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INFORMACION RESUMEN

Recibido: 12/06/2026 Antecedentes: Las personas con discapacidad intelectual (DI) presentan una
Aceptado: 14/07/2026 elevada vulnerabilidad a sufrir alteraciones de salud mental, habitualmente
infradiagnosticadas por eclipsamiento diagnéstico o dificultades comunicativas.

Palabras clave: Este estudio estimo la prevalencia e indicadores de complejidad en salud mental
discapacidad (diagnéstico formal, alteraciones de conducta y uso de psicofarmacos) en adultos

intelectual, con DI en Castilla y Leén. Método: Se realizé un estudio transversal en 25

entidades de Plena inclusion. La recogida de datos se basé en dos cuestionarios
completados por profesionales sobre 4.715 usuarios. Resultados: Un 34% (n =

salud mental,
indicadores de

complejidad,
prevalencia, 1.604) cumplié al menos un criterio de inclusion. De la muestra ampliada (n =
psicofarmacos 1.393), el 35.5 % contaba con diagnéstico formal de enfermedad mental, el

56.3% presentaba alteraciones graves de conducta y el 95% consumia
psicofarmacos. Se hallaron relaciones significativas entre las alteraciones graves
de conducta con la ausencia de diagnéstico formal y con el consumo de
psicofarmacos, pero no entre el diagnoéstico formal y su prescripcion.
Conclusiones: Se evidencia una elevada prescripcion de psicofarmacos y un
desfase entre alteracién conductual y diagnostico formal. Es prioritario mejorar la
deteccion, la evaluacion clinica y la coordinacion sociosanitaria para ofrecer
apoyos integrales que eviten abordar la complejidad conductual o emocional
Unicamente desde la respuesta farmacologica.
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Indicators of complexity in mental health among people
with intellectual disabilities: prevalence and key

characteristics
ABSTRACT
Keywords: Background: People with intellectual disabilities (ID) are highly vulnerable to
intellectual mental health disorders, which are often underdiagnosed due to diagnostic
disability, overshadowing or communication difficulties. This study estimated the
mental health, prevalence and indicators of complexity in mental health (formal diagnosis,
complexity behavioural disorders and use of psychotropic medication) among adults with ID
indicators, in Castilla y Leon. Method: a cross-sectional study was conducted across 25 Plena
prevalence, inclusién organisations. Data collection was based on two questionnaires
';feng;t:;i'c completed by professionals regarding 4,715 service users. Results: 34% (n =

1,604) met at least one inclusion criterion. Of the expanded sample (n = 1,393),
35.5% had a formal diagnosis of mental illness, 56.3% exhibited severe
behavioural disturbances and 95% were taking psychotropic medication.
Significant associations were found between severe behavioural disturbances
and the absence of a formal diagnosis, as well as with the use of psychotropic
drugs; however, no association was found between a formal diagnosis and the
prescription of such drugs. Conclusion: There is evidence of high rates of
psychotropic medication prescription and a disconnect between behavioural
disturbances and formal diagnosis. It is a priority to improve detection, clinical
assessment and social and healthcare coordination in order to provide
comprehensive support that avoids addressing behavioural or emotional
complexity solely through pharmacological intervention.
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Introduccion

La salud mental constituye un area de creciente interés social, sanitario y cientifico,
también en la atencion y prestacion de apoyos a las personas con discapacidad intelectual
(DI). Plena inclusion Castilla y Ledn reconoce la complejidad de esta realidad, en la que
coexisten factores personales, clinicos, sociales y contextuales, asi como la necesidad de
avanzar hacia modelos de apoyo centrados en la persona, basados en derechos y con
perspectiva comunitaria también en el ambito de la salud mental.

