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RESUMEN – Varios estudios han demostrado una mayor prevalencia de psicopatología en
personas con déficit intelectual (DI) que en la población normal. Los estudios de campo
muestran que la mayoría de pacientes con DI padece trastornos psiquiátricos con manifes-
taciones atípicas. En el presente estudio se estudió la morbilidad psiquiátrica en 285
pacientes con DI remitidos consecutivamente.

Los principales diagnósticos psiquiátricos CIE-10 fueron los de episodio depresivo
(recurrente), trastorno generalizado del desarrollo (atípico), trastorno bipolar (atípico) y
psicosis cicloide. Además, en un número importante de pacientes se diagnosticaron tras-
torno de inestabilidad emocional y fenotipo conductual. Se documentó toxicidad por psi-
cotropos con trastornos de conducta en el 15% de los pacientes. Un 5% de los pacientes
presentó psicosis atípicas, particularmente psicosis cicloides. Se defiende la idea de que es
preferible un abordaje diagnóstico dimensional en pacientes con DI.

Introducción

Desde principios de los años cincuenta
del pasado siglo se han publicado varios
estudios sobre la prevalencia de los trastor-
nos psiquiátricos en personas con déficit
intelectual (DI). Inicialmente, Rutter et al.
(1976) y Corbett (1979) documentaron una

prevalencia más alta de trastornos de con-
ducta y psicopatología en niños y adoles-
centes con DI que en población normal.
Estas observaciones se han confirmado des-
pués repetidamente.

En estudios más recientes se ha investiga-
do el patrón de psicopatología en DI, dando
como resultado un amplio rango de preva-



lencia de categorías concretas tales como
esquizofrenia 1-3%, trastornos afectivos 5-
45% y trastorno por déficit de atención 8-
11% (Bregman 1991, Borthwick-Duffy
1994, Richards et al. 2001). En un reciente
estudio poblacional, Deb (2001a, 2001b)
encontró trastornos de conducta en un 60%
de la muestra, con una tasa global de trastor-
nos psiquiátricos funcionales de un 16%, de
los cuales un 4% correspondió a esquizofre-
nia, un 7% a trastorno de ansiedad y un 2% a
trastorno depresivo. La interpretación de
estos datos, sin embargo, está limitada por
problemas de muestreo, así como por aspec-
tos de definición e identificación de casos
como el infradiagnóstico. Esto último impli-
ca que los trastornos de conducta se atribu-
yen frecuentemente al DI y, de manera equi-
vocada, no se atribuyen a la psicopatología.

Como la utilidad de las taxonomías cate-
góricas actuales está limitada por la ausencia
de validación en población con DI (Aman
1991), se garantiza un abordaje más dimen-
sional con el empleo de instrumentos tales
como la Comprehensive Psychopathological
Rating Scale (CPRS, Asberg et al. 1978), el
Aberrant Behaviour Checklist (ABC, Aman
et al. 1985), el Diagnostic Assessment for
the Severely Handicapped (DASH, Matson
et al. 1991a) o el Psychiatric Assessment
Schedule for Adults with a Developmental
Disability (PASADD, Moss y Goldberg
1991). Se intentó desarrollar entidades sin-
drómicas mediante técnicas de análisis fac-
torial basadas en la puntuación de síntomas
de estas escalas, un procedimiento utilizado
con éxito en la psiquiatría contemporánea
(Van Os et al. 1999). De estos estudios se
pudieron delimitar varios grupos/clusters
que incluían las áreas de afectividad, ansie-
dad, actividad motora y motivación (Matson
et al. 1991b, Meins 1994, 1995, Einfeld y
Aman 1995). Con posterioridad, nosotros
hicimos algunas propuestas para nuevas

entidades sindrómicas tales como trastorno
de inestabilidad emocional (Verhoeven y
Tuinier 2001a), trastorno de déficit motiva-
cional (Tuinier y Verhoeven 2001) y trastor-
no de estrés por retro-alimentación (stress-
feed-back, Verhoeven et al. 1999). Aparte de
estos síndromes más o menos específicos
para los pacientes con DI, hay un interés cre-
ciente por los síndromes psicopatológicos
asociados con etiologías genéticas específi-
cas, los llamados fenotipos psicopatológicos
(Verhoeven et al. 2000, Verhoeven y Tuinier
2001b), que han de ser diferenciados de los
llamados fenotipos conductuales.

