la expresión emocional mediante actividades artísticas. 
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• Musicoterapia: El uso de música para disminuir la activación emocional y 

promover la relajación. 

• Terapia hortícola: Actividades relacionadas con la naturaleza para fomentar el 

bienestar emocional. 

2. Técnicas de Manejo de la Ansiedad 

Estas técnicas están diseñadas para que el paciente aprenda a manejar los síntomas de 

ansiedad de manera autónoma y efectiva: 

a. Técnicas Cognitivo-Conductuales 

• Reestructuración Cognitiva: 

o Identificar pensamientos automáticos negativos y sustituirlos por 

creencias más racionales y adaptativas. 

• Exposición Gradual: 

o Afrontar progresivamente los estímulos que generan ansiedad hasta que 

la respuesta disminuya. 

• Resolución de Problemas: 

o Enseñar habilidades para afrontar situaciones desafiantes de manera 

eficaz, reduciendo la percepción de amenaza. 

b. Técnicas Fisiológicas 

• Respiración diafragmática: 

o Técnica que involucra respiraciones lentas y profundas para activar el 

sistema nervioso parasimpático. 

• Relajación muscular progresiva: 

o Ideal para personas con ansiedad física asociada, ayuda a reducir la 

tensión acumulada en el cuerpo. 

• Ejercicio físico: 

o Actividades como caminar, nadar o practicar deportes liberan endorfinas 

y reducen los niveles de cortisol, promoviendo un efecto ansiolítico 

natural. 

c. Intervenciones Psicoeducativas 

• Psicoeducación: 

o Informar al paciente sobre el trastorno de ansiedad y las estrategias de 

afrontamiento para empoderarlo en el manejo de sus síntomas. 
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• Diarios de ansiedad: 

o Registro de eventos y emociones para identificar patrones y detonantes. 

d. Técnicas Basadas en Estilo de Vida 

• Higiene del sueño: 

o Mejorar la calidad del sueño mediante hábitos saludables (ej.: horarios 

regulares, evitar estimulantes antes de dormir). 

• Nutrición: 

o Una dieta equilibrada puede prevenir desequilibrios en 

neurotransmisores asociados a la ansiedad. 

• Reducción de cafeína y alcohol: 

o Ambos pueden exacerbar los síntomas de ansiedad y deben limitarse. 

Tabla Resumen: Tratamientos Alternativos y Técnicas de Manejo 

Técnica/Tratamiento Descripción Beneficio Principal 

Mindfulness (MBSR, 

MBCT) 

Atención plena y aceptación 

sin juicio 

Mejora regulación emocional 

y reduce rumiación. 

Técnicas de relajación 
Relajación muscular, 

entrenamiento autógeno 

Disminución de la tensión 

física asociada a la ansiedad. 

Respiración 

diafragmática 

Respiraciones profundas y 

controladas 

Reduce la activación 

fisiológica de la ansiedad. 

Ejercicio físico 
Actividades como caminar, 

correr o nadar 

Mejora el estado de ánimo, 

reduce cortisol y aumenta 

endorfinas. 

Psicoeducación 

Información sobre la 

ansiedad y estrategias de 

afrontamiento 

Empodera al paciente para 

manejar sus síntomas. 

Terapias 

complementarias (yoga) 

Combinación de movimiento 

físico, meditación y 

respiración 

Promueve relajación mental y 

física. 

Reestructuración 

Cognitiva 

Identificación y cambio de 

pensamientos automáticos 

negativos 

Reduce pensamientos 

catastróficos y mejora 

afrontamiento. 
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Conclusión Clínica 

El manejo de la ansiedad requiere un enfoque integral, combinando tratamientos 

farmacológicos y alternativas no farmacológicas según las necesidades del paciente. 

Estas técnicas fomentan la autonomía del paciente y mejoran su calidad de vida a largo 

plazo. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Taller interactivo: Práctica de técnicas como la respiración diafragmática y la 

relajación muscular progresiva. 

2. Estudio de casos: Aplicación de terapias alternativas en pacientes con ansiedad 

leve a moderada. 

3. Role-playing: Simulaciones donde se enseñen técnicas de reestructuración 

cognitiva o manejo de crisis. 
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Módulo 5 

Tratamiento de Trastornos Psicóticos 

1. Antipsicóticos típicos y atípicos 

2. Manejo de efectos secundarios y complicaciones 

3. Estrategias de combinación y polifarmacia 

 

Antipsicóticos: Tipos, Mecanismos de Acción y Uso Clínico 

1. Introducción 

Los antipsicóticos son medicamentos esenciales para el tratamiento de los trastornos 

psicóticos, como la esquizofrenia, episodios psicóticos agudos y algunos tipos de 

trastorno bipolar con psicosis. Se dividen en dos grandes categorías: 

• Antipsicóticos Típicos (Primera Generación). 

• Antipsicóticos Atípicos (Segunda Generación). 

2. Antipsicóticos Típicos 

• Descripción: 

o Introducidos en la década de 1950, son eficaces en el control de los 

síntomas positivos de los trastornos psicóticos, como delirios y 

alucinaciones. 

o No son tan eficaces para tratar los síntomas negativos, como la apatía o 

la anhedonia. 

• Mecanismo de acción: 

o Actúan bloqueando los receptores dopaminérgicos D2, principalmente en 

la vía mesolímbica. 

o Esto reduce el exceso de dopamina que contribuye a los síntomas 

positivos de la psicosis. 

• Ejemplos comunes: 

o Haloperidol: Alta potencia, ampliamente utilizado en cuadros agudos y 

crónicos. 

o Clorpromazina: Baja potencia, con efectos sedantes significativos. 

o Flufenazina: Potencia alta, utilizada en esquizofrenia crónica. 
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• Efectos secundarios: 

o Síntomas extrapiramidales (SEP): 

▪ Temblor, rigidez muscular, acatisia (inquietud motora) y 

distonías. 

o Discinesia tardía: Movimientos involuntarios que suelen ser 

irreversibles con el uso prolongado. 

o Sedación, hipotensión ortostática, aumento de peso. 

• Indicaciones: 

o Tratamiento de la esquizofrenia (especialmente síntomas positivos). 

o Psicosis agudas. 

o Estados maníacos agudos. 

