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Se utilizan psicofarmacos con regularidad para tratar los problemas de conducta de las personas con discapacidad intelectual. Esto es motivo de preocupacion
debido a que a menudo estos farmacos se utilizan para indicaciones terapéuticas no autorizadas en este contexto. La Seccion de Psiquiatria de la Discapacidad
Intelectual de la WPA formulo recientemente sus directrices internacionales basadas en datos factuales y en el consenso para el empleo de los psicofarmacos
en los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual, las cuales estan dirigidas a los médicos. Esta guia proporciona consejos sobre la
valoracion de la conducta, la elaboracion de una formulacion clinica, el inicio del tratamiento, la valoracion del pronéstico y los efectos adversos, los convenios

para el seguimiento y la posibilidad de suspension del tratamiento.
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La discapacidad intelectual (DI) o retraso mental o discapaci-
dad del aprendizaje es un trastorno de por vida que se incluye en
el grupo de trastornos psiquiatricos de todos los sistemas de clasi-
ficacion internacionales. Es un agrupamiento de sindromes (me-
tasindromes) que comprende una gama heterogénea de trastornos
clinicos caracterizados por un déficit de la funcion cognitiva pre-
vio a la adquisicion de las habilidades a través del aprendizaje (1).
Mas de un 30% de las personas con DI tienen un trastorno psi-
quiatrico concomitante, el cual a menudo se instaura en la infancia
y persiste durante toda la adolescencia y la edad adulta (2,3).

Pese a esta realidad, la discapacidad intelectual y los trastor-
nos relacionados todavia se consideran un campo incierto de la
psiquiatria. En muchos paises es escasa o nula la capacitacion
sobre la DI durante los estudios de pregrado en medicina o de es-
pecializacion psiquiatrica. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) ha resaltado recientemente las necesidades asistenciales
no satisfechas de personas con discapacidad intelectual (4). Los
psiquiatras constituyen los primeros profesionales sanitarios que
establecen contacto con este grupo de pacientes y hay un vacio
general en la formacion y las directrices sobre los aspectos psi-
quiatricos relacionados con la DI.

Dentro del campo de la DI, la valoracion, el diagnodstico di-
ferencial y el tratamiento de los problemas de conducta (PC)
merecen especial atencion. La frecuencia de PC en personas con
DI es elevada (5) y su presentacion esta determinada por muchos
factores complejos. La contribucion patégena de trastornos or-
ganicos, trastornos psiquiatricos, influencias ambientales o una
combinacion de éstas tiene que establecerse a conciencia para
cada caso individual.

La prevalencia de los PC en personas con DI al parecer es
tan elevado (5,6) que constituye un problema importante en esta
poblacion. Dependiendo de la definicion y la metodologia, se

ha comunicado que las tasas varian de un 5,7 a un 17% (7-10).
Utilizando los Criterios Diagndsticos de los Trastornos Psiquia-
tricos para Uso en adultos con Discapacidades del Aprendizaje
(DC-LD) (11), Cooper y cols. (12,13) observaron recientemente
que la prevalencia puntual de la agresion y de la conducta auto-
lesiva era de un 9,8% y un 4,9%, respectivamente, en los adultos
(16 y mas afios de edad) con DI en un ambito extrahospitalario.

Se ha comunicado que el 20-45% de las personas con DI re-
cibe psicofarmacos y que un 14-30% recibe psicofarmacos para
el tratamiento de los PC como agresion o conductas autolesivas
(14,15) sin que tengan un trastorno psiquiatrico diagnosticado.
Son ejemplos de psicofarmacos utilizados para los adultos con
DI: antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos (benzodiazepi-
nas, buspirona, betabloqueantes), estabilizadores afectivos (litio,
antiepilépticos), psicoestimulantes y antagonistas de opiaceos.
Spreat y cols. (16) comunicaron que hasta dos tercios de los psi-
cofarmacos prescritos a las personas con DI son antipsicoticos.