Como señalaban Aman (1991) y Gualtie-
ri (1991), una dificultad importante para el
uso de un sistema categorial como el DSM
es la presencia en todos los pacientes con DI
de un deterioro cerebral significativo, que
está siendo evidenciado cada vez más con
las modernas técnicas de imagen cerebral
(Starkstein et al. 2000) e histopatológicas
(Swaab et al. 1995).

Por tanto, el diagnóstico psiquiátrico en
pacientes con DI abarca los trastornos psi-
quiátricos tradicionales, las entidades sin-
drómicas específicas relacionadas con DI,
los fenotipos conductuales, los fenotipos
psicopatológicos, y los trastornos de con-
ducta como estereotipias y autolesiones; la
prevalencia y gravedad de los mismos están
moduladas por la comorbilidad neuropsi-
quiátrica o somática.

En años anteriores se han publicado algu-
nos estudios de campo acerca de la evalua-
ción psiquiátrica de los pacientes con con-
ductas problemáticas (Meyers 1987, King et
al. 1994, Verhoeven y Tuinier 1997). Se
puede concluir de dichos estudios que la
mayoría de estos pacientes padece de hecho
trastornos psiquiátricos, siendo los más pre-
valentes las manifestaciones atípicas de los
trastornos del humor y de ansiedad, las psi-
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cosis atípicas, cuadros delirantes y fenoti-
pos psicopatológicos.

En este estudio se estudió la morbilidad
psiquiátrica en una serie de 285 pacientes
con DI remitidos consecutivamente y se
establecieron diagnósticos psiquiátricos de
naturaleza probabilística.

Material y Métodos

Sujetos y psicopatología

La muestra incluye 285 pacientes institu-
cionalizados con DI moderado a grave que
fueron remitidos consecutivamente durante
un período de 4 años para evaluación neu-
ropsiquiátrica al primer autor (WV). Las
solicitudes de consulta provenían del médi-
co o del psicólogo de los pacientes. Todos
los pacientes fueron examinados en su resi-
dencia y se grabaron en video muestras de
su conducta. La historia clínica se obtuvo a
partir de los miembros del equipo interdisci-
plinar de los pacientes, así como de sus
informes médicos, que incluían los resulta-
dos de pruebas de laboratorio, concentra-
ción plasmática de anticonvulsivantes y, si
era relevante, de psicotropos, tests psicoló-
gicos e información sobre su conducta. Se
dispuso en la mayoría de los pacientes de
información de los trabajadores sociales y
de varios especialistas médicos, particular-
mente genetistas clínicos y neurólogos.

Todos los pacientes fueron examinados
psiquiátricamente por el primer autor en
profundidad, usando elementos del CPRS y
del ABC. Dependiendo de las habilidades
comunicativas del paciente, este examen se
completó con información de otras fuentes
(como miembros del staff, padres, cuidado-
res) y valoraciones de la conducta de los

pacientes en distintas circunstancias. En una
conferencia LEAD (Longitudinal expert
Evaluation using All Data, Skodol et al.
1991) se recogió toda la información en
viñetas clínicas de cada paciente, que fueron
empleadas posteriormente para alcanzar un
consenso diagnóstico entre el primer (WV)
y el segundo (ST) autor.

Para minimizar sesgos subjetivos, los sín-
tomas se puntuaron de acuerdo con los
ítems del ABC y del CPRS en una lista de
síntomas y signos observables, en principio
susceptibles de ser evaluados en todos los
niveles de DI. Se agruparon las categorías
en las que había solapamiento y los ítems
comparables semánticamente como estereo-
tipias, dificultades de control, preocupacio-
nes y falta de respuesta social. Como en
estudios previos, los síntomas se organiza-
ron en las áreas de actividad motora, moti-
vación, ansiedad, afectividad y psicosis
(Verhoeven y Tuinier 2001a, Verhoeven et
al. 2000). La lista completa de síntomas se
presenta en la Tabla I.

Los resultados del tratamiento se evalua-
ron mediante escalas visuales análogas que
valoraban tanto síntomas concretos como
juicios clínicos, y fueron siempre comenta-
dos en reuniones de consenso con intervalos
de dos semanas, durante un período de al
menos 6 meses.

Diagnóstico psiquiátrico y
clasificación

Se establecieron los diagnósticos psiquiá-
tricos formales de trabajo de acuerdo con
las descripciones clínicas y guías diagnósti-
cas de la CIE-10, utilizando para ello, entre
otras, la guía CIE-10 para el retraso mental
(WHO 1996). En todos los pacientes se
recogieron tanto los diagnósticos psiquiátri-
cos previos como los actuales. Además, se
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recogieron las enfermedades médicas aso-
ciadas, incluyendo los efectos secundarios
relevantes de los psicotropos.