3. Antipsicóticos Atípicos 

• Descripción: 

o Introducidos en la década de 1990, son considerados de segunda 

generación. 

o Eficaces tanto para los síntomas positivos como para algunos síntomas 

negativos de los trastornos psicóticos. 

• Mecanismo de acción: 

o Bloqueo de los receptores dopaminérgicos D2, pero con menor afinidad 

que los típicos. 

o Adicionalmente, antagonizan receptores serotoninérgicos 5-HT2A, lo 

que modula la dopamina en las vías mesocortical y nigroestriatal, 

mejorando los síntomas negativos y reduciendo los efectos 

extrapiramidales. 

• Ejemplos comunes: 

o Risperidona: Amplio uso en esquizofrenia y trastornos del espectro 

autista. 

o Olanzapina: Muy eficaz, pero con alto riesgo de síndrome metabólico. 

o Quetiapina: Útil en esquizofrenia y trastorno bipolar; menor riesgo de 

síntomas extrapiramidales. 

o Clozapina: Indicada para esquizofrenia resistente al tratamiento, con 

necesidad de monitoreo riguroso por riesgo de agranulocitosis. 
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• Efectos secundarios: 

o Metabólicos: Aumento de peso, dislipidemia, resistencia a la insulina. 

o Sedación: Especialmente con olanzapina y quetiapina. 

o Menor incidencia de SEP: Aunque puede ocurrir con dosis más altas de 

risperidona. 

• Indicaciones: 

o Esquizofrenia con síntomas positivos o negativos. 

o Psicosis bipolar. 

o Tratamiento de resistencia con clozapina. 

Comparación de Antipsicóticos Típicos y Atípicos 

Característica Antipsicóticos Típicos Antipsicóticos Atípicos 

Mecanismo 
Bloqueo de D2 en la vía 

mesolímbica 
Bloqueo de D2 y 5-HT2A 

Eficacia en síntomas 

negativos 
Limitada Mejora relativa 

Síntomas 

extrapiramidales 
Alta incidencia Menor incidencia 

Efectos metabólicos Bajos 
Altos (riesgo de aumento de 

peso y diabetes) 

Ejemplos Haloperidol, clorpromazina 
Risperidona, quetiapina, 

olanzapina 

Elección del Tratamiento 

• Factores a considerar: 

o Gravedad de los síntomas. 

o Tolerancia a efectos secundarios (SEP vs. efectos metabólicos). 

o Comorbilidades: Pacientes con riesgo metabólico podrían no tolerar 

atípicos como olanzapina. 

• Esquizofrenia resistente: 

o Clozapina es el fármaco de elección en esquizofrenia refractaria, a pesar 

de su perfil de riesgo. 
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Conclusión Clínica 

Los antipsicóticos, tanto típicos como atípicos, son pilares en el tratamiento de los 

trastornos psicóticos. Los típicos son más efectivos en cuadros agudos con síntomas 

positivos, mientras que los atípicos ofrecen un perfil más amplio, impactando tanto en 

síntomas positivos como negativos, con menores efectos extrapiramidales. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Casos clínicos: Analizar la elección entre típicos y atípicos según las 

características del paciente. 

2. Tablas y diagramas: Comparaciones visuales para clarificar diferencias en 

mecanismos y efectos secundarios. 

3. Simulaciones clínicas: Escenarios donde se aborde el manejo de efectos 

secundarios como discinesia tardía o síndrome metabólico. 

 

Efectos Extrapiramidales (EP) 

Definición: Son trastornos motores derivados del bloqueo dopaminérgico en la vía 

nigroestriatal, más frecuentes con los antipsicóticos típicos. 

Tipos: 

• Distonías agudas: Contracciones musculares involuntarias, generalmente en el 

cuello, cara o espalda. 

• Acatisia: Sensación de inquietud motora, el paciente no puede permanecer 

quieto. 

• Parkinsonismo inducido: Rigidez muscular, temblores y bradicinesia. 

• Discinesia tardía: Movimientos involuntarios repetitivos, generalmente en la 

cara o extremidades, que aparecen tras el uso prolongado. 

Manejo: 

• Distonías agudas: Administrar anticolinérgicos como biperideno o 

difenhidramina. 

• Acatisia: Reducir la dosis, cambiar a un antipsicótico atípico o utilizar 

betabloqueadores (propranolol) o benzodiacepinas. 

• Parkinsonismo: Uso de anticolinérgicos o amantadina. 

• Discinesia tardía: Suspender o cambiar el antipsicótico a uno con menor riesgo, 

como clozapina; considerar tetrabenazina en casos severos. 
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2. Síndrome Metabólico 

• Definición: Conjunto de alteraciones metabólicas, incluyendo obesidad 

abdominal, dislipidemia, hipertensión arterial y resistencia a la insulina. 

• Causa: Asociado principalmente con antipsicóticos atípicos como olanzapina y 

clozapina. 

• Complicaciones: Aumenta el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedad 

cardiovascular y morbilidad general. 

• Manejo: 

o Prevención: 

▪ Monitoreo regular del peso, IMC, glucosa y perfil lipídico antes y 

durante el tratamiento. 

▪ Promover un estilo de vida saludable: dieta balanceada, ejercicio 

regular y reducción de hábitos nocivos como tabaquismo. 

o Intervenciones farmacológicas: 

▪ Uso de metformina para manejar la resistencia a la insulina. 

▪ Cambiar a un antipsicótico con menor riesgo metabólico (ej.: 

aripiprazol, lurasidona). 

3. Sedación y Somnolencia 

• Causa: Frecuente con antipsicóticos atípicos como quetiapina y clozapina 

debido a su acción en receptores histaminérgicos. 

• Manejo: 

o Ajustar la dosis o cambiar el horario de administración (preferiblemente 

antes de acostarse). 

o Reducir la dosis o cambiar a un medicamento con menor afinidad por 

receptores H1 (ej.: aripiprazol). 

4. Agranulocitosis 

• Definición: Disminución grave de neutrófilos, asociada principalmente al uso de 

clozapina. 

• Complicaciones: Infecciones graves y potencialmente mortales. 

• Manejo: 
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o Monitoreo regular: Control semanal de hemogramas durante los 

primeros 6 meses y luego cada 2-4 semanas. 

o Suspender clozapina si los neutrófilos caen por debajo de los niveles 

seguros (<1,000/mm³). 

o Considerar alternativas si la agranulocitosis se confirma. 

