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Sobre esta guia

La realizacién de esta guia pretende servir de
orientacion a quienes consideran la posibilidad de
recetar fArmacos en el tratamiento de problemas de
conducta en adultos con discapacidad intelectual. La
guia es una adaptacién para un publico internacional
de unas directrices nacionales del Reino Unido
(www.ld-medication.bham.ac.uk). La guia britanica
original sigue los criterios para la elaboracién de
directrices del Instituto britanico para la excelencia
clinica y sanitaria (National Institute for Health and
Clinical Excellence) (NICE, nice.org.uk), y se evalué
siguiendo los criterios para la elaboracién directrices
internacionalmente aceptados 'Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation' (AGREE,
2001). Estas directrices se basan en los datos y
pruebas cientificas y clinicas actualmente disponibles
y en el consenso médico.

Un grupo de trabajo del Departamento de psiquiatria
de la discapacidad intelectual (SPID por sus siglas
en inglés) de la World Psychiatric Association (WPA)
(véase detalle de sus miembros en la pagina 2)
estudio las directrices del Reino Unido para elaborar
sobre esa base estas directrices internacionales. Las
Directrices internacionales van en linea con otras
guias y documentos internacionales elaborados por
la WPA, como 'Psiquiatria para la persona' (Mezzich,
2007) y la 'Declaracion de consenso sobre el uso y
la utilidad de farmacos antipsicéticos de segunda
generacion' (disponible en inglés en
www.worldpsychiatricassociation.org/content/consens
us.shtml).

Estas directrices no recomiendan ni desaconsejan la
utilizacién de medicamentos para el tratamiento de
los problemas de conducta en adultos con
discapacidad intelectual. Tal decisién debe tomarse
tras haber valorado cuidadosamente todos lo
posibles beneficios y los riesgos potenciales que
conlleva el tratamiento. Este documento proporciona
ciertas medidas de precaucion que pueden servir a
los profesionales de la salud que estén considerando

la posibilidad de prescribir medicamentos. Estos
profesionales deberan tener en cuenta
completamente estas directrices durante el ejercicio
de su juicio clinico. Sin embargo, la guia no esta por
encima de la responsabilidad individual de los
profesionales sanitarios a la hora de tomar
decisiones adecuadas a las circunstancias de cada
situacion particular.

Esta guia no profundiza en las indicaciones para
escoger determinado medicamento para el
tratamiento de los trastornos de conducta en adultos
con discapacidad intelectual, sino que presenta una
serie de recomendaciones para la préactica clinica
relativa al empleo de medicacién para el manejo de
los problemas de conducta en personas mayores de
18 arios con discapacidad intelectual. Se han tenido
en consideracion todos los farmacos relevantes y
otros temas relacionados.

Asimismo se recomienda la aplicacion de
intervenciones no farmacolégicas para el tratamiento
de problemas de conducta en adultos con
discapacidad intelectual, aunque esta guia no
pretende profundizar en la recomendacion de
determinados tipos de intervencion especifica.

Se tiene en cuenta que hay grandes diferencias en
los modelos de servicios, formacién y recursos en el
mundo, por lo que no se podran aplicar todas las
recomendaciones en todo momento y en todos los
lugares. Sin embargo, dado que los consejos
incluidos en esta guia son muy generales, los
principios fundamentales se mantienen. Es de
esperar que, siempre que la limitacién de recursos lo
permita, los profesionales de la salud intentaran, en
lo posible, seguir en su préactica diaria las
recomendaciones incluidas en estas directrices.

La presente guia pretende facilitar el proceso de
atencién a estos pacientes y mejorar la manera en
que se afrontan los trastornos de conducta, siempre
con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las
personas con discapacidad intelectual.



Introduccion

La terminologia para referirse a este problema
varia mucho en distintos paises, de manera
que a lo largo de este manual se hablara de
“discapacidad intelectual” para hacer referencia
a “trastornos del aprendizaje”, “problemas de
aprendizaje” o “retraso mental”. Algunos
adultos con discapacidad intelectual
desarrollan problemas de conducta. Un
problema de conducta en este contexto se
define como un comportamiento socialmente
Inaceptable que provoca angustia, dano o
desventajas para la propia persona y los demas
0 dano a la propiedad, y que por lo general
requiere algun tipo de intervencién. El término
“problema de conducta” en este contexto
incluye términos como “trastorno de conducta”
0 “conducta desafiante”. Son problemas de
conducta, por ejemplo, la agresion verbal, la
autoagresion (conducta autolesiva), la agresion
fisica hacia otras personas o hacia la
propiedad.






3. Fundamentos para la
prescripcion de medicamentos

3.1. Evaluaciény formulacién

El objetivo fundamental no es el tratamiento
del problema de conducta en si sino descubrir
y tratar la causa subyacente del mismo. Sin
embargo, como no siempre es posible descubrir
la causa de un trastorno de conducta, la estra-
tegia de tratamiento en este caso consistira en
minimizar el impacto del comportamiento en el
paciente, en otras personas y en su entorno.

Puede haber diversas causas para los problemas
de conducta, como la discapacidad intelectual
o fisica. En la aparicion de un trastorno de con-
ducta contribuyen tanto los factores internos a
la persona (experiencias infantiles negativas,
estrategias errdneas de afrontamiento, etc.)
como los externos (un entorno hipo o hiperes-
timulante, etc). En ocasiones el comportamiento
problematico no es mas que una via de comu-
nicacion, como por ejemplo en el caso de per-
sonas con una discapacidad intelectual pro-
funda que, si no saben hablar ni utilizar un len-
guaje de signos, emiten gritos para expresar
que padecen dolor y no pueden trasmitir este
mensaje de otro modo. En ocasiones un tras-
torno de conducta sirve a las personas con dis-
capacidad intelectual para expresar lo que les
gusta o lo que no.