Los estudios indican que los PC no sélo son frecuentes sino
también persistentes en las personas con DI (17-19). Totsika y
cols. (20) observaron que los ataques fisicos graves, la autole-
sion y la estereotipia psicomotriz eran los tipos de PC que mas
probablemente persisten en el transcurso del tiempo. Por tanto,
indicaron que era necesario comenzar con las intervenciones te-
rapéuticas lo mas pronto posible para evitar que las conductas
se volvieran mas graves y reducir el nimero de conductas emer-
gentes. Se ha sefialado que muchas de las conductas que surgen
son una consecuencia directa de las limitaciones de la capacidad
de las personas para comunicarse con eficacia (21-25). Por con-
siguiente, el reemplazo de la «conducta aprendida» a una edad
precoz con formas mas aceptables de comunicacion puede no
so6lo disminuir el nimero de conductas emergentes sino también
reducir la gravedad de las conductas que ocurren.
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La tasa de prescripcion de psicofarmacos para tratar los PC es
motivo de preocupacion debido a los escasos indicios en torno
a su eficacia y efectos adversos y a su repercusion en la calidad
de vida de las personas con discapacidad intelectual (14,26-29).
Muchos adultos con DI reciben multiples psicofarmacos y en
dosis altas.

LA DIRECTRIZ INTERNACIONAL
Marco de referencia y desarrollo

La guia internacional es una adaptacion de la guia recién
desarrollada sobre el tema (30) en el Reino Unido. Esta ulti-
ma se adhiri6 al procedimiento de elaboracién de las directri-
ces de NICE. Esto comprende un anélisis sistematico de los
datos cientifico-estadisticos y un amplio consenso basado en
los datos factuales disponibles sobre un buen ejercicio clini-
co. Se realizé una amplia consulta entre los interesados antes
de finalizar las recomendaciones.

La guia internacional refleja el conocimiento disponible y
la perspectiva de psiquiatras expertos en la DI de diferentes
partes del mundo. Un problema de conducta se define aqui
como una «conducta socialmente inaceptable que produce
malestar psicoldgico, lesién o desventaja a las propias per-
sonas o a otras y que por lo general exige algtn tipo de in-
tervenciony» (30). La guia no respalda ni refuta el empleo de
psicofarmacos en este contexto, sino que proporciona a los
médicos y a los cuidadores de adultos con DI de todo el mun-
do consejos practicos satisfactorios pese a la falta de pruebas
adecuadas de una calidad satisfactoria en torno a este tema.
En los siguientes apartados se resumen las principales reco-
mendaciones contenidas en la guia.

Valoracién y formulacion

El objetivo principal del tratamiento de los PC en las
personas con DI no deberia ser el tratamiento de la propia
conducta sino identificar y abordar la causa fundamental de
la conducta. Sin embargo, no siempre es posible encontrar
una causa del PC. Cuando no es posible esto, la estrategia
de tratamiento ha de minimizar la repercusion de la con-
ducta en el individuo, en el entorno que lo rodea y en otras
personas.

Puede haber multiples motivos para el PC, por ejemplo,
problemas fisicos y de salud mental. Muchos factores inter-
nos (p. €j., experiencias negativas durante la infancia, estrate-
gias de adaptacion inadaptativas) o externos (p. €j., un entor-
no infraestimulante o supraestimulante) a la persona pueden
contribuir a los PC. A veces se utiliza la conducta como un
medio para comunicarse. Por ejemplo, las personas con DI
grave que no pueden hablar o utilizar un lenguaje de signos
pueden llorar cuando sienten dolor y no pueden comunicar
este mensaje de alguna otra manera. En ocasiones las perso-
nas con DI pueden recurrir a la conducta para comunicar sus
gustos y aversiones.

Por tanto, una valoracién meticulosa de las causas de la
conducta y sus consecuencias, junto con una formulacion
clinica, constituye un requisito absoluto para el tratamiento
de cualquier problema de la conducta. Para una valoracion
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exhaustiva es necesaria la participacion de varias disciplinas
y de las familias y los cuidadores. Se deben abordar aspec-
tos personales, psicologicos, sociales, ambientales, médicos
y psiquiatricos. Una formulacion diagnostica multiaxial de
multiples niveles, como la recomendada en el sistema de cla-
sificacion DC-LD (11) y el Manual Diagnoéstico-Discapaci-
dad Intelectual (DM-ID) (31), puede ser util en este contexto.
Se debe realizar una formulaciéon aun cuando no se tenga es-
tablecido un diagndstico médico o psiquiatrico.

Por regla general, la formulacion ha de consistir en lo si-
guiente:

— Una lista de los PC que se elegiran para tratar.

— Una descripcion clara de los PC, incluida su frecuencia y
gravedad.

— Una valoracion de las causas que dan lugar al PC.

— Un registro de las reacciones y de los desenlaces de la conducta.