5. Prolongación del Intervalo QT 

• Definición: Alteración en el electrocardiograma que predispone a arritmias 

como torsades de pointes. 

• Causa: Asociado con antipsicóticos como ziprasidona, clorpromazina o 

haloperidol (a dosis altas). 

• Manejo: 

o Monitoreo: Realizar un electrocardiograma basal y controlar 

periódicamente en pacientes con riesgo. 

o Evitar la combinación con otros medicamentos que prolonguen el QT. 

o Cambiar a un antipsicótico con menor riesgo (ej.: aripiprazol). 

6. Hiperprolactinemia 

• Definición: Incremento en los niveles de prolactina, más común con 

antipsicóticos típicos y risperidona. 

• Síntomas: Galactorrea, ginecomastia, disfunción sexual, infertilidad. 

• Manejo: 

o Reducir la dosis del antipsicótico. 

o Cambiar a un medicamento con menor riesgo de elevar la prolactina (ej.: 

aripiprazol). 

o En casos graves, considerar el uso de agonistas de dopamina como 

cabergolina (con precaución). 

Conclusión Clínica 

El manejo de efectos secundarios en el tratamiento con antipsicóticos requiere un 

monitoreo constante, ajustes terapéuticos y educación al paciente para garantizar su 

seguridad y adherencia. Elegir el antipsicótico adecuado según el perfil del paciente y 

sus comorbilidades es crucial. 
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Tabla Resumen: Efectos Secundarios y Manejo 

Efecto Secundario Causa Principal Manejo 

Distonías agudas Antipsicóticos típicos 
Anticolinérgicos (biperideno, 

difenhidramina). 

Síndrome 

metabólico 
Olanzapina, clozapina 

Promoción de hábitos saludables, 

metformina. 

Sedación Quetiapina, clozapina 
Ajustar horario de administración, reducir 

dosis. 

Agranulocitosis Clozapina Monitoreo estricto de hemogramas. 

Prolongación del QT 
Ziprasidona, 

haloperidol 

ECG regular, cambio a fármacos con 

menor riesgo. 

Hiperprolactinemia 
Risperidona, 

haloperidol 
Reducir dosis, cambiar a aripiprazol. 

 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos: Ejemplo de un paciente que desarrolla síndrome metabólico 

con olanzapina y requiere ajustes en su tratamiento. 

2. Taller práctico: Simulaciones de manejo de efectos secundarios como distonías 

o hiperprolactinemia. 

3. Discusión grupal: Análisis de estrategias para mitigar complicaciones comunes 

de los antipsicóticos. 
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Estrategias de Combinación y Polifarmacia 

La combinación de antipsicóticos o el uso de múltiples fármacos (polifarmacia) puede 

ser necesario en casos complejos de trastornos psicóticos, como en la esquizofrenia 

resistente al tratamiento. Sin embargo, estas estrategias deben aplicarse con cautela, 

priorizando la seguridad del paciente y evaluando cuidadosamente los riesgos y 

beneficios. 

1. Definición de Polifarmacia y Combinación 

• Polifarmacia: Uso simultáneo de dos o más medicamentos psicotrópicos en un 

mismo paciente. 

• Combinación de antipsicóticos: 

o Uso de dos antipsicóticos con mecanismos complementarios para 

mejorar la respuesta clínica. 

o Estrategia controvertida, generalmente recomendada en casos específicos 

como esquizofrenia resistente. 

2. Indicaciones Principales para el Uso de Combinaciones 

• Esquizofrenia Resistente: 

o Definida como la falta de respuesta adecuada a al menos dos 

antipsicóticos en dosis terapéuticas durante un tiempo suficiente. 

o Clozapina suele ser el tratamiento de elección, y en algunos casos se 

combina con otro antipsicótico para maximizar la respuesta. 

• Manejo de Sintomatología Residual: 

o Casos donde un antipsicótico controla los síntomas positivos, pero los 

síntomas negativos o afectivos persisten. 

• Comorbilidades Psiquiátricas: 

o Ansiedad, depresión o agresividad asociadas a un cuadro psicótico que 

requieren un enfoque farmacológico adicional. 

• Minimización de Efectos Secundarios: 

o Reducir la dosis de un fármaco y complementar con otro para minimizar 

riesgos (ej.: alternar un típico con un atípico). 
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3. Estrategias Comunes de Combinación 

Estrategia de 

Combinación 
Aplicación Clínica Ejemplo 

Antipsicótico típico + 

atípico 

Maximizar efectos en síntomas 

positivos mientras se reducen los 

efectos extrapiramidales. 

Haloperidol + 

quetiapina. 

Clozapina + otro 

antipsicótico 

En esquizofrenia resistente donde la 

clozapina por sí sola es insuficiente. 

Clozapina + 

aripiprazol. 

Antipsicótico + 

estabilizador del 

ánimo 

Control de síntomas psicóticos y 

afectivos en psicosis bipolar. 

Olanzapina + 

valproato. 

Antipsicótico + 

antidepresivo 

Mejora de síntomas negativos o 

depresivos asociados a la esquizofrenia. 

Risperidona + 

sertralina. 

Antipsicótico + 

ansiolítico 

Reducir síntomas de agitación o 

ansiedad aguda durante episodios 

psicóticos. 

Aripiprazol + 

clonazepam (uso a 

corto plazo). 

4. Ventajas y Desafíos de la Polifarmacia 

Ventajas: 

• Mejora de la eficacia clínica en casos resistentes al tratamiento. 

• Posibilidad de reducir la dosis de cada medicamento, minimizando efectos 

secundarios asociados a altas dosis. 

• Tratamiento más integral de comorbilidades psiquiátricas o síntomas específicos. 

Desafíos: 

• Aumento del riesgo de efectos secundarios: 

o Sedación excesiva, síndrome metabólico, efectos extrapiramidales, entre 

otros. 

• Interacciones farmacológicas: 

o Potenciales interacciones enzimáticas, especialmente en la vía del 

citocromo P450, que pueden alterar la concentración plasmática de los 

fármacos. 

• Mayor complejidad en la adherencia: 

o El uso de múltiples medicamentos puede dificultar la adherencia al 

tratamiento. 
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• Incremento de costos: Puede representar una carga financiera adicional para los 

pacientes. 