Los aspectos conductuales de los trastor-
nos psiquiátricos como irritabilidad, ansie-
dad, conducta de aislamiento, tristeza, disfo-
ria, pérdida de energía e interés, disregulación
psicomotriz, autolesiones, agresión, compor-
tamiento estereotipado y rituales obsesivo-
compulsivos fueron, dependiendo de su pre-
valencia relativa, utilizados como indicadores
para los diagnósticos de trastorno depresivo
(recurrente), trastorno de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo o trastorno afectivo
bipolar (inespecífico). Los síntomas clave
para el diagnóstico de la psicosis cicloide
fueron: inicio agudo, variabilidad en la con-
ducta psicótica a lo largo de los días o en el
mismo día y la alteración (“turmoil”) emo-
cional con ansiedad e irritabilidad. Para el
diagnóstico de autismo (atípico) se siguie-
ron los criterios CIE-10 que incluyen DI

con características autísticas. Los pacientes
con déficit de conciencia y atención, trastor-
nos psicomotores, o anormalidades en el
ciclo sueño-vigilia combinados con un
curso fluctuante de estos trastornos, fueron
diagnosticados de delirium. Se estableció
un diagnóstico de trastorno de inestabilidad
emocional en presencia de disforia episódi-
ca y oscilaciones (rápidas) de ánimo, irrita-
bilidad y signos motores fluctuantes (Verho-
even y Tuinier 2001a). En el caso de un
perfil típico cognitivo, emocional y conduc-
tual asociado a una etiología genética espe-
cífica se estableció un diagnóstico de fenoti-
po conductual y/o psicopatológico (O’Brien
6 Yule 1995, Verhoeven et al. 2000).

Procedimientos estadísticos

Se utilizaron estadísticos no paramétricos,
ya que las determinaciones fueron nominales
u ordinales. Las diferencias en los síntomas
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Tabla I
Áreas sintomáticas

Motricidad Afectividad
Conducta desorganizada Tristeza
Rituales obsesivo compulsivos Cambios de ánimo
Estereotipias Cambios rápidos de ánimo
Agitación psicomotriz Disforia
Retraso psicomotor Llanto/gritos
Impulsividad Pérdida de apetito
Agresión Trastornos del sueño
Autolesiones Variaciones diurnas
Rabietas Falta de reactividad social
Dificultades para controlar

Motivación Ansiedad
Pérdida de energía Irritabilidad
Pérdida de interés Alteración (“turmoil”) emocional
Anhedonia Preocupaciones
Conducta de aislamiento Despersonalización/desrealización
Inactividad

Psicosis
Confusión
Alucinaciones auditivas
Alucinaciones visuales
Ideas delirantes
Ideación paranoide



entre los dos grupos, según el grado de DI, se
analizaron mediante la prueba exacta de Fis-
her. Se utilizó un procedimiento similar para
calcular diferencias en las diversas categorías
diagnósticas. Las correlaciones entre con-
ductas estereotipadas y los posibles síntomas
asociados se calcularon utilizando el coefi-
ciente tau de Kendell.

Resultados

Datos generales

El estudio incluyó 285 pacientes, 178
hombres y 107 mujeres, con una edad media
(± de) de 38 (± 12) años, con un rango de
11-17 años.

El nivel de DI varió de leve a profundo;
leve y moderado: n = 222, y grave y profun-
do: n = 63. Con respecto a la etiología del
DI, en 68 pacientes había un trastorno gené-
tico específico, de los cuales 21 fueron

casos únicos. En 66 pacientes no se pudo
establecer una etiología genética a pesar de
un examen reciente. En 120 pacientes, la
etiología genética era desconocida. En la
mayoría de estos casos, las determinaciones
genéticas no fueron posibles debido a pro-
blemas técnicos o a la negativa de los fami-
liares. Hubo anoxia perinatal, encefalitis
post-vacunación y (meningo) encefalitis en
47, 9 y 7 pacientes, respectivamente. En la
Tabla II se detalla la etiología del DI. En
144 pacientes no se pudo determinar una
etiología concreta.