— Una evaluacion de los factores de riesgo predisponentes,
desencadenantes y perpetuantes.

— Consideracion de todas las opciones de tratamiento y su
desenlace.

— El fundamento de la opcion de tratamiento que se propone.

— Una valoracion del riesgo para todas las partes involucradas.

— Posibles beneficios y efectos adversos de las intervenciones
propuestas.

— El posible efecto de las intervenciones propuestas sobre la
calidad de vida de las personas y su familia.

Una valoracion y formulacion apropiadas dependeran a me-
nudo de la participacion de la persona con DI o de su familia
o cuidadores, o de las tres partes a la vez. Esta participacion
debe continuar en cada etapa del tratamiento. Es importante
informar a la persona que tiene DI de manera que pueda com-
prender. Puede necesitarse mas tiempo y esfuerzo por parte del
personal sanitario y de otros miembros del equipo multidis-
ciplinario. Asimismo, puede ser necesario el empleo de otros
métodos de transmision de informacion, como las fotografias.

A veces también se necesita la intervencion multidisciplina-
ria durante la implementacion y la vigilancia de las opciones
de tratamiento. Esto no siempre es posible de lograr, debido
a la falta de recursos o experiencia en este campo. Cuando es
pertinente y posible, se intentara lograr la participacion multi-
disciplinaria en el proceso de valoracion y tratamiento.

Cuando plantearse el tratamiento farmacolégico

Si hay una causa fisica o psiquiatrica evidente de la conduc-
ta ésta debe tratarse en forma apropiada. Se ha de seguir las
guias pertinentes que determinan el empleo de farmacos en el
tratamiento del trastorno psiquiatrico especifico (32,33).

Si no se puede reconocer ningun trastorno fisico o psiquia-
trico que se pueda tratar, entonces se valorara inicialmente la
posibilidad de un tratamiento no farmacologico como las es-
trategias conductuales. En ocasiones, después de valorar las
opciones de tratamiento no farmacoldgico, puede necesitarse
medicacion sola o como un complemento al tratamiento no
farmacoldgico. Sin embargo, también es posible mejorar el PC
de la persona brindando consejos o abordando algunos facto-
res sociales y ambientales adversos, por ejemplo, mediante la
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identificacion de actividades mas agradables durante el dia y
el empleo simultaneo de fAirmacos para hacer que el individuo
preocupado esté menos ansioso. Esto puede verse como una
estrategia provisional que luego debe ser objeto de seguimien-
to a intervalos regulares para valorar su eficacia.

La situaciéon exacta en la que deben implementarse las es-
trategias de tratamiento farmacologico y no farmacologico de-
pendera de las circunstancias individuales. A continuacion se
presentan algunas de las situaciones en las que los médicos
pueden valorar el empleo del tratamiento farmacologico:

— Ineficacia de las intervenciones no farmacologicas.

— Riesgo e indicios de dano y malestar psicologico para si
mismo.

— Riesgo ¢ indicios de dafio y malestar psicologico para otros
o0 a la propiedad.

— Alta frecuencia y gravedad del PC.

— Tratamiento de un trastorno psiquiatrico subyacente o an-
siedad.

— Calmar a una persona para hacer posible la implementacion
de intervenciones no farmacologicas.

— Riesgo de crisis para la custodia de la persona.

— Una respuesta previa satisfactoria al tratamiento farmacologico.

— Opcion de la persona y el cuidador.

La falta de intervenciones no farmacologicas adecuadas o
disponibles no debe ser el unico motivo para utilizar el trata-
miento farmacologico, aunque en la practica esto ha ocurrido.
En tales circunstancias, se debe usar durante el periodo mas
breve posible.

El tratamiento del PC siempre debe centrarse en el individuo.
Se ha de comentar el plan con la persona con DI o sus cuidado-
res, 0 con ambos, y se debe formular de acuerdo con los mejores
intereses del individuo. La prescripcion no debe realizarse en
forma aislada, sino que siempre debe ser parte de un plan de
tratamiento mucho mas amplio centrado en la persona.

Seguimiento de la efectividad del tratamiento
farmacolégico

Debe realizarse un seguimiento de la efectividad y de los
posibles efectos adversos del tratamiento farmacologico pres-
crito a intervalos periddicos. Esto ha de incluir obtener infor-
macion objetiva de los familiares, los cuidadores, el personal
del equipo multidisciplinario asi como de la persona con DI,
cuando es necesario y factible. Se ha de realizar también la
exploracion fisica y las pruebas pertinentes como los analisis
hematicos y el ECG/EKG cuando se juzgue necesario.