5. Consideraciones Clínicas en la Polifarmacia 

• Individualización del Tratamiento: 

o Evaluar cuidadosamente las características del paciente, como la 

tolerancia a medicamentos, comorbilidades médicas y factores sociales. 

• Monitoreo Estricto: 

o Realizar controles regulares de peso, glucosa, perfil lipídico y función 

hepática. 

o Monitorear signos de efectos secundarios, como hiperprolactinemia, 

síntomas extrapiramidales o alteraciones metabólicas. 

• Evaluación Periódica de la Eficacia: 

o Revisar regularmente si la combinación sigue siendo necesaria o si se 

puede simplificar el tratamiento. 

• Educación al Paciente: 

o Explicar los objetivos de la polifarmacia y la importancia de la 

adherencia, además de informar sobre posibles efectos secundarios. 

6. Alternativas a la Polifarmacia 

En algunos casos, se puede considerar: 

• Optimización de la monoterapia: Incrementar la dosis dentro de límites 

terapéuticos seguros. 

• Cambio de antipsicótico: Seleccionar un medicamento con diferente mecanismo 

de acción. 

• Terapias no farmacológicas: Psicoeducación, terapia cognitivo-conductual y 

rehabilitación psicosocial. 

Conclusión Clínica 

La combinación y la polifarmacia en el tratamiento de trastornos psicóticos deben ser 

estrategias cuidadosamente planificadas, reservadas para casos específicos. Requieren 

un monitoreo continuo y una comunicación clara con el paciente para maximizar los 

beneficios y minimizar los riesgos. 
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Tabla Resumen: Ventajas y Desafíos de la Polifarmacia 

Aspecto Ventajas Desafíos 

Eficacia 

clínica 
Mejora en síntomas resistentes. 

Riesgo de interacciones 

farmacológicas. 

Efectos 

secundarios 

Reducción de dosis individuales 

puede minimizar algunos efectos 

adversos. 

Incremento de efectos secundarios 

combinados (ej.: metabólicos, 

motores). 

Adherencia 
Abordaje más integral de los 

síntomas. 

Mayor dificultad para seguir el 

régimen terapéutico. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Casos clínicos complejos: Ejemplo de un paciente con esquizofrenia resistente 

al tratamiento para discutir la introducción de polifarmacia. 

2. Talleres prácticos: Simulación de escenarios donde se evalúen riesgos y 

beneficios de combinaciones específicas. 

3. Gráficas comparativas: Visualizar interacciones farmacológicas y mecanismos 

complementarios. 
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Módulo 6 

Tratamiento de Trastornos del Sueño 

1. Hipnóticos y sedantes 

2. Terapias conductuales y no farmacológicas 

3. Manejo de insomnio y otros trastornos del sueño 

Hipnóticos y Sedantes 

1. Introducción 

• Los hipnóticos y sedantes son medicamentos utilizados para tratar alteraciones 

del sueño como insomnio, despertares nocturnos y dificultad para conciliar el 

sueño. 

• Estos medicamentos están diseñados para inducir el sueño (hipnóticos) o reducir 

la excitación del sistema nervioso central (sedantes), promoviendo la relajación 

y el descanso. 

2. Clasificación de Hipnóticos y Sedantes 

Categoría Ejemplos Uso Principal 

Benzodiacepinas 
Lorazepam, 

temazepam 

Insomnio a corto plazo, 

ansiedad asociada. 

Hipnóticos no benzodiacepínicos 

(Z-hypnotics) 

Zolpidem, 

eszopiclona 

Tratamiento del insomnio 

(inductores del sueño). 

Antihistamínicos sedantes Difenhidramina Insomnio leve; de venta libre. 

Melatonina y análogos 
Melatonina, 

ramelteón 

Regulación del ciclo sueño-

vigilia. 

Antidepresivos sedantes 
Trazodona, 

doxepina 

Insomnio asociado a depresión 

o ansiedad. 

 

3. Mecanismos de Acción 

• Benzodiacepinas: 

o Potencian la acción del GABA (ácido gamma-aminobutírico) en los 

receptores GABA-A. 

o Reducen la latencia del sueño, aumentan la duración total, pero pueden 

alterar la arquitectura del sueño (disminuyen la fase REM y sueño 

profundo). 
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• Hipnóticos no benzodiacepínicos (Z-hypnotics): 

o Actúan específicamente en subunidades del receptor GABA-A, 

promoviendo el sueño sin afectar significativamente las fases del ciclo. 

• Antihistamínicos: 

o Bloquean los receptores H1 de histamina en el sistema nervioso central, 

induciendo sedación. 

• Melatonina y análogos: 

o Reguladores del ritmo circadiano al interactuar con receptores MT1 y 

MT2 en el núcleo supraquiasmático. 

• Antidepresivos sedantes: 

o Sus efectos sedantes provienen del antagonismo de receptores 

histaminérgicos (H1) y adrenérgicos. 

4. Indicaciones Clínicas 

• Benzodiacepinas: 

o Indicadas para el insomnio agudo y el asociado a la ansiedad. Usar a 

corto plazo para evitar dependencia. 

• Z-hypnotics: 

o Primera línea en el tratamiento del insomnio primario y secundario. 

Menor riesgo de dependencia en comparación con las benzodiacepinas. 

• Antihistamínicos: 

o Tratamiento de insomnio ocasional o leve. Su uso crónico no es 

recomendado debido a la tolerancia. 

• Melatonina: 

o Eficaz para trastornos del sueño por alteraciones del ritmo circadiano 

(trabajo nocturno, jet lag, insomnio en ancianos). 

• Antidepresivos sedantes: 

o Útiles en pacientes con insomnio coexistente con depresión o ansiedad. 
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Ventajas y Limitaciones 

Fármaco Ventajas Limitaciones 

Benzodiacepinas 
Rápido inicio de acción; alivio 

de ansiedad. 

Riesgo de tolerancia, 

dependencia y alteración REM. 

Z-hypnotics 
Eficaces y mejor perfil de 

seguridad que benzodiacepinas. 

Riesgo de sedación residual, 

aunque menor. 

Antihistamínicos De fácil acceso (venta libre). 
Sedación prolongada, efectos 

anticolinérgicos. 