Por ello, de manera previa al tratamiento de
un trastorno de conducta es requisito funda-
mental realizar un estudio pormenorizado de
las causas del comportamiento y de sus con-
secuencias, asi como una formulacién (véase
Anexo 1). Para que la evaluacion y la formula-
cion sean correctas (véase Anexo 2), la infor-
macion ha de obtenerse de distintas disciplinas
y de las propias familias y tutores, para lo cual
es recomendable elaborar el diagndstico

mediante una formulacion axial y multidimen-
sional (véase DC-LD Reino Unido; RCPsych,
2001 y DM-ID, Estados Unidos; Fletcher et al,
2007). La evaluacion incluira aspectos perso-
nales, psicolégicos, sociales, ambientales, médi-
cos y psiquiatricos. La formulacion se realiza-
ra incluso si el paciente no cuenta con diag-
nostico médico o psiquiatrico. Segun reco-
mendaciones del programa institucional de psi-
quiatria para las personas de la WPA, el diag-
nostico psiquiatrico previo al tratamiento con
psicotrépicos podra realizarse desde un enfoque
centrado en la persona y con una evaluacién ide-
ografica (Mezzich, 2007).

3.2. Informacién aportada por la persona
con discapacidad intelectual y su familia
y tutores

Una evaluacion y formulacién correctas depen-
deran de la informacién obtenida de la perso-
na con discapacidad y de su familia y tutores.
Dicha informacion se recogeréa en todas las eta-
pas del tratamiento. Es importante que la comu-
nicacion a la persona con discapacidad inte-
lectual de toda la informacién disponible se
realice de manera comprensible para ella, lo
que puede suponer mayor tiempo y esfuerzo
por parte de la persona que prescribe el trata-
miento farmacolégico y de las demas personas
qgue constituyen el equipo multidisciplinario.
Es posible que requiera también la aplicacion
de una metodologia innovadora para que la
informacion sea accesible, que incluya, por
ejemplo, dibujos.

3.3. Informacion multidisciplinar

En el proceso de aplicacion, puesta en marcha
y control de las distintas posibilidades de tra-
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tamiento sera necesario contar con informa-
cion multidisciplinar, lo que implica gran can-
tidad de recursos que pueden no estar dispo-
nibles en la fase de formulacién inicial. Si se esti-
ma necesario habra que intentar obtener esa
informacion multidisciplinar necesaria en el
proceso de tratamiento de trastornos de con-
ducta.

3.4. ¢Cuando se considera la posibilidad
de iniciar un tratamiento farmacolégico?

Si existe una causa fisica o psicologica evi-
dente al origen del problema de conducta,
deberé tratarse adecuadamente. En caso de
que se someta al paciente a un tratamiento
farmacologico por un trastorno psiquiatrico
subyacente se aplicaran las directrices ade-
cuadas sobre el uso de medicacién para el tra-
tamiento de trastornos psiquiatricos (véase
WPA, Mezzich, 2007; NICE, Reino Unido,
www.nice.org, etc.).

Si no se aprecia trastorno psiquiatrico alguno se
considerara el tratamiento no farmacolégico en
funcioén de la formulacién. En ocasiones se pue-
de recetar medicacion tras haber valorado las
opciones de tratamiento no farmacoldgico, ya
sea para aplicarse como tratamiento per se o
como complemento a dicho tratamiento no far-
macologico.

La implementacion de una estrategia de trata-
miento farmacolégico o no dependera de cir-
cunstancias individuales y por tanto escapa al
objeto de estas directrices (véase Anexo 3). Sin
embargo, se podra proporcionar asesoramien-
to y mejorar factores ambientales y sociales
mediante ocupaciones mas agradables para
pasar el dia, con lo que sera posible contribuir

a la mejora del bienestar psicologico del pacien-
te y administrar de manera simultanea la medi-
cacion para disminuir su ansiedad. Esta estra-
tegia se supervisara cuidadosamente de mane-
ra regular para verificar su eficacia, dado su
caracter de solucién temporal.

3.5. Supervision de la eficacia de la
intervencion

La supervision de la eficacia del tratamiento
se realiza de manera regular. Incluira evalua-
ciones objetivas con informacién aportada por
la persona con discapacidad intelectual y/o su
familia y cuidadores, asi como cualesquiera
otras personas de diversas disciplinas impli-
cadas en su tratamiento. Dicha evaluacion con-
sistira, por ejemplo, en un control de conduc-
tas y de efectos secundarios, informes de la
familia y cuidadores, reconocimiento médico
directo del estado mental y fisico, y si se esti-
ma necesario pruebas tales como analisis de
sangre, electrocardiograma, etc.

Conviene identificar a una persona de referen-
cia que recopile la informacion sobre la pues-
ta en marcha del tratamiento, sus resultados y
los efectos secundarios que haya podido tener,
para que ejerza de mediador con los profesio-
nales médicos. Asimismo conviene que esa
misma persona supervise esta situacion duran-
te un determinado periodo de tiempo, para asi
poder dar continuidad y ademas contribuir al
establecimiento de una relacion terapéutica.
Sin embargo, es importante en cada momento
que la persona con discapacidad intelectual o
sus familiares se muestren de acuerdo con la
eleccion de esta persona de contacto y su impli-
cacion continuada.