Los trastornos somáticos comórbidos
incluyeron catarata congénita o traumática
(n = 18), hipotiroidismo (n = 11), otitis
recurrente (n = 10), déficit auditivo (n = 8) y
diabetes mellitus (n = 6). En 16 pacientes
coexistían otros trastornos relevantes (datos
no mostrados). Los trastornos neurológicos
comórbidos incluían: diferentes formas de
epilepsia, para la que fue necesaria una tera-
pia de mantenimiento con varios anticon-
vulsivos (n = 79), discinesia tardía (n = 8),
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Tabla II
Etiología del Déficit Intelectual

Síndromes (n = 68)
Trisomía-21 20 Klinefelter 1
Prader-Willi 9 Turner 1
Fenilcetonuria 7 Coffin -Lowry 1
Cromosoma X frágil 6 Rett 1
Velo-cardio-facial 2 Angelman 1
Microcefalia vera 3 Wolf-Hirschhorn 1
Cornelia de Lange 1 Triple X 1
Delección del cromosoma Y 1 Tirosinosis 1
Leucodistrofia 1 Trastorno asociado al cromosoma X 1
Esclerosis tuberosa 1 Translocación 4q; 11p 1
Trisomia parcial-15 1 “Dir duplicación” (16) 46, XY 1
Inversión-duplicación (15) 1 Inversión (2), 46, XY 1
Mosaicismo 46XY/47XYY 1 COFS 1
Hipogonadismo hipogonadotrófico 1

Otros (n = 73)
Anoxia perinatal 47 Incompatibilidad Rh 2
Encefalitis post vacunación 9 Rubéola congénita 2
(Meningo) encefalitis 7 Tirotoxicosis materna 1
Hipotiroidismo congénito 2 Contusión cerebral 1
Hidrocefalia congénita 1 Meningocele occipital 1



ataxia frontal o cerebelosa (n = 3), enferme-
dad de Parkinson idiopática (n = 1) y acci-
dentes isquémicos transitorios (n = 1). En
varios pacientes coexistían otros déficits
neurológicos diferentes debidos a complica-
ciones perinatales.

Con respecto a la prescripción de psico-
tropos, 182 pacientes fueron tratados con
antipsicóticos, de los cuales el 7% lo fueron
con compuestos atípicos. Sólo 7 pacientes
tomaron anticolinérgicos. Los antidepresi-
vos se utilizaron en 52 pacientes, 65% tricí-
clicos y 29% inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina.

Información de la historia
psiquiátrica

Existía antecedentes familiares de DI en
51 pacientes, y familiares de 38 pacientes
padecían de algún trastorno psiquiátrico
(trastorno afectivo mayor: n = 22; trastornos
psicóticos: n = 8; suicidio consumado: n = 6
y esquizofrenia: n = 2). En sólo 4 familiares
estaba presente una enfermedad somática
significativa, aunque no aportaba informa-
ción directa del trastorno del paciente.

En 203 pacientes se estableció un diag-
nóstico psiquiátrico previo basado en la clí-
nica; de ellos, un 31%, 10% y 3% tenían 2,
3 y 4 diagnósticos diferentes, respectiva-
mente. Estos diagnósticos incluyeron tras-
torno afectivo mayor (n = 123), trastorno
generalizado del desarrollo (n = 90), psico-
sis (n = 49), trastornos de personalidad (n =
20), trastorno obsesivo-compulsivo (n =
10), trastorno de ansiedad (n = 13), trastor-
no por déficit de atención e hiperactividad
(n = 8), trastorno de tics múltiples (n = 4),
estados delirantes (n = 4) y trastornos orgá-
nicos (n = 3).

Se administró tratamiento farmacológico
sintomático con antipsicóticos para control
conductual y/o síntomas psicóticos al 64%
de los pacientes. En 100 pacientes se pres-
cribieron anticonvulsionantes, de los que un
78% fue para el control de la epilepsía. En
los otros pacientes los anticonvulsionantes
se administraron para el control conductual
o como estabilizadores del ánimo. El 20%
de los pacientes fueron tratados con antide-
presivos, bien tricíclicos o inhibidores
selectivos de la recaptación de serotonina,
mientras que el 22% recibieron benzodiace-
pinas. Finalmente, 20 pacientes recibieron
litio como estabilizador del ánimo.

Diagnósticos psiquiátricos

Los motivos de consulta incluyeron con-
ductas problemáticas (“challenging”) (n =
115), trastornos afectivos (n = 83), consejo
sobre el tratamiento psicofarmacológico (n
= 37), conductas autolesivas (n = 27), sínto-
mas psicóticos (n = 10), trastornos obsesi-
vo-compulsivos (n = 6), trastornos orgáni-
cos (n = 4) y trastornos de ansiedad (n = 3).