Diversos estudios han mostrado que las personas con DI presentan una mayor
vulnerabilidad a desarrollar problemas de salud mental que la poblacién general,
situandose las cifras de prevalencia entre el 20 y el 40%, si bien existe una gran
heterogeneidad en funcion de las muestras, los instrumentos y los criterios utilizados
(Cooper et al., 2007; Deb et al.,, 2001a, 2001b; Patel et al., 2023); moviéndose
generalmente las cifras entre el 20 y el 40%. Esta heterogeniedad refuerza la necesidad
de precisar qué y como se mide en cada estudio, asi como con qué criterios se identifica
a las personas participantes (Komenda-Shned et al., 2024).

Por otro lado, en personas con DI, especialmente cuando existen mayores necesidades
de apoyo, limitaciones comunicativas o dificultades para expresar sintomas internos, los
sistemas diagnésticos generales pueden no captar adecuadamente la expresion clinica de
determinados trastornos mentales. En estos casos, el malestar psicolégico o psiquiatrico
puede manifestarse a través de cambios conductuales, alteraciones del sueno,
irritabilidad, retraimiento, agitacion o conductas que suponen un reto para los apoyos. Esta
complejidad ha llevado al desarrollo de guias y sistemas diagnésticos adaptados, como el
Diagnostic Manual-Intellectual Disability —DM-ID-2—, orientados a facilitar un diagnostico
psiquiatrico mas preciso en personas con DI (Fletcher et al., 2016).

Una de las barreras mas relevantes es el denominado eclipsamiento diagnostico,
fendmeno por el cual sintomas emocionales, conductuales o psiquiatricos pueden ser
atribuidos erroneamente a la propia discapacidad intelectual, dificultando la identificacion
de trastornos mentales coexistentes. En consecuencia, la ausencia de diagnéstico formal
no puede interpretarse necesariamente como ausencia de problema de salud mental. Este
fendmeno fue descrito clasicamente por Reiss et al. (1982) y continla siendo una cuestion
relevante en la evaluacion clinica de personas con DI.

Las alteraciones graves de conducta, denominadas también conductas desafiantes o
conductas que nos preocupan, anaden una complejidad adicional. Estas conductas no
deben interpretarse como equivalentes a un trastorno mental ni como un problema
inherente a la persona. Sin embargo, pueden constituir una forma de expresion de
malestar, necesidades no cubiertas, dolor, dificultades de comunicacion, condiciones
contextuales inadecuadas o problemas de salud mental no identificados. Matson &
Shoemaker (2011) destacan precisamente la complejidad de la psicopatologia en
personas con DI y la necesidad de diferenciar entre trastornos psicopatolégicos y
manifestaciones conductuales que requieren analisis funcional y contextualizado.
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En esta linea, publicaciones recientes del movimiento Plena inclusion, como Conductas
que nos preocupan y la Guia de Apoyo Conductual Positivo, insisten en superar respuestas
centradas exclusivamente en el control de la conducta o en el diagnéstico, promoviendo
modelos preventivos, éticos, personalizados y orientados a la calidad de vida. Desde esta
perspectiva, la conducta grave no se considera un trastorno mental en si misma, sino un
posible indicador de complejidad que puede requerir evaluacion especializada vy
coordinacion entre los sistemas social y sanitario.

Otro elemento relevante es el tratamiento psicofarmacolégico. EI consumo de
psicofarmacos no identifica necesariamente la existencia de un trastorno mental
diagnosticado, pero si identifica personas que probablemente estan siendo atendidas por
dispositivos de salud mental o presentan una complejidad clinica relevante. De hecho, en
la practica asistencial, determinadas alteraciones graves de conducta o manifestaciones
de malestar pueden ser abordadas mediante tratamiento psicofarmacol6gico, aun cuando
no exista un diagnostico psiquiatrico formal claramente registrado. Esta situacion lleva
tiempo generando preocupacion en la literatura cientifica. Sheehan et al. (2015), en un
estudio poblacional en Reino Unido, observaron que la proporcion de personas con
discapacidad intelectual tratadas con psicofarmacos superaba ampliamente la proporcion
de personas con enfermedad mental registrada. Asimismo, Tyrer et al. (2008)
cuestionaron ya en su dia el uso rutinario de antipsicoticos para el tratamiento de
conductas agresivas desafiantes en personas con discapacidad intelectual.