En cada fase de supervision se intentara valo-
rar y reevaluar la formulacion y el plan de tra-
tamiento, con el objetivo de que la dosis de
medicacion prescrita sea la menor posible y
durante el periodo de tiempo minimo necesa-
rio. Asimismo se consideraran de manera regu-
lar estrategias para establecer un tratamiento no
farmacologico y retirar la medicacion.

3.6. Prescripcion de medicamentos desde
un enfoque centrado en la persona

El tratamiento de trastornos de conducta tendra
siempre un enfoque centrado en la persona.
Dependera del paciente y/o de sus cuidadores,
que podran influir en él en interés del paciente.
Toda prescripcion médica se realizara en el mar-
co de un plan de atencion sanitaria mas amplio,
centrado en la persona con discapacidad inte-
lectual, y nunca de manera aislada.

Conviene tener en cuenta las creencias y acti-
tudes de la persona con discapacidad intelectual
o de sus cuidadores respecto al problema de
conducta, las causas del mismoy la manera de
afrontarlo. En algunos casos, puede mostrar
preferencia por la aplicacion de medicacion por
inyeccion frente a la via oral, o los preparados
solubles a las pastillas, u otras alternativas no
farmacologicas que incluyan a profesionales de
la salud locales o de tipo tradicional.

Algunos pacientes consideran que el trata-
miento les permite participar en mayor medi-
da en la familia y en la sociedad, aunque para
otros puede dares precisamente lo contrario.
El ritmo de la medicacion se adaptara al hora-
rio laboral si es preciso. Algunos medicamen-
tos estan contraindicados para determinadas
personas por sus efectos secundarios.

3.7. Comunicacion / Informacion

Se explicarad de manera clara el plan de trata-
miento a la persona con discapacidad intelec-
tual y/o a su familia y cuidadores. Se informa-
ra asimismo a los demas profesionales impli-
cados en la atencion a esta persona en funcién
de sus necesidades informativas. Este proceso
se revisara periddicamente. Para trasladar
informacion sobre el tratamiento a la persona
con discapacidad y a su familia o cuidadores
puede ser necesario un especial cuidado y un
enfoque innovador. En la medida de lo posible
se fomentaran un método de comunicacion
basado en la evaluacion del habla y del len-
guaje.

3.8. Cumplimiento terapéutico

Se observara atentamente el cumplimiento tera-
péutico por parte del paciente. Diversos facto-
res afectan la observacion de las prescripciones
médicas, entre otros, las expectativas sobre el
tratamiento por parte de la persona con disca-
pacidad intelectual o sus cuidadores y la dina-
mica de funcionamiento en el entorno familiar
o de los cuidadores. En determinados casos,
se recomienda realizar formacion psicologica
para contribuir a mejorar el cumplimiento tera-
péutico, especialmente para informar sobre las
indicaciones, contraindicaciones y efectos
secundarios del tratamiento.

3.9. Aspectos legales / Capacidad y
consentimiento / Cuestiones morales

El tratamiento de problemas de conducta cum-
plira con la normativa establecida en el marco
legislativo nacional. Los profesionales de la
salud estaran obligados a documentar debida-
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mente la evaluacion que hacen de la capacidad
de consentimiento de la persona a la que pres-
criben un tratamiento. En caso de incapacidad
del paciente, se buscara un acuerdo entre el
equipo multidisciplinario y la familia o cuida-
dores de la persona con discapacidad intelec-
tual para intentar satisfacer sus intereses. En
algunos paises se nombra a una persona que
toma las decisiones en nombre del paciente
incapacitado.

Deben tenerse en cuenta aspectos éticos tales
como la administracién de un tratamiento a
una persona incapacitada sin que ésta lo sepa.
En estos casos, y tras valorar el interés del
paciente, el médico recurrird a una decisién
multidisciplinaria consensuada (considerando
las opiniones de cuidadores o familiares proxi-
mos si se considera oportuno). Esta decision
se revisara periddicamente.

El grafico 1 incluye los principales aspectos
mencionados

[eC>




4. Recomendaciones basicas

4.1. Para la prescripcion de
medicamentos para el tratamiento de
problemas de conducta en adultos con

discapacidad intelectual se describen las

siguientes buenas practicas

La medicacion solo se empleara en bene-
ficio del paciente.

Se consideraran todas las opciones de
tratamiento no farmacolégico antes de
recetar un medicamento, de manera que
s6lo se prescribira medicacion si es nece-
sario o como complemento de un trata-
miento no farmacoldgico.

Si es posible se tendran en cuenta todos
los datos que demuestren la rentabili-
dad de uso del medicamento. En muchos
paises el precio del medicamento y el
poder adquisitivo para poder pagarselo
son aspectos que se tienen que valorar.

Se valorara toda la informacion sobre la
eficacia o no de anteriores tratamientos.

Se recogeran los detalles de toda inter-
vencion anterior que produjera efectos
secundarios inaceptables.

Se tendra en cuenta las consecuencias
que tenga sobre el plan de tratamiento la
disponibilidad o no de ciertos servicios y
terapias.

Se respetaran los protocolos y directri-
ces locales y nacionales que sean de apli-
cacién. En caso de grave discrepancia
entre esta guia y las directrices locales,
contacte con las personas responsables

de las directrices locales y/o con alguno
de los autores de esta guia para obtener
mayor informacién y poder tomar una
decision.

4.2. Si se decide prescribir
medicamentes, se recomienda lo siguiente

El médico se asegurara de que se haya
realizado un reconocimiento fisico ade-
cuadoy las pruebas médicas necesarias.