Basándose en toda la información disponi-
ble, se alcanzó consenso en los siguientes pri-
meros diagnósticos psiquiátricos. Episodio
depresivo (recurrente) (F32): n = 58, trastor-
no generalizado del desarrollo (atípico)
(F84): n = 41, trastorno afectivo bipolar (atí-
pico) (F31): n = 28, trastorno de ansiedad
(F41): n = 14, psicosis cíclica (F32) y esqui-
zofrenia (F20): n = 14 y n = 2, respectivamen-
te, trastorno obsesivo-compulsivo (F42.9): n
= 4, trastorno de personalidad (F60) : n = 1,
trastorno por déficit de atención e hiperactivi-
dad (F90) : n = 1, síndrome de Gilles de la
Tourette (F95.2) : n = 1 y síndrome del lóbulo
frontal (F07.0): n = 1. El diagnóstico de tras-
torno de inestabilidad emocional (ciclotimia
(F34)) o el fenotipo conductual/psicopatoló-
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gico se estableció en 36 y 17 pacientes, res-
pectivamente. De los pacientes con un diag-
nóstico de trastorno afectivo (episodio depre-
sivo, trastorno afectivo bipolar y trastorno de
inestabilidad emocional; n = 122), un 66%
habían sido tratados con antipsicóticos, mien-
tras que en el trastorno de ansiedad este por-
centaje fue del 64%. En 32 pacientes se reali-
zó un segundo diagnóstico psiquiátrico,
particularmente trastorno de inestabilidad
emocional (n = 5), trastorno obsesivo-com-
pulsivo (n = 5) y delirium (n = 5).

De los pacientes remitidos por conductas
autolesivas (n = 27), en el 19% no se pudie-
ron establecer diagnósticos psiquiátricos y,
por tanto, fueron clasificados como autole-
sión idiopática. En los pacientes restantes se
hicieron los siguientes diagnósticos: episo-
dio depresivo (n = 9), trastorno de inestabi-
lidad emocional (n = 3), trastorno de ansie-
dad (n = 2), trastorno obsesivo-compulsivo
(n = 2), trastorno afectivo bipolar atípico (n
= 2), trastorno asociado a epilepsia (n = 2),
trastorno generalizado del desarrollo (n =
2), síndrome de abstinencia a paroxetina (n
= 2) y fenotipo conductual del cromosoma
X frágil (n = 2). Los anticonvulsionantes
para la epilepsía o para el control conduc-

tual se prescribieron en 8 pacientes remiti-
dos por autolesión.

En un número sustancial de pacientes no
se pudo demostrar trastorno psiquiátrico. En
estos casos (n = 39), las conductas anorma-
les se relacionaron estrechamente con cir-
cunstancias ambientales. Además, la toxici-
dad conductual de los psicotropos se
relacionó con varios déficits neurológicos,
bien actuales o en la historia reciente. A este
respecto, los más prominentes fueron los
estados delirantes (n = 15), acatisia (tardía)
(n = 9) y convulsiones (n = 9). En la Tabla
III se especifican los diagnósticos psiquiá-
tricos primarios. Finalmente, en 7 pacientes
las conductas anormales fueron el resultado
de manifestaciones clínicas de epilepsía,
mientras que en 2 pacientes éstas podrían
ser atribuídas a hipotiroidismo. Del grupo
total de 285 pacientes, un 15% padecían
efectos secundarios farmacológicos. Aparte
de la acatisia, los estados delirantes y las
convulsiones, los más prominentes fueron la
hiponatremia (n = 3), la distonía aguda (n =
2), el síndrome neuroléptico maligno (n = 1)
y el síndrome serotoninérgico (n = 1). Los
efectos secundarios motores no se restrin-
gieron al uso de antipsicóticos, sino que fue-
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Tabla III
Diagnósticos psiquiátricos primarios (n = 285)

Episodio depresivo 58
Trastorno progresivo del desarrollo 41
Trastorno de inestabilidad emocional 36
Trastorno afectivo bipolar 28
Fenotipo comportamental 17
Trastorno de ansiedad 14
Psicosis cicloide 14
Delirium 10
Trastorno asociado a epilepsía 6
Trastorno obsesivo-compulsivo 4
Esquizofrenia 2
Trastorno de personalidad 1
Otros trastornos 15
Sin trastorno psiquiátrico 39



ron provocados también por los antidepresi-
vos, particularmente por los ISRS. En la
Tabla IV se describen los principales efectos
secundarios de los psicotropos.