Melatonina 
Regulación fisiológica; adecuado 

en ancianos y niños. 

Menor efectividad en insomnio 

severo. 

Antidepresivos 

sedantes 

Útil en casos de insomnio con 

trastornos psiquiátricos. 

Sedación matutina, aumento de 

peso en algunos casos. 

6. Consideraciones Clínicas y de Seguridad 

• Duración del Tratamiento: 

o Los hipnóticos deben utilizarse a corto plazo (2-4 semanas) para evitar 

tolerancia y dependencia. 

• Efectos Adversos Comunes: 

o Benzodiacepinas y Z-hypnotics: Sedación residual, confusión, mareo y 

riesgo de caídas, especialmente en ancianos. 

o Antihistamínicos: Boca seca, visión borrosa, estreñimiento. 

o Melatonina: Somnolencia leve y rareza en efectos adversos graves. 

• Evitar en Grupos Vulnerables: 

o Benzodiacepinas y Z-hypnotics deben evitarse en pacientes con apnea 

del sueño o abuso de sustancias. 

Conclusión Clínica 

El tratamiento con hipnóticos y sedantes debe individualizarse, buscando el equilibrio 

entre eficacia y seguridad. Se recomienda un uso racional y en combinación con 

estrategias no farmacológicas, como mejorar la higiene del sueño y abordar factores 

subyacentes que contribuyan al insomnio. 
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Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos: Análisis de un paciente con insomnio crónico, evaluando la 

elección del hipnótico más adecuado. 

2. Taller práctico: Simulaciones de prescripción racional de hipnóticos y sedantes. 

3. Gráficas comparativas: Visualizar diferencias en los efectos, duración de 

acción y riesgos de los distintos grupos. 

 

Terapias Conductuales y No Farmacológicas 

1. Introducción 

• Las terapias conductuales y no farmacológicas son enfoques efectivos y 

sostenibles en el tratamiento de trastornos del sueño como el insomnio. Estas 

intervenciones abordan las causas subyacentes, modifican patrones negativos de 

comportamiento e incorporan prácticas saludables que promueven un sueño 

reparador. 

• Ventajas clave: 

o Ausencia de efectos secundarios farmacológicos. 

o Mejora a largo plazo de la calidad del sueño. 

o Promoción de un manejo autónomo por parte del paciente. 

2. Principales Terapias Conductuales 

a. Terapia Cognitivo-Conductual para el Insomnio (TCC-I) 

• Descripción: 

o Considerada el tratamiento de primera línea para el insomnio crónico. 

o Combina técnicas cognitivas y conductuales para abordar pensamientos 

y comportamientos que interfieren con el sueño. 

• Elementos principales: 

o Reestructuración cognitiva: Identificar y cambiar pensamientos 

disfuncionales sobre el sueño (ej.: "Nunca dormiré bien"). 

o Control de estímulos: Asociar la cama únicamente con el sueño, 

eliminando actividades como ver televisión o usar el teléfono. 

o Restricción del sueño: Reducir el tiempo en cama a la cantidad real de 

sueño y aumentarlo gradualmente. 
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o Higiene del sueño: Promoción de hábitos saludables, como mantener 

horarios regulares y evitar cafeína antes de dormir. 

• Evidencia: Alta eficacia en la mejora de la latencia del sueño, tiempo total de 

sueño y calidad subjetiva del descanso. 

b. Terapia de Relajación 

• Descripción: 

o Técnicas para reducir la activación fisiológica y mental que interfiere con 

el sueño. 

• Métodos: 

o Relajación muscular progresiva: Contracción y relajación secuencial 

de grupos musculares. 

o Meditación: Uso de atención plena (mindfulness) para calmar la mente. 

o Respiración diafragmática: Control de la respiración para inducir un 

estado de relajación. 

• Beneficios: Disminuye la ansiedad asociada al sueño y mejora la latencia. 

c. Terapia de Control de Estímulos 

• Descripción: 

o Se enfoca en reforzar asociaciones positivas entre la cama y el sueño. 

• Recomendaciones: 

o Ir a la cama solo cuando se tenga sueño. 

o Levantarse si no se puede dormir tras 20 minutos, y realizar una 

actividad relajante fuera de la cama. 

o Evitar siestas durante el día. 

d. Restricción del Sueño 

• Descripción: 

o Limitar el tiempo en cama para maximizar la eficiencia del sueño 

(relación entre tiempo en cama y tiempo dormido). 

• Proceso: 

o Inicialmente se permite solo el tiempo promedio de sueño efectivo. 

o El tiempo en cama se incrementa gradualmente a medida que mejora la 

calidad del sueño. 
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3. Otras Intervenciones No Farmacológicas 

a. Higiene del Sueño 

• Descripción: 

o Conjunto de hábitos que promueven un entorno y rutinas propicias para 

el sueño. 

• Recomendaciones: 

o Mantener un horario constante de sueño y vigilia, incluso los fines de 

semana. 

o Crear un ambiente oscuro, tranquilo y cómodo para dormir. 

o Evitar el consumo de estimulantes (cafeína, nicotina) al menos 4-6 horas 

antes de acostarse. 

o Realizar ejercicio regularmente, pero no cerca de la hora de dormir. 

b. Cronoterapia 

• Descripción: 

o Ajuste gradual del horario de sueño y vigilia para tratar alteraciones del 

ritmo circadiano, como el síndrome de retraso de fase. 

• Aplicación: 

o Adelantar o retrasar progresivamente la hora de acostarse hasta alcanzar 

el horario deseado. 

c. Exposición a Luz 

• Descripción: 

o Uso de la luz para regular el ritmo circadiano, especialmente en personas 

con trastornos del sueño relacionados con el trabajo nocturno o jet lag. 

• Métodos: 

o Exposición a luz brillante durante la mañana para avanzar el ciclo sueño-

vigilia. 

o Evitar pantallas brillantes antes de dormir. 

d. Terapias Basadas en la Atención Plena (Mindfulness) 

• Descripción: 

o Entrenamiento en prácticas de atención plena para reducir la rumiación y 

mejorar la relajación. 
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• Beneficios: Mejora tanto la calidad objetiva como subjetiva del sueño. 