El médico se asegurara de que se reali-
cen de forma periddica las pruebas médi-
cas necesarias, tales como analisis de
sangre y electrocardiogramas, y de que
se comuniquen los resultados a aque-
llas personas que puedan necesitar esta
informacion.

Cuando el medicamento que prescribe
al paciente se esta empleando fuera de
su indicacion habitual, el médico debe-
ra indicarselo al paciente y/o a su fami-
lia o tutor. En ese caso, debera explicar
los datos existentes, y la relevancia de
los mismos, que justifiquen la aplicacion
de dicha medicacion.

El médico identificara a una persona de
referencia que se asegure de la correcta
administracion de la medicacion y comu-
nique cualquier cambio a los interesa-
dos.

Se identificara a una persona clave que
supervise los avances del tratamiento,
los resultados, cualquier modificacion
relevante de las condiciones y los efectos
secundarios del tratamiento. Esta per-
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sona comunicara esta informacion el
médico que prescribe el tratamiento.

La persona con discapacidad intelectual,
los miembros de su familia y/o los demas
cuidadores tendra los datos de contacto
de esta persona, o0 una manera de con-
tactar con ella para obtener informacion
adicional o comunicar otros datos de
interés y para acudir a ella en caso de
emergencia.

El médico entregara, siempre que sea
posible, una copia escrita del plan de
tratamiento al paciente y/o a su familia
o tutor en el momento de prescribir el
medicamento.

En la medida de lo posible se establece-
ra un sistema objetivo para evaluar los
resultados que incluya los efectos secun-
darios (se intentaran establecer unos mar-
cadores objetivos para controlar la grave-
dad y la frecuencia del trastorno de con-
ducta).

El médico se asegurara de que se reali-

cen evaluaciones de seguimiento del tra-
tamiento.

Siempre que sea posible solo se receta-
ra un medicamento cada vez.

Como regla general, se respetara la dosis
de medicacion estandar recomendada.

No se superara la dosis maxima recomen-
dada de medicacién mas que en circuns-
tancias excepcionales y tras consultar debi-
damente con todas las personas implicadas
respectando las precauciones adecuadas
y sometiendo el proceso a revision periodica.

Se iniciara con una dosis baja para ir
aumentandola lentamente.

La medicacién se administrara en la dosis
menor necesaria y durante el minimo
tiempo posible.

En todo momento del tratamiento se con-
siderara la posibilidad de retirar la medi-
cacion y se exploraran otras posibilidades
de tratamiento no farmacolégico.



Grafico 1: Procesos fundamentales asociados a la utilizacion de
medicamentos para el tratamiento de problemas de conducta en adultos
con discapacidad intelectual

Valoracion previa al
tratamiento

Valoracion de la conducta,
la persona, factores
clinicos, aspectos
psicologicos psiquiatricos y
aspectos
sociales/ambientales.
Diagnostico de cualquier
condicién que pueda
contribuir o provocar el
trastorno de conducta.
Tratamiento adecuado de
cualquier condicion que

Feedback y pueda estar provocando el
puesta en comun problema de conducta o
de informacién contribuyendo al mismo.

Implicacion del
paciente y sus

cuidadores

Trabajo Formulacién/hipétesis de
multidisciplinario trabajo (incluye consideracion
Marco legal de todos los posibles
Capacidad / tratamientos no farmacolégicos
consentimiento y los fundamentos para el uso

de medicacion)

Inicio del tratamiento

Evaluacién de
o , efectos y efectos
Supervision del tratamiento secundarios/calid
ad de vida (si es
posible mediante
indicadores
Valoracion de la retirada del objetivos)
tratamiento o de su
continuacion
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5. Datos sobre riesgos asociados a la
administracion de farmacos a adultos con
discapacidad intelectual y problemas de

conducta

La mayor parte de los medicamentos conllevan
un riesgo potencial asociado a los efectos secun-
darios que pueden producir, aunque la mayoria
de estos datos proceden en gran medida de
estudios realizados en pacientes psicoticos sin
discapacidad intelectual. Hay datos actuales
que muestran que, por ejemplo, antipsicéticos
atipicos conllevan un cierto riesgo de producir
aumento de peso, anomalias cardiacas y diver-
sos trastornos metabdlicos, como problemas de
tolerancia a la glucosa, alteracion del metabo-
lismo lipidico y del de la prolactina.

No hay datos lo suficientemente contrastados
que apoyen o refuten la sospecha de que las
personas con discapacidad intelectual presen-
tan mayor riesgo de padecer los efectos secun-
darios que la poblacién general.

La poca informacién de calidad en este sentido
no implica que la administracion de farmacos
conlleve un riesgo inaceptable especificamente
en el caso de adultos con discapacidad inte-
lectual.

Como consecuencia de esto, se proponen las siguientes recomendaciones:
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6. Efectos
secundarios

Se recomienda informar al paciente
y/o a su familia o cuidadores de
cualquier efecto secundario impor-
tante y de gravedad que pudiera
producirse en relacion con el trata-
miento (en la medida de lo posible,
también por escrito y de manera
accesible).

Se informara de las medidas que
hay que tomar en caso de que se
produzcan efectos secundarios gra-
Ves.

Todos los efectos secundarios que
se produzcan se registraran debida-
mente.

Existen folletos de informacién accesi-
ble (en formato de lectura facil), acom-
panados de versiones de audio, que des-
criben el uso y los efectos secundarios
de los 35 farmacos psicotropicos mas
utilizados en el tratamiento de proble-
mas de conducta en adultos con disca-
pacidad intelectual. Estos folletos se pue-
den descargar de manera gratuita en
www.ld-medication.bham.ac.uk (s6lo
disponibles en inglés).