Se ha de prescribir el tratamiento farmacologico en la dosis
mas baja posible con una duracion minima. Las estrategias de
tratamiento no farmacoldgico y el abandono del tratamiento
siempre han de valorarse a intervalos periddicos. Si es insatis-
factoria la mejoria del PC, se hara lo posible por reevaluar la
formulacion y el plan de tratamiento.

Aspectos relacionados con la comunicacién

El plan de tratamiento se ha de comunicar claramente a la
persona con DI y a sus familiares y cuidadores y a todos los

demas profesionales pertinentes que participen y que deban
estar enterados. Este proceso ha de actualizarse a intervalos
periddicos. Puede necesitarse un formato accesible al comuni-
carse con los adultos con DI. La prescripcion se lleva a cabo
de acuerdo con el marco legal de cada pais y se documenta con
claridad en el expediente clinico.

En la figura 1 presentamos un organigrama que resume las
principales actividades inherentes al proceso de prescripcion y
seguimiento de su efecto.

Principios generales para la prescripcion de psicofarmacos

Todo profesional que prescriba farmacos para tratar los PC
en los adultos con DI debe tener presente los siguientes aspec-
tos de un buen ejercicio:

— El tratamiento farmacologico ha de utilizarse sélo si es lo
que mas le conviene a la persona.

— Se han de tomar en cuenta todas las opciones de tratamiento
no farmacoldgico y éste ha de verse como necesario bajo las
circunstancias o junto con un tratamiento no farmacologico.

— Si es posible, se han de tomar en cuenta los datos que de-
muestren que el tratamiento farmacologico es rentable.

— Se ha de registrar la informacion sobre qué farmacos fueron
eficaces con anterioridad y cuéles no.

— Si el tratamiento farmacologico utilizado con anterioridad
produjo efectos adversos inaceptables, se deben anotar los
detalles.

— Se ha de tomar en cuenta el efecto de la disponibilidad o no
disponibilidad de determinados servicios y tratamientos en
el plan terapéutico.

— Se deben seguir los protocolos locales y nacionales perti-
nentes asi como las directrices.

Una vez que se toma la decision para prescribir el tratamien-
to farmacologico, se observaran los siguientes puntos:

— Llevar a cabo a intervalos regulares las exploraciones fisi-
cas y los analisis de laboratorio apropiados.

— Explicar a la persona o a su familia o cuidadores o a todos si
el farmaco se esta utilizando con una indicacion terapéutica
extraoficial. En este caso, se les debe informar sobre los da-
tos disponibles que demuestran su eficacia.

— Identificar a una persona clave que se asegurara de que el
tratamiento farmacoldgico se administre en forma apropia-
da y que comunique todos los cambios a las partes interesa-
das.

— De ser posible, se proporciona a la persona o a su familia o
a los cuidadores una copia del plan de tratamiento recomen-
dado acordado en el momento de la prescripcion.

— En la medida de lo posible, debe haber una forma objetiva
de valorar los desenlaces, lo que comprende efectos adver-
sos (cuando sea posible se recomienda el empleo de escalas
estandarizadas o la vigilancia de la gravedad y la frecuencia
de la conducta elegida como objetivo) (34).

— Asegurarse de que habra valoraciones de seguimiento para
la vigilancia continuada.

— En la medida de lo posible, se debe prescribir un farmaco a
la vez para la DI.
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Valoracioén antes del tratamiento:

« Valoracion de la conducta, la persona, los factores médicos, los aspectos
psicologicos y psiquiatricos y los aspectos sociales y ambientales
Diagnosticar cualquier trastorno que pueda contribuir a la conducta o
causarla.

« Tratar cualquier trastorno que pueda contribuir a la conducta o causarla
mediante la intervencion apropiada

* Retroalimentacién y transmision de
informacion

Participacion del individuo y el cuidador |
Colaboracién multidisciplinaria
Marco de referencia legal

Hipotesis de formulacion y trabajo
(incluye un analisis completo del
tratamiento no farmacolégico y
de la fundamentacion para el
empleo de medicamentos)

Capacidad y consentimiento

!