 

Tabla Resumen: Terapias No Farmacológicas 

Terapia/Intervención Objetivo Principal Método 

Terapia Cognitivo-

Conductual (TCC-I) 

Cambiar pensamientos y 

comportamientos 

disfuncionales 

Reestructuración cognitiva, 

restricción del sueño 

Relajación muscular 

progresiva 
Reducir la tensión física 

Contracción y relajación 

de músculos 

Control de estímulos Asociar cama con sueño 
Levantarse si no se puede 

dormir 

Higiene del sueño 
Fomentar hábitos saludables 

para el sueño 

Rutinas consistentes, evitar 

estimulantes 

Cronoterapia Ajustar el ritmo circadiano 
Cambios graduales en 

horarios de sueño 

Mindfulness 
Mejorar la regulación 

emocional y relajar la mente 

Ejercicios de atención 

plena 

Conclusión Clínica 

• Las terapias conductuales y no farmacológicas son seguras y eficaces para el 

tratamiento del insomnio y otros trastornos del sueño. Estas estrategias son 

especialmente útiles para pacientes que prefieren evitar medicamentos o como 

complemento a tratamientos farmacológicos. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Role-playing: Simulación de sesiones de terapia cognitivo-conductual para 

insomnio. 

2. Taller interactivo: Práctica de técnicas de relajación y mindfulness. 

3. Estudio de casos: Aplicación de enfoques no farmacológicos en pacientes con 

insomnio crónico o trastornos circadianos. 

Manejo de Insomnio 

1. Enfoques Generales 

• Evaluación inicial: 
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o Identificar causas subyacentes (ansiedad, depresión, hábitos 

inadecuados). 

o Diferenciar entre insomnio primario y secundario (asociado a otros 

trastornos médicos o psiquiátricos). 

• Plan de tratamiento: 

o Combinar intervenciones no farmacológicas (terapias conductuales) con 

tratamientos farmacológicos si es necesario. 

2. Intervenciones No Farmacológicas 

• Terapia Cognitivo-Conductual para Insomnio (TCC-I): 

o Primera línea para insomnio crónico. 

o Técnicas: Reestructuración cognitiva, control de estímulos, restricción 

del sueño. 

• Higiene del sueño: 

o Evitar el uso de dispositivos electrónicos antes de acostarse. 

o Establecer horarios regulares de sueño. 

o Crear un ambiente tranquilo y oscuro para dormir. 

• Técnicas de relajación: 

o Mindfulness, relajación muscular progresiva y respiración diafragmática 

para reducir la activación. 

3. Tratamiento Farmacológico 

• Hipnóticos y sedantes: 

o Benzodiacepinas (ej.: lorazepam) para uso a corto plazo. 

o Hipnóticos no benzodiacepínicos (Z-hypnotics, ej.: zolpidem) para tratar 

el insomnio primario. 

• Melatonina y análogos: 

o Para regular el ciclo circadiano en pacientes con insomnio debido a jet 

lag o turnos nocturnos. 

• Antidepresivos sedantes: 

o Trazodona o doxepina, útiles en pacientes con insomnio asociado a 

depresión. 

Manejo de Otros Trastornos del Sueño 
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1. Trastornos del Ritmo Circadiano 

• Definición: 

o Alteraciones en el ciclo sueño-vigilia debido a desajustes en el reloj 

biológico. 

• Ejemplos comunes: 

o Jet lag, síndrome de retraso de fase, trastorno por trabajo nocturno. 

• Tratamiento: 

o Cronoterapia: Cambios progresivos en los horarios de sueño para 

ajustar el ritmo circadiano. 

o Exposición a luz brillante: Regulación del ciclo mediante exposición a 

luz natural o artificial en horarios estratégicos. 

o Melatonina: Especialmente útil para retrasar o avanzar el inicio del 

sueño. 

2. Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) 

• Definición: 

o Interrupción repetitiva del flujo de aire durante el sueño debido al 

colapso de las vías respiratorias. 

• Síntomas: 

o Ronquidos, somnolencia diurna, dolores de cabeza matutinos. 

• Tratamiento: 

o Intervenciones no farmacológicas: 

▪ Uso de dispositivos de presión positiva continua en la vía aérea 

(CPAP). 

▪ Reducción de peso en pacientes con obesidad. 

▪ Cambios posturales para evitar dormir en decúbito supino. 

o Intervenciones quirúrgicas: En casos severos, cirugía para mejorar la 

apertura de las vías respiratorias. 

3. Narcolepsia 

• Definición: 

o Trastorno neurológico crónico caracterizado por somnolencia diurna 

excesiva y episodios súbitos de sueño. 
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• Síntomas principales: 

o Cataplejía (pérdida súbita del tono muscular), parálisis del sueño y 

alucinaciones hipnagógicas. 

• Tratamiento: 

o Farmacológico: 

▪ Estimulantes como modafinilo para mejorar la vigilia durante el 

día. 

▪ Antidepresivos tricíclicos o ISRS para controlar la cataplejía. 

o Educación del paciente: 

▪ Establecer siestas planificadas para reducir episodios de 

somnolencia. 

4. Parasomnias 

• Definición: 

o Conductas anormales durante el sueño, como el sonambulismo, terrores 

nocturnos y pesadillas. 

• Tratamiento: 

o Terapias conductuales para abordar factores desencadenantes como 

estrés. 

o Hipnóticos de acción breve en casos severos de interrupción del sueño. 

o Prevención de riesgos: Asegurar un entorno seguro (bloquear puertas, 

retirar objetos peligrosos). 

Conclusión Clínica 

El manejo de los trastornos del sueño requiere un enfoque integral, combinando terapias 

conductuales y farmacológicas según el trastorno específico. Además, el tratamiento 

debe personalizarse teniendo en cuenta las necesidades del paciente y posibles factores 

subyacentes. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos: Análisis de pacientes con diferentes trastornos del sueño y 

elección del tratamiento más adecuado. 

2. Taller práctico: Enseñar técnicas de higiene del sueño o ejercicios de relajación. 

3. Discusión grupal: 
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Módulo 7 

Tratamiento de Trastornos de la Conducta Alimentaria 

1. Intervenciones farmacológicas y no farmacológicas 

2. Terapias cognitivo-conductuales y de apoyo 

3. Monitoreo y ajuste del tratamiento 

Intervenciones en Trastornos de la Conducta Alimentaria 

1. Introducción 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), como la anorexia nerviosa, la bulimia 

nerviosa y el trastorno por atracones, son condiciones complejas que requieren un 

enfoque multidisciplinario. Este tratamiento abarca intervenciones farmacológicas, 

psicológicas y psicosociales diseñadas para abordar las alteraciones del comportamiento 

alimentario, los factores psicológicos subyacentes y las complicaciones médicas 

asociadas. 