/. Eleccion de la
medicacion

En la actualidad no es posible recomen-
dar ninguln tipo de medicacién especifi-
ca para el tratamiento de un determina-
do trastorno de conducta dado que no
hay datos que apoyen tal recomenda-
cion. Sin embargo, a continuacion se
recoge un resumen con los hallazgos
obtenidos de un estudio realizado por un
consenso médico entre psiquiatras que
trabajan en el tratamiento de los pro-
blemas de conducta entre adultos con
discapacidad intelectual en el Reino Uni-
do (véase Unwin & Deb, 2008).



8. Medicacion
Intramuscular

Se recomienda administrar la
medicacién por via oral siempre
que sea posible, de manera que
sblo se recurra a otras vias si es
imposible o estd expresamente
contraindicado para el paciente.

Se administraran inyecciones
subcutaneas de larga duracion si
existen problemas de
incumplimiento terapéutico.

Se considerara la posibilidad de
administraciéon la medicacion de
manera intramuscular por
inyeccion si el adulto con
discapacidad intelectual o sus
cuidadores asi lo solicitan.

Interrupcion del

tratamiento

El médico evaluara la relacion
riesgo-beneficio regularmente
desde el momento en que recete
la medicacién, con particular
énfasis en la calidad de vida del
paciente y de su familia o
cuidadores.

Continuamente se considerara la
posibilidad de reducir la dosis de
medicacion, retirarla
completamente y explorar otras
opciones de tratamiento no
farmacologico.
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9.1. Si el comportamiento reaparece tras la
reduccion de la dosis o la retirada de la
medicacion:

El médico tendra un plan de
actuacion en caso de recaida en el
momento de empezar a valorar la
retirada de la medicacion (véase
esquema; grafico 2).

El médico tendra en cuenta los
posibles efectos derivados de la
retirada de determinados
medicamentos y por ello dejara
pasar el tiempo necesario antes de
volver a valorar la posibilidad de
administrar medicamentos de
nuevo.

El médico siempre tendra en
cuenta otros tratamientos no
farmacologicos y reevaluara la
formulacion inicial y la
argumentacion logica para el uso
de medicamentos.



Gréfico 2: Esquema de valoracion de la posibilidad de retirar la
medicacion

VALORACION DE LA POSIBILIDAD DE RETIRAR LA MEDICACION

Continuacién de Retirada de la Factores que se deben
la administracion medicacion considerar:
de medicamentos revision de la medicacion y

motivos para la prescripcion,
incluidos farmacos prescritos
anteriormente por otros
profesionales para el

Seguimiento, ,
avelliasian tratamiento de un trastorno
de conducta
tipo, frecuencia, gravedad o
duracién de la conducta
respuesta anterior a la
retirada de la medicacion
circunstancias personales
existencia de alternativas
Elaborar un plan de
contingencia:
esperar, observar y controlar
el comportamiento
fijar una escala temporal
Ritmo de retirada en funcién de: considerar una intervencion
Via de administracion (ej. no farmacoldgica
intramuscular vs. oral), dosis, considerar medicacion pro re
duracién, efectos secundarios nata (a demanda)
Circunstancias personales valorar de nuevo la
posibilidad de prescribir
medicacion
Supervision y control
No empeoramiento del Empeoramiento del
comportamiento comportamiento
Continuacion de las Posibilidad de tratamiento
revisiones periédicas si es de contingencia
necesario
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10. 10.1 Datos que
Poliprescripcion justifican la
poliprescripcion

Las personas con discapacidad
intelectual suelen tomar distintos
medicamentos para varios trastornos y
enfermedades. Sin embargo, en este
documento poliprescripcion hace
referencia a la prescripcion de mas de
un medicamento para tratar el mismo
problema, en este caso, el trastorno
de conducta.

No hay suficientes estudios sobre la
combinacion de medicamentos
psicotropicos para tratar los
problemas de conducta en adultos
con discapacidad intelectual. Por ello
no es posible recomendar ninguna
combinacion de medicamentos que
mejore la eficacia de la administracion
de un solo farmaco. Sin embargo,
algunos estudios de observacion
sugieren que reducir la
poliprescripcién no sélo mejora la
conducta sino que también influye
positivamente en la calidad de vida
del paciente.

A la luz de estos datos, se hacen las
siguientes recomendaciones:
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10.2. Si se prescribe un medicamento
complementario, se tendran en cuenta estas
recomendaciones

24

Si la medicacién complementaria no
es eficaz, se reevaluara la situacion.

Si hay que continuar con la
medicacién basica, quedaran
registradas por escrito las razones que
justifiquen el uso de mas
medicamentos para el mismo
tratamiento de forma simultanea.

No se recomienda la utilizacién de
medicamentos complementarios de la
misma categoria farmacoldgica (con
excepcion de los farmacos
antiepilépticos en el tratamiento de la
epilepsia).

Si se comprueba que la combinacion
es eficaz, se intentara retirar o al
menos reducir la dosis de uno de los
medicamentos en el futuro.

Siempre se considerara la posibilidad
de realizar un tratamiento no
farmacologico ya sea solo o
combinado con la administracién de
medicamentos.

Se intentara volver a una monoterapia
en cuanto sea posible.

Evitar la administracién de mas de
dos medicamentos para el mismo
tratamiento.

Se administraran mas de dos
medicamentos sélo en casos
excepcionales.