Perfiles sintomáticos

En la Tabla V se muestra la distribución
porcentual de los síntomas en referencia a la
lista de síntomas de la Tabla I, y dicotomiza-
da para DI leve y moderado (n = 222) versus
DI grave y profundo (n = 63). Como puede
deducirse, algunos síntomas son específicos
y la intensidad varía con los trastornos men-
tales. En la mayoría de los casos, los trastor-
nos psiquiátricos se expresan como trastor-
nos motores. Los principales ejemplos de los
síntomas específicos son estereotipias (n =
164), rituales obsesivo-compulsivos (n =
137), agitación psicomotriz (n = 190), agre-
sión (n = 172), conducta autolesiva (n = 122),
dificultades de control (n = 204), irritabilidad
(n = 170) y preocupaciones (n = 168), así

como llanto/gritos (n = 105). Las conductas
estereotipadas correlacionaron fuertemente
con autolesiones (p < 0,000), con rituales
obsesivo-compulsivos (p < 0,000) y con agi-
tación psicomotriz (p = 0,001).

Resulta interesante el hecho de que las
estereotipias, conductas autolesivas, dificul-
tades para controlar y llanto/gritos estuvie-
ron significativamente más presentes en el
grupo de DI grave y profunda. Con respecto
a los síntomas específicos de depresión, la
distribución fue lógicamente la opuesta,
resultando significativamente mayor el
ánimo deprimido. En el caso de trastorno
depresivo, el grupo de pacientes con DI
grave y profundo mostró significativamente
más estereotipias (p = 0,008), autolesiones
(p = 0,05) y dificultades de control (p =
0,047), mientras que el grupo de pacientes
con DI leve y moderado mostró significati-
vamente mayor pérdida de energía (p =
0,038), pérdida de interés (p = 0,041) y
ánimo deprimido (p = 0,025).
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Tabla IV
Principales efectos secundarios de los psicotropos

Antipsicóticos
Delirium Antipsicóticos típicos 5

Clozapina 3
Convulsiones Haloperidol 1
Acatisia Haloperidol 3
Síndrome de Pisa Antipsicóticos típicos 1
Distonía aguda Antipsicóticos típicos 2
Síndrome neuroléptico maligno Antipsicóticos típicos 1
Hiponatremia Levopromacina 1
Íleo Clozapina 1

Antidepresivos
Delirium Antidepresivos tricíclicos 3

Antidepresivos serotoninérgicos (ISRS) 2
Convulsiones Antidepresivos tricíclicos 4

ntidepresivos serotoninérgicos (ISRS) 4
Acatisia Antidepresivos serotoninérgicos (ISRS) 5

Venlafaxina 1
Síndrome serotoninérgico Antidepresivos serotoninérgicos (ISRS) 1
Síndrome de abstinencia Paroxetina 1
Hiponatremia Carbamacepina 2



Los perfiles sintomáticos de los diagnós-
ticos psiquiátricos más prevalentes fueron:
episodio depresivo (n = 58), trastorno de
ansiedad (n = 14), trastorno afectivo bipolar
(n = 28), trastorno (de inestabilidad) emo-
cional (n = 36), psicosis cicloide (n = 14),
trastorno generalizado del desarrollo (n =
41), fenotipo conductual (n = 17) y sin diag-
nóstico psiquiátrico (n = 39). Estos perfiles
demuestran que el grupo de los trastornos
afectivos (n = 136) comparte muchos sínto-
mas, en particular agitación psicomotriz,
autolesiones, irritabilidad, preocupaciones,
cambios de ánimo y disforia. Además, las
características melancólicas clásicas, tales
como retraso psicomotor, anhedonia, pérdi-
da de apetito, trastornos del sueño y varia-
ciones diurnas, no fueron síntomas clave de
un trastorno depresivo. Como era predeci-

ble, los perfiles sintomáticos del grupo del
fenotipo conductual/psicopatológico y los
del grupo sin diagnóstico psiquiátrico no se
diferencian esencialmente, puesto que los
elementos psicopatológicos de un fenotipo
conducutal son bastante diferentes de aqué-
llos presentados en la Tabla I.