Por ello, el elevado uso de psicofarmacos en esta poblacion debe interpretarse con
cautela y analizarse en relacion con la indicacion clinica, el seguimiento, la duracion del
tratamiento y la disponibilidad de intervenciones psicoldgicas, conductuales, contextuales
y de apoyo. Las recomendaciones clinicas actuales insisten en la necesidad de realizar
evaluaciones integrales y adaptadas, implicar a la persona y a sus apoyos significativos, y
evitar respuestas exclusivamente farmacologicas cuando la conducta puede estar
relacionada con factores comunicativos, ambientales, fisicos o0 emocionales.

Por todo ello, en personas con DI, el estudio de la salud mental exige una mirada amplia
y prudente. Diagnodstico formal de enfermedad mental, alteraciones graves de conducta y
tratamiento psicofarmacoldgico son realidades conceptualmente diferentes y no deben
considerarse equivalentes. Sin embargo, en el contexto de la DI, las barreras diagnosticas,
la expresion conductual del malestar y la respuesta farmacolégica forman parte de una
misma realidad asistencial que requiere evaluacion integral, seguimiento y planificacion
de apoyos.

En este marco, el presente estudio no pretende estimar exclusivamente la prevalencia
clinica de trastorno mental diagnosticado. Su objetivo es identificar la prevalencia de
personas adultas con discapacidad intelectual atendidas en entidades de Plena inclusion
Castillay Ledn que presentan al menos uno de tres indicadores registrados de complejidad
relacionados con la salud mental: diagnostico formal de enfermedad mental, alteraciones
graves de conducta y/o consumo de psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico.
Asimismo, se analizan distintas variables asociadas, con el fin de ampliar la informacion
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para comprender en mayor medida esta compleja realidad.

Método
Diseno

El presente estudio se ha llevado a cabo a través de una metodologia cuantitativa y un
diseno transversal, estableciendo como variables independientes (asignhadas) las
caracteristicas sociodemograficas de la personay del tipo de centro/recurso donde acude;

y, como variables dependientes (de estudio) el diagnéstico formal de enfermedad mental,
la existencia de alteraciones graves de conducta y el consumo de psicofarmacos.

Estas tres variables de estudio constituyeron, de hecho, los tres criterios de inclusion
en la investigacion. Tal como se ha explicado en la introduccion, la inclusion de estos tres
criterios responde a una concepcion aplicada y multidimensional de la complejidad en
salud mental en personas con DI. Se trata de dimensiones conceptualmente
diferenciadas, por lo que no se interpretan como equivalentes entre si ni como diagnostico
clinico unico. Sin embargo, en el contexto de la discapacidad intelectual, estos tres
indicadores se han considerado claves como indicadores de complejidad vinculados a la
salud mental.

Por tanto, los resultados no deben interpretarse como una estimacion de la prevalencia
de enfermedad mental, sino como una aproximacion a la proporciéon de personas que
presentan al menos un indicador asociado a la complejidad de la salud mental en este
colectivo. Esta decision metodolégica, aunque puede considerarse que en cierto modo
limita la validez de constructo del indicador compuesto, sin embargo, responde a una clara
intencionalidad aplicada, con la pretension de avanzar en la identificacion, deteccion,
evaluacion, seguimiento, intervencion y coordinacion socio-sanitaria.

Participantes

Los criterios de inclusion de los participantes fueron por tanto tres, no siendo ademas
excluyentes entre si. La definicion de cada uno de ellos se realizd de manera restrictiva,
con el fin de delimitar en mayor medida la muestra.

a) Diagnostico formal de enfermedad/trastorno mental. Este diagnéstico debia ser
oficial y estar realizado por profesionales