Se intentara contar con la opinion de
otro médico si hay que administrar
mas de dos medicamentos
simultaneamente.

La administracion de mas de tres
farmacos simultaneamente es
dificilmente justificable a no ser que
se apliquen para indicaciones
diferentes, como por ejemplo si se
tratan simultaneamente la epilepsia y
un trastorno psiquiatrico.



11. Datos que justifican la retirada de la
medicacion en pacientes que llevan
tomando mas de un medicamento durante
un periodo largo de tiempo

Los estudios sobre la retirada de la medi-
cacion demuestran que, tras un largo perio-
do de administracion de la misma, es posi-
ble en algunos casos retirarla con éxito; en
otros casos, se puede reducir la dosis aun-
gue no sea posible la retirada total del medi-
camento y en algunos es dificil incluso redu-
cir la dosis. Muchos factores influyen en el

éxito de la retirada de la medicacion, inclui-
dos algunos factores no clinicos como la
formacion y la actitud del personal de aten-
cion sanitaria. Sin embargo, con estos datos
no es posible recomendar qué farmacos se
pueden retirar y como hacerlo, pero se pro-
ponen las siguientes recomendaciones gene-
rales.
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11.1. Tratamiento del problema de
conducta en pacientes que llevan tomando
mas de un medicamento durante un periodo
largo de tiempo

Intentar estabilizar la conducta del
paciente con el menor nimero de
farmacos y con la dosis mas baja que
sea posible administrar, incluso sin
ninguna medicacion.

Seguir las recomendaciones descritas
en el apartado "Interrupcion del
tratamiento" de estas directrices.

Retirar un so6lo farmaco cada vez.

Retirar la medicacion de manera
progresiva

En caso de que sea necesario, dejar
un tiempo (a veces varias semanas)
entre la retirada de un medicamento y
el inicio de la retirada de otro.
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ANEXO 1: Evaluacion

(El siguiente listado no pretende ser exhaustivo, aunque presenta un esquema amplio. No todos
los casos requeriran la evaluacion de todos los aspectos aqui contenidos).

Una evaluacién debe tener en La evaluacién del
cuenta: comportamiento problematico
tendra en cuenta los

el comportamiento siguientes factores:

la persona el tipo y la naturaleza del
comportamiento
factores clinicos y fisicos
historial de trastornos de conducta
factores psicolégicos
valores de referencia en el
factores psiquiatricos comportamiento antes de los
problemas de conducta actuales
factores sociales
el punto de partida de la conducta
factores ambientales (incluyen
familia y factores econémicos) la frecuencia, gravedad y duracion
del comportamiento

conductas asociadas

el impacto de la conducta en la
vida de la persona, en la de los
demas y en su entorno

reaccion del paciente, de otras
personas y de otros servicios ante

la conducta

funcién de la conducta
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Evaluacién del riesgo

Tipologia y naturaleza de los
riesgos:
- riesgos para los demas
- riesgos para uno mismo
- riesgos para el entorno
- otros riesgos (ej. historial
delictivo)

Metodologia de evaluacién de
riesgos, como escalas de
valoracion, etc.

Evaluacion anterior de riesgos.

Revisién de los riesgos.

Registro periddico de las revisiones
de reduccion de riesgos.

Evaluacion del paciente

Puntos fuertes: habilidades,
oportunidades, recursos (por
ejemplo, en qué medida podrian
contribuir en su familia, o en la
sociedad).

Necesidades: impacto de la
discapacidad, carencia de
Servicios y recursos en su vida,
necesidades fisicas y psiquicas.

Gustos, aversiones y preferencias y
manera de expresarlas.

Historia personal: social,
psicologica, del desarrollo.

Antecedentes de uso de los
Servicios.

Dificultades en el establecimiento
de relaciones satisfactorias, estilo
de vida o intereses.

En este contexto, conviene tener una
descripcion de las rutinas semanales
actuales y anteriores del paciente.



Factores clinicos vy fisicos Factores psicolégicos y
psiquiatricos

Problema médico o dental crénico

(ej. dolor de muelas).

Condicion fisica cronica
(ej. bronquitis croénica).

Estado clinico (ej. enfermedad
cardiaca).

Epilepsia.

Otros condiciones neurologicas
(ej. espasticidad).

Trastorno genético (ej. sindrome

Trastornos psiquiatricos (e;j.
depresion).

Historial relevante de desarrollo
psicologico (ej. estrategias
maladaptativas).

Aspectos psico-emocionales
(duelo, relaciones, abusos, etc.).

Estrés de reciente aparicion,
continuo o recurrente.

Dificultades para establecer

de Lesch Nyhan). relaciones satisfactorias.

Alteracion sensorial Trastornos del desarrollo, tales

(ej. discapacidad visual o como los trastornos del espectro

auditiva). autista y el trastorno por déficit de

atencioén e hiperactividad, incluida

Problemas de comunicacion la conducta compulsiva.

(ej. habla y comunicacién).

Factores neuropsicologicos:
discapacidad intelectual
trastorno de la memoria

Factores relacionados con el trastorno por déficit de atencion

consumo de drogas ilicitas y deficiencia de las habilidades

alcohol. comunicativas

trastorno de la funcion ejecutiva

dificultad de la funcién del

I6bulo frontal (apatia, falta de

iniciativa)

Historial clinico y de desarrollo bajo umbral de tolerancia al

relevante. estrés

Discapacidad fisica (ej. paralisis).