2. Intervenciones Farmacológicas 

• Objetivo principal: 

o Reducir síntomas psiquiátricos asociados (como la ansiedad o 

depresión). 

o Regular comportamientos específicos como los atracones y las purgas. 

a. Anorexia Nerviosa 

• Uso limitado de medicamentos: 

o No existen medicamentos específicos aprobados para tratar la anorexia 

nerviosa. 

o Los fármacos se utilizan principalmente para tratar comorbilidades, 

como depresión y ansiedad. 

• Opciones farmacológicas: 

o ISRS (ej.: fluoxetina): Útiles una vez que el paciente ha alcanzado un 

peso más estable, para tratar síntomas de ansiedad o depresión. 

o Antipsicóticos atípicos (ej.: olanzapina): Pueden ayudar a reducir la 

rumiación obsesiva sobre la comida y mejorar la ganancia de peso, 

especialmente en pacientes resistentes. 
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b. Bulimia Nerviosa 

• Fármacos efectivos: 

o Fluoxetina (ISRS): Aprobada para el tratamiento de la bulimia; reduce 

la frecuencia de atracones y conductas compensatorias como vómitos 

autoinducidos. 

o Topiramato: Anticonvulsivante que puede disminuir los atracones y 

conductas de purga, aunque requiere un control de efectos secundarios 

como somnolencia o pérdida de peso excesiva. 

c. Trastorno por Atracones 

• Opciones farmacológicas: 

o Lisdexanfetamina: Fármaco aprobado para tratar el trastorno por 

atracones; reduce la frecuencia de episodios de ingesta compulsiva. 

o Sertralina (ISRS): Ayuda a mejorar la regulación emocional y reducir 

los atracones. 

o Topiramato: Al igual que en la bulimia, puede ser útil para reducir 

atracones, aunque requiere monitoreo. 

Consideraciones generales: 

• La medicación siempre debe combinarse con intervenciones no farmacológicas 

para maximizar la eficacia. 

• Es crucial monitorear efectos adversos y complicaciones metabólicas, 

especialmente en pacientes médicamente comprometidos. 

3. Intervenciones No Farmacológicas 

Los enfoques no farmacológicos son el pilar del tratamiento y buscan abordar los 

aspectos emocionales, conductuales y sociales de los TCA. 

a. Terapia Psicológica 

• Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): 

o Tratamiento de primera línea para la bulimia nerviosa y el trastorno por 

atracones. 

o Objetivos: 

▪ Modificar pensamientos y comportamientos desadaptativos en 

torno a la alimentación y el peso. 

▪ Enseñar estrategias para manejar disparadores emocionales. 
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• Terapia Familiar Basada en el Modelo de Maudsley: 

o Especialmente efectiva en adolescentes con anorexia nerviosa. 

o Implica a la familia en la recuperación, apoyando la realimentación y la 

mejora del entorno emocional. 

• Terapia Dialéctico-Conductual (DBT): 

o Indicada en pacientes con TCA y desregulación emocional severa. 

o Ayuda a desarrollar habilidades de manejo emocional y tolerancia a la 

angustia. 

b. Intervenciones Nutricionales 

• Objetivos: 

o Restaurar el estado nutricional en pacientes con anorexia nerviosa. 

o Establecer patrones de alimentación regulares en la bulimia y el trastorno 

por atracones. 

• Técnicas: 

o Educación nutricional: Enseñar al paciente sobre las necesidades 

calóricas y la importancia de una dieta equilibrada. 

o Planificación de comidas: Introducir horarios y porciones regulares para 

reducir la impulsividad alimentaria. 

o Realimentación controlada: Progresiva y supervisada en casos de 

desnutrición severa. 

c. Intervenciones Psicoeducativas 

• Descripción: 

o Programas para aumentar la conciencia sobre los TCA, su impacto en la 

salud y la importancia de un tratamiento temprano. 

• Público objetivo: 

o Pacientes, familiares y comunidades escolares. 

d. Rehabilitación Psicosocial 

• Enfoque: 

o Mejorar la funcionalidad social, laboral y emocional. 
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• Actividades: 

o Terapias ocupacionales o artísticas para trabajar en la autoexpresión y el 

manejo del estrés. 

o Grupos de apoyo para compartir experiencias y fomentar un sentido de 

comunidad. 

Tabla Resumen: Intervenciones Farmacológicas y No Farmacológicas 

Intervención Ejemplo/Detalles Aplicación Principal 

ISRS (fluoxetina, 

sertralina) 

Regulación emocional y 

disminución de atracones 

Bulimia nerviosa, trastorno 

por atracones 

Antipsicóticos atípicos 

(olanzapina) 

Reducción de obsesiones sobre 

la comida 
Anorexia nerviosa 

TCC 
Cambios en pensamientos y 

conductas alimentarias 

Primera línea en bulimia y 

trastorno por atracones 

Terapia familiar 

(Maudsley) 

Apoyo familiar y supervisión 

de la alimentación 

Adolescencia con anorexia 

nerviosa 

Planificación de 

comidas 
Horarios y porciones regulares Todos los TCA 

Rehabilitación 

psicosocial 

Grupos de apoyo, terapias 

ocupacionales 

Recuperación integral en 

cualquier TCA 

Conclusión Clínica 

El tratamiento de los TCA requiere un abordaje multidimensional e individualizado, 

combinando intervenciones farmacológicas dirigidas a síntomas específicos con 

estrategias no farmacológicas que promuevan un cambio duradero. Involucrar al 

paciente y su entorno en el proceso es clave para el éxito terapéutico. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Análisis de casos: Identificar tratamientos adecuados para diferentes TCA según 

la presentación clínica. 

2. Simulaciones prácticas: Simular intervenciones terapéuticas como la TCC y el 

abordaje familiar. 

3. Taller interactivo: Diseñar planes integrales de tratamiento que combinen 

aspectos farmacológicos y no farmacológicos. 
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Terapias Cognitivo-Conductuales y de Apoyo 

1. Terapias Cognitivo-Conductuales (TCC) 

La TCC es un enfoque clave en el tratamiento de los TCA, diseñado para cambiar 

pensamientos, emociones y comportamientos desadaptativos asociados con la 

alimentación, la imagen corporal y el peso. 

a. TCC para Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracones 

• Objetivo: Reducir los episodios de atracones y conductas compensatorias, 

mejorando la relación del paciente con la comida y su cuerpo. 

• Componentes principales: 

o Reestructuración cognitiva: 

▪ Identificar y desafiar pensamientos disfuncionales sobre la 

comida, el peso y la imagen corporal. 

▪ Ejemplo: Sustituir el pensamiento "Soy un fracaso porque comí 

en exceso" por "Un episodio no define mi progreso". 

o Entrenamiento en manejo de emociones: 

▪ Desarrollar habilidades para manejar el estrés, la ansiedad o la 

tristeza sin recurrir a la comida. 

o Registro de comidas y emociones: 

▪ Identificar patrones y desencadenantes de episodios de atracones. 

o Prevención de recaídas: 

▪ Crear un plan para abordar situaciones de alto riesgo y mantener 

los cambios a largo plazo. 

b. TCC Adaptada para Anorexia Nerviosa 

• Objetivo: Desafiar creencias rígidas sobre el peso y la delgadez, promoviendo 

una alimentación más equilibrada. 

• Intervenciones clave: 

o Educación sobre los efectos de la desnutrición y el peso insuficiente. 

o Introducción gradual de alimentos temidos para reducir la ansiedad 

asociada. 

o Trabajo en la percepción distorsionada de la imagen corporal. 
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2. Terapias de Apoyo 

Estas terapias complementan las intervenciones cognitivas y abordan aspectos 

emocionales y sociales: 

a. Terapia Familiar (Modelo Maudsley) 

• Indicada para: Adolescentes con anorexia nerviosa. 

• Descripción: 

o Implica a los padres en el proceso de recuperación, enfocándose en la 

realimentación supervisada y en la reducción de comportamientos 

restrictivos. 

o Fase inicial: Los padres toman el control de la alimentación. 

o Fase posterior: Gradualmente se devuelve la autonomía alimentaria al 

paciente. 

b. Grupos de Apoyo 

• Beneficios: 

o Proveen un espacio seguro para compartir experiencias, normalizar 

sentimientos y aprender estrategias de afrontamiento. 

o Pueden ser liderados por profesionales o auto-dirigidos por pacientes. 

c. Terapias Ocupacionales y Creativas 

• Objetivo: Fomentar la autoexpresión, reducir el estrés y mejorar la autoestima. 

• Ejemplos: 

o Arte terapia, musicoterapia y terapia hortícola. 

d. Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) 

• Descripción: 

o Enfatiza la aceptación de emociones difíciles y el compromiso con 

valores personales. 

o Ayuda a reducir la lucha interna contra el peso y las emociones 

negativas. 
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Monitoreo y Ajuste del Tratamiento 

1. Importancia del Monitoreo 

• Objetivo: 

o Garantizar que el tratamiento sea efectivo y seguro, ajustándolo según la 

evolución del paciente. 

o Detectar y manejar complicaciones médicas asociadas, como 

desequilibrios electrolíticos, pérdida de peso severa o comorbilidades 

psiquiátricas. 

2. Estrategias de Monitoreo 

• Evaluaciones regulares: 

o Peso, índice de masa corporal (IMC) y signos vitales. 

o Análisis de laboratorio: Función hepática, renal, niveles de electrolitos y 

marcadores de malnutrición (como albúmina). 

• Seguimiento emocional y conductual: 

o Registro de pensamientos y comportamientos relacionados con la 

alimentación. 

o Evaluación del progreso en objetivos terapéuticos, como la reducción de 

atracones o purgas. 

• Psicoeducación continua: 

o Reforzar el conocimiento del paciente sobre su condición y herramientas 

para afrontar desafíos. 

3. Ajuste del Tratamiento 

El tratamiento debe ser flexible y adaptarse a las necesidades cambiantes del paciente. 

Algunos enfoques incluyen: 

a. Ajuste Farmacológico 

• Modificar la dosis o cambiar medicamentos si no se logra la respuesta esperada 

o si hay efectos secundarios significativos. 

• Incorporar medicamentos adicionales para manejar síntomas específicos (ej.: 

ansiedad, obsesiones o insomnio). 

b. Modificación de la Terapia Psicológica 

• Introducir nuevas técnicas si las actuales no son suficientes (ej.: TCC -> ACT en 

pacientes con dificultades para controlar emociones). 
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• Intensificar la frecuencia de las sesiones en caso de recaída. 

c. Plan de Contingencia 

• Diseñar intervenciones específicas para enfrentar recaídas o complicaciones 

agudas. 

• Ejemplo: Realimentación hospitalaria en casos de anorexia severa con riesgo 

médico. 

Tabla Resumen: Monitoreo y Ajuste del Tratamiento 

Aspecto Indicador de Monitoreo Acción Terapéutica 

Peso y estado 

nutricional 

IMC, signos vitales, niveles 

de albúmina 

Realimentación controlada y 

supervisión médica. 

Conductas 

alimentarias 

Frecuencia de atracones, 

purgas y restricciones 

Ajuste de TCC o introducción de 

terapia familiar. 

Estado emocional 
Ansiedad, depresión, 

regulación emocional 

Cambio a terapia enfocada en 

emociones (ACT/DBT). 

Complicaciones 

psiquiátricas 

Comorbilidades como TOC o 

depresión severa 

Adición de farmacoterapia 

(ISRS, antipsicóticos). 

Conclusión Clínica 

El tratamiento de los TCA debe ser dinámico e integrador, combinando estrategias 

psicológicas, familiares y médicas. El monitoreo constante permite ajustar las 

intervenciones para garantizar que sean efectivas y seguras, promoviendo la 

recuperación integral del paciente. 

Métodos de Enseñanza Sugeridos 

1. Estudio de casos: Diseñar y monitorear planes de tratamiento para pacientes 

con diferentes TCA. 

2. Taller práctico: Simular sesiones de TCC enfocadas en la reestructuración 

cognitiva. 

 

 