Tratamiento y resultados

Las recomendaciones terapéuticas inclu-
yeron la prescripción de nuevos psicotropos
(57%), la optimización o racionalización de
las estrategias farmacológicas existentes
como: determinación de las concentraciones
plasmáticas del compuesto original y/o de
los metabolitos activos y/o tóxicos, o un
cambio a monoterapia (24%), intervenciones
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Tabla V
Distribución porcentual de los síntomas en los grupos de pacientes con déficit intelectual (DI) leve y
moderado (L-M; n = 222) y grave y profundo (G-P; n = 63)

Motricidad L-M G-P Afectividad L-M G-P
Conducta desorganizada 29 29 Tristeza * 28 17
Rituales obsesivo compulsivos 48 49 Cambios de ánimo 48 41
Estereotipias* 46 81 Cambios rápidos de ánimo 21 21
Agitación psicomotriz 65 73 Disforia 41 43
Retraso psicomotor 6 6 Llanto/gritos* 33 49
Impulsividad 36 38 Pérdida de apetito 17 19
Agresión 61 59 Trastornos del sueño 24 27
Autolesiones* 36 65 Diurnal variations 6 3
Rabietas 14 13 Falta de reactividad social* 17 32
Dificultades para controlar* 69 81

Motivación Ansiedad
Pérdida de energía 21 17 Irritabilidad 57 68
Pérdida de interés 21 16 Alteración (“turmoil”) emocional 5 3
Anhedonia 4 3 Preocupaciones 59 59
Conducta de aislamiento 30 30 Despersonalización/desrealización 4 0
Inactividad 17 14

Psicosis 
Confusión 16 5
Alucinaciones auditivas 9 0
Alucinaciones visuales 5 2
Ideas delirantes 4 0
Ideación paranoide 13 2

(*) p < 0,05 (prueba exacta de Fisher).



no farmacológicas (15%) y no recomenda-
ción terapéutica (5%). En 72 pacientes, la
recomendación consistió en varias modalida-
des de terapia conductual, la mayoría de ellas
en combinación con ajustes ambientales. Los
psicotropos prescritos con más frecuencia
fueron: ácido valpróico (n = 77), antidepresi-
vos (n = 48), buspirona (n = 17), carbonato
de litio (n = 10) y antipsicóticos (n = 8).

En cuanto a los resultados del tratamien-
to, no hubo información disponible en 132
pacientes debido tanto a la escasez de segui-
mientos como a un período de seguimiento
de menos de tres meses. En el 85% de los
153 pacientes restantes, la aplicación duran-
te un período de 3 a 6 meses de las reco-
mendaciones terapéuticas obtuvo como
resultados una reducción moderada o mar-
cada de la sintomatología que presetaban
los pacientes y/o una mejoría clínica rele-
vante del funcionamiento general.

Discusión

Este estudio describe los resultados de
una evaluación sistemática de un grupo
grande de pacientes con DI remitidos por
problemas de conducta y/o trastornos psi-
quiátricos.

Con respecto a los diagnósticos psiquiátri-
cos establecidos, hay que enfatizar: primero,
que las taxonomías existentes son notoria-
mente difíciles de utilizar (Einfeld y Aman
1995) y segundo, que aquí se han excluído
varias categorías debido a la ausencia de una
historia adecuadamente completada (Deb et
al. 2001a). Por esto, excepto para los casos
con DI borderline o leve, se excluyeron los
diagnósticos de trastorno de personalidad y
trastorno por déficit de atención e hiperactivi-
dad, mientras que el trastorno generalizado

del desarrollo es sólo provisional. Este último
se recoge en la descripción CIE-10 de autis-
mo atípico. El síndrome de Rett está conside-
rado como una etiología de DI más que como
un trastorno psiquiátrico. En lugar de una
aproximación categórica estricta, los diag-
nósticos se basaron en un modelo dimensio-
nal de la sintomatología, que incluía las áreas
de actividad motora, motivación, afectividad,
ansiedad y psicosis, combinado con el curso
de la enfermedad e información (terapéutica)
de la historia.

Hay una prevalencia marcadamente alta
de trastornos cíclicos del ánimo y conductua-
les, así como de los equivalentes depresivos
y ansiedad. Esto último está en concordancia
con observaciones previas (Patel et al. 1993,
Charlot et al. 1993, Meins 1994, Moss et al.
2000) y puede ser explicado por una mayor
vulnerabilidad al estrés debido al DI per se,
que predispone a disfunciones en los siste-
mas neurobiológicos involucrados (Holsboer
2001). Los trastornos con un patrón cíclico
están presentes en los trastornos afectivos
bipolares atípicos y en los trastornos de ines-
tabilidad emocional, que en este grupo de
pacientes fueron un total del 23%. Es muy
improbable que, en ausencia de una carga
genética familiar, el diagnóstico de trastorno
afectivo bipolar sea correcto. Con mayor
probabilidad, el epíteto inestable es aquí cru-
cial, ya que las alteraciones cíclicas del
ánimo y de la conducta en los pacientes con
DI que no cumplen criterios de trastorno
afectivo bipolar se han descrito desde hace
más de un siglo (Sollier 1901, Binet y Simon
1905, Duncan 1936, Von Glaus 1936), a
menudo con un curso de ciclo rápido (Vans-
traelen y Tyrer 1999). Además, hay que des-
tacar que la inestabilidad emocional y con-
ductual es una característica general de los
pacientes con trastornos cerebrales orgáni-
cos, independientemente de la causa (Gual-
tieri 1991, Lishman 1998). Puesto que los
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períodos libres de síntomas prácticamente no
existen, el diagnóstico de ciclotimia tampoco
es adecuado. Así pues, la denominación de
trastorno de inestabilidad emocional parece
justificada (Verhoeven y Tuinier 2001a).