Medicamentos prescritos
(ej. efectos secundarios).
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Factores sociales y ambientales
(incluidos factores familiares y
econémicos)

32

Descripcién y valoracion del entorno
(condiciones de habitabilidad, como
un alojamiento inadecuado) y de las
actividades diarias

Factores relativos a la interaccién con
otras personas (incluido personal
médico o cuidadores)

Cambios en el entorno.

Influencia de los acontecimientos
vitales.

Relaciones con sus iguales, amigos,
familiares y personal de atencion
sanitaria (también si se producen
cambios).

Efecto de las actividades diarias
(también si se producen cambios).

Efecto del tiempo dedicado al ocio (o
la ausencia del mismo) y a las
actividades diarias (también si se
producen cambios).

Estructura organizativa: sistemas y
procedimiento (por ejemplo, un
sistema de supervision del servicio de
atencién, formacion para los
cuidadores, etc.).

Ausencia de apoyo oportuno o
adecuado para el paciente y su
familia o cuidadores.

Entorno hiper o hipoestimulante.

Carencia (u oportunidades) de
contacto social oportuno.

Aspectos relativos a la integracion en
la sociedad, estigmatizacion y
discriminacion.

Aspectos relacionados con los
cuidadores, incluido el nivel de estrés
y la falta de apoyo para ellos.

Considerar los antecedentes de uso
de servicios (incluyendo a
profesionales locales de la salud o de
tipo tradicional, etc.)



Factores familiares

Expectativas de los familiares.

Mecanismos de defensa o
afrontamiento por parte de los
familiares con respecto a la
discapacidad o al problema de
conducta y a sus causas y
consecuencias (negacion,
estrategias de reaccion,
sublimacion, etc.).

Nivel de lastre social para la
familia o los cuidadores (ventajas
e inconvenientes).

Diversos pensamientos y
sentimientos respecto a la
situacion (por ej. algun tipo de
sentimiento de culpabilidad,
acusaciones, vergienza, etc.).

En la dinamica de relaciones
familiares o entre familiares y
cuidadores (lo que incluye nivel de
apertura de la familia y tipo de
actitud para la resolucién de
problemas).

Factores econdmicos

Valorar el coste del tratamiento.

Valorar si la persona con
discapacidad intelectual o sus
cuidadores pueden permitirse el
tratamiento.

Valorar la manera de mejorar la
situacién econémica (existencia de
ayudas gubernamentales o
privadas)
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ANEXO 2: Formulacion

una lista de la conducta objetivo del
tratamiento

una descripcion clara de la conducta,
que incluya frecuencia y gravedad

una evaluacion de la conducta y sus
causas

un diagnostico diferencial de las
causas de la conducta problematica

un historial de las reacciones a la
conducta y resultados de la misma

una evaluacion de los factores de
riesgo de predisposicion,
desencadenantes y perpetuantes

Como regla general la formulacion constara de lo siguiente

valoracion de todas las opciones de
tratamiento y sus resultados

fundamentacion para la opcion de
tratamiento propuesta

una evaluacion del riesgo
posibles efectos secundarios
derivados de la intervencion

propuesta

efecto previsto del tratamiento sobre
la calidad de vida del paciente

consideracion de las creencias
personales y de la dinamica familiar



ANEXO 3: Situaciones de aplicacion de
tratamiento farmacologico

A continuacion se detallan algunas de las situaciones en que los
médicos pueden considerar oportuno la aplicacion de un tratamiento
farmacoldgico:

fracaso del tratamiento no para calmar al paciente lo suficiente

farmacologico para que permita la aplicacion de un
tratamiento no farmacolégico

riesgo o pruebas de conducta

autolesiva o sufrimiento del paciente riesgo de crisis que obligue a internar
al paciente

riesgo o pruebas de agresion o danos

a terceros o0 a la propiedad buena respuesta previa a la
medicacion

elevada frecuencia o gravedad del
problema de conducta eleccion del paciente o de su tutor

para tratar un trastorno psiquiatrico
subyacente o un problema de
ansiedad

Las presentes directrices no recomiendan que se apliquen tratamientos farmacolégicos
a causa de la falta de intervenciones no farmacologicas adecuadas o disponible, sino
que se limita a reconocer que en la practica puede darse el caso. Estas directrices reco-
miendan terminar con esta practica en la medida de lo posible, 0 al menos minimizar su
aplicacion. En esos casos la medicacion se utilizara durante el minimo periodo de tiem-
pO que Sea necesario.
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ANEXO 4: Farmacos psicotropicos

Farmacos psicotrépicos mas utilizados,
dosis, efectos secundarios y pruebas necesarias.

Téngase en cuenta que no todos los farmacos mencionados en este apartado estan
disponibles a la venta en todos los paises, al igual que puede haber otros medi-
camentos aqui no relacionados que se administren en determinados paises.

Antipsicoéticos

Entre los antipsicéticos tipicos cuyo uso es
méas comun figuran la clorpromazina, el halo-
peridol y la tioridazina (de uso limitado en el
Reino Unido).

Entre los efectos secundarios que pueden
producir estos farmacos se encuentran los
efectos secundarios extrapiramidales, como
distonia aguda (opistétonos con arqueo seve-
ro de la espalda hacia atras), sintomas de
Parkinson (temblor, rigidez, etc.), acatisia
(inquietud interna y externa), distonia (movi-
mientos lentos) y disquinesia tardia (efecto
secundario duradero; movimientos anéma-
los que comienzan con los musculos orofa-
ciales pero que también pueden afectar a
las extremidades y a los hombros). Asimis-
mo, sequedad bucal, vision borrosa y estre-
nimiento. Otros efectos secundarios son la
disfuncion cardiaca y sexual y los proble-
mas metabdlicos como el aumento de los
niveles de prolactina. El sindrome neuro-
|éptico maligno (SNM) es un efecto secun-
dario grave de los antipsicoticos. Se produ-
cen fundamentalmente alteraciones del sis-
tema nervioso autbnomo como fiebre, ten-
sion arterial elevada y rigidez muscular. Entre
las pruebas de comprobacion debe incluir-
se el control del indice de creatina quinasa
muscular (CK-M). El tratamiento del SNM
requiere la retirada inmediata de la medi-
cacion antipsicética y la administracion de
un tratamiento sintomatico.