A

Inicio del tratamiento

Valoracion de los efectos y

l reacciones adversas y de la

Vigilancia del tratamiento

calidad de vida (cuando
es posible utilizando

v

criterios objetivos)

A

Valorar la retirada
o la continuacion

Figura 1. Procesos clave relacionados con el empleo de medicamentos para tratar los problemas de conducta en los adultos con discapacidad intelectual.

— Por regla general se debe utilizar el farmaco con el intervalo
de dosis estandar recomendado.

— Una dosis por encima de la maxima recomendada para un
farmaco debera utilizarse sdlo en circunstancias excepcio-
nales después de un analisis exhaustivo con todos los parti-
cipantes relevantes bajo las medidas de seguridad apropia-
das y revisiones periodicas.

— Comenzar con una dosis baja y ajustar su aumento con len-
titud.

— Se debe utilizar el farmaco a la dosis minima necesaria por
el periodo minimo necesario.

— Se tendra en cuenta la retirada del farmaco y la valoracion
de opciones de tratamiento no farmacologico.

En la actualidad no es posible recomendar el tipo de medi-
cacion para el tratamiento de PC especificos pues no hay datos
que respalden tal especificidad (35).

Riesgos inherentes a la prescripcion de farmacos en los adultos
con discapacidad intelectual y problemas de conducta

Casi todos los farmacos conllevan el riesgo potencial de
producir efectos adversos. Sin embargo, las pruebas se derivan
en gran parte de estudios realizados en pacientes que no tienen
DI. Por ejemplo, los datos actuales demuestran que varios far-
macos antipsicoticos mas novedosos pueden producir aumento
de peso y algunas anomalias metabolicas relacionadas con la
tolerancia a la glucosa, el metabolismo de los lipidos y la se-
crecion de prolactina (36).

No se dispone de datos de calidad satisfactoria que respal-
den o que refuten las inquietudes de que las personas con DI
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puedan tener mas riesgo de efectos adversos de los farmacos
que la poblacién general sin DI. La escasez de datos de buena
calidad no significa que el farmaco conlleve un riesgo inacep-
table especificamente para los adultos con DI.

En vista de las consideraciones anteriores, se han de tener
en cuenta los siguientes puntos generales:

— Comentar con la persona o su familia o sus cuidadores, o
con los tres, sobre los posibles efectos adversos frecuentes
y graves relacionados con los farmacos (cuando sea posible
proporcionar informacion accesible por escrito).

— Recomendar las acciones que han de tomarse cuando ocurra
una reaccion adversa importante.

— Todas las reacciones adversas deben registrarse en forma
apropiada.

— Una vez que se prescribe el farmaco, se ha de valorar con
regularidad el riesgo y el beneficio prestando especial aten-
cion a la calidad de vida de la persona y de su familia o sus
cuidadores.

Retirada de farmacos que se han prescrito por un
periodo prolongado

Los estudios sobre la retirada de farmacos demuestran que
en algunas personas con DI se puede retirar satisfactoriamen-
te el medicamento después de un periodo prolongado de uso
(37,38). En otro grupo se puede reducir la dosis pero no es
posible la retirada total. Por ultimo, sigue habiendo algunos
casos en los que no se pueden reducir los farmacos aun des-
pués de un periodo de uso muy prolongado. Muchos factores
afectan a la retirada satisfactoria del medicamento, entre ellos,
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factores sociales y ambientales como la formacion y la actitud
del personal clinico. Sin embargo, basandose en tales datos,
no es posible recomendar qué farmaco retirar y la rapidez de
su retirada, pero se proponen las siguientes recomendaciones
generales:

— Tratar de estabilizar el PC de la persona con un minimo nu-
mero de medicamentos prescritos en la dosis mas baja posi-
ble.

— Retirar un medicamento a la vez.

— Retirar lentamente el medicamento.

— Si es necesario, dar tiempo (a veces algunas semanas) des-
pués de retirar un medicamento y antes de comenzar a reti-
rar otro.

PERSPECTIVAS PARA EL FUTURO

Existen planes para publicar esta guia en otros idiomas como
se ha realizado con directrices previas producidas por la Seccion
de Psiquiatria de Discapacidades Intelectuales de la WPA. En
este afio se dispondra de traducciones al espafiol y al italiano. La
seccion también tiene pensado elaborar materiales de ensefianza
sobre la valoracion de los problemas de conducta en los adultos
con discapacidad intelectual e intensificar los vinculos con otras
organizaciones internacionales sobre este tema.
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