Con respecto a los trastornos psicóticos,
sólo dos pacientes cumplieron criterios de
esquizofrenia, similar a la prevalencia en
población general. Sin embargo, los trastor-
nos psicóticos atípicos, principalmente en
forma de la categoría CIE-10 de psicosis
cicloide, estuvieron presentes en un 5% de
los pacientes. Idénticas observaciones se han
realizado desde principios del siglo pasado
(Medow 1925, Brugger 1928). La infrade-
tección de este tipo de psicosis puede llevar
a tasas altas de prevalencia de esquizofrenia,
que en ocasiones se han documentado en
pacientes con DI. Además, las psicosis
cicloides parecen estar asociadas al Síndro-
me de Prader-Willi (Verhoeven et al. 1998).

En contraste con otras revisiones diag-
nósticas, pero de manera consistente con la
práctica clínica, se encontró un número sus-
tancial de delirium, de los cuales la mayoría
eran reacciones a psicotropos. Aunque se
identificaron varios casos de acatisia tardía
(Gualtieri 1993), otras manifestaciones de
toxicidad a largo plazo (Trimble 1996) pue-
den haber pasado desapercibidas, puesto
que el estudio no está adecuadamente dise-
ñado para detectar tales fenómenos.

A pesar de la imprecisión diagnóstica, se
pueden delinear dos grupos principales trata-
bles farmacológicamente: el primero lo cons-
tituyen los trastornos caracterizados por ser
cíclicos (trastornos afectivos bipolares atípi-
cos, trastornos de inestabilidad emocional y
psicosis cicloides) y el segundo, aquéllos que
están relacionados con el estrés (episodio
depresivo, trastorno de ansiedad y trastorno
obsesivo-compulsivo). Afortunadamente, los
psicotropos no son específicos de un trastor-

no, por lo que los estabilizadores del ánimo
pueden ser utilizados en el primer grupo
(Davis et al. 2000) y los antidepresivos en el
segundo (Dubovsky y Thomas 1995).

En el presente estudio, la elección del
compuesto psicotrópico se basó, por una
parte, en el perfil sintomático individual y,
por otra, en la seguridad, tolerancia y en
variables farmacocinéticas. Por tanto, el tra-
tamiento preferente consistió en ácido val-
próico y carbonato de litio (Davis et al.
2000, Verhoeven y Tuinier 2001a), citalo-
pram y venlafaxina (Verhoeven et al. 2001,
Ereshefsky y Dugan 2000) y risperidona y
haloperidol (DeVane y Nemeroff 2001). En
los casos con gran irritabilidad se prescribió
buspirona (Verhoeven y Tuinier 1996).

Como ha documentado Meins (1996), los
pacientes con DI deprimidos son tratados
frecuentemente con antipsicóticos, debido a
la sintomatología típica con signos motores
pronunciados. Lo mismo ocurre para los
trastornos de ansiedad (Stavrakaki y Mint-
sioulis 1997). Estas observaciones están en
concordancia con los hallazgos presentes.
Aquí, aparte de la esquizofrenia, el uso de
antipsicóticos fue restringido al tratamiento a
corto plazo del delirium o como tratamiento
adicional en los casos de psicosis cicloide.

En conclusión, este estudio demuestra que
una aproximación diagnóstica dimensional
es factible y fructífera en pacientes con DI y
trastornos conductuales y es preferible a la
aplicación de taxonomías categóricas. Esto
conduce a la identificación de trastornos
potencialmente tratables. La frecuencia des-
proporcionada de petición de consulta por
conducta complicada (“difficult behaviour”)
tiene como resultado una infrarepresenta-
ción de los trastornos con síntomas negati-
vos, retraso psicomotor o déficits motiva-
cionales, para los que también es factible un
tratamiento apropiado.
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