Algunos antipsicdticos atipicos son la ris-
peridona, la olanzapina, la quetiapina, la
clozapina, el aripiprazol, la piperidona, la
amisulprida, la zotepina y el sertindol (de
uso limitado en el Reino Unido). Estos far-
macos afectan a los receptores D2/4, 5HT,
alfa, H1, histamina, etc.

Entre los posibles efectos adversos figuran
los efectos secundarios extrapiramidales, el
sindrome neuroléptico maligno, el sindrome
metabdlico, intolerancia a la glucosa (que
produce diabetes mellitus), hiperprolactine-
mia, hiperlipidemias y aumento de peso.
Otros efectos secundarios incluyen somno-
lencia, agranulocitosis (especialmente en tra-
tamiento con clozapina); arritmia cardiaca
(prolongacién del intervalo QT) y disfuncion
sexual. La mayoria de los antipsicéticos son
epileptogenos (especialmente una dosis ele-
vada de clozapina), aunque probablemente los
antipsicoticos atipicos responden ligeramen-
te mejor que los tipicos en este aspecto.

Las pruebas mas comunes que se requie-
ren para tomar esta medicacion son tensién
arterial, peso, hemograma, prueba de la fun-
cion hepatica, prueba de la funcién renal,
perfil lipidico, glucosa en sangre, prolactina
en sangre, electrocardiograma, etc.

Antidepresivos
Son antidepresivos de antigua generacion

la amitriptilina, la clomipramina y la imi-
pramina.



Entre los posibles efectos adversos figuran
sequedad bucal, estrefimiento, vision borro-
sa, hipotension (efectos secundarios coli-
nérgicos), problemas cardiacos y muerte por
sobredosis.

Las pruebas mas comunes que se requieren
para tomar esta medicacion son hemogra-
ma, prueba de la funcién hepatica, prueba de
la funcion renal y electrocardiograma.

Son antidepresivos de nueva generacion
los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS), como la fluoxetina, la
fluvoxamina, la sertralina, el citalopram, el
escitalopram y la paroxetina. La duloxetina
y la venlafaxina son inhibidores de la recap-
tacion de serotonina y noradrenalina (nor-
epinefrina) (IRSN). Otros antidepresivos son
la mirtazapina, el flupentixol (se utiliza en
dosis elevadas como antipsicético y en dosis
menores por sus efectos antidepresivos),
la reboxetina y el triptéfano.

Entre los posibles efectos adversos de estos
farmacos figuran desasosiego, insomnio,
disfunciones sexuales, sintomas por retira-
da del medicamento, sindrome serotoni-
nérgico (asociado a ISRS), y aumento del
riesgo de padecer ideas suicidas.

Las pruebas mas comunes que se requie-
ren para tomar esta medicacién son hemo-
grama, prueba de la funcion hepética, prue-
ba de la funcién renal, electrolitos y elec-
trocardiograma (para la venlafaxina).

Estabilizadores del animo
Litio

Entre los posibles efectos adversos figuran
temblores, insuficiencia renal, disfuncion
tiroidea y en caso de intoxicacion puede pro-
ducir un estado de confusién.

Las pruebas mas comunes que se requie-
ren para tomar esta medicacién son hemo-
grama, prueba de la funcion renal y examen
de la funcion tiroidea. Entre las pruebas mas
habituales se incluyen nivel de litio (para
ajustar la dosis y detectar posibles niveles
téxicos), hemograma, prueba de la funcion
renal, electrolitos y prueba de la funcion
tiroidea.

Antiepilépticos
Carbamazepina
Entre los posibles efectos adversos figuran
somnolencia, vision doble, ataxia y erup-
cién cutanea (puede producir eritema mul-
tiforme o sindrome de Stevens-Johnson).
Las pruebas que se requieren para tomar
esta medicacion son hemograma, prueba
de la funcién hepéatica y prueba de la funcion
renal.

Valproato sddico

Entre los posibles efectos adversos figuran
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somnolencia, aumento de peso, alopecia,
erupcion cutanea, ataxia y fallo hepatico en
ocasiones excepcionales. Para la adminis-
tracion en mujeres en edad fértil, se tendra
en cuenta que puede producir malforma-
cion fetal.

Las pruebas que se requieren para tomar
esta medicacion son hemograma, prueba
de la funcion hepética y prueba de la funcion
renal.

Para el tratamiento de problemas de con-
ducta se han utilizado betabloqueantes como
el atenolol y el propranolol en dosis elevadas,
asi como medicamentos para la ansiedad
como el diazepam. La administraciéon de
benzodiacepinas, como el diazepan, esta
restringida a periodos breves de uso (entre
6 y 8 semanas). Los antagonistas opioide-
0s como la naloxona (en preparado intrave-
noso o intramuscular) y la naltrexona (via
oral) se administran especialmente para el
tratamiento de trastornos autolesivos gra-
ves. A pesar de ello, no existen pruebas
inequivocas de su eficacia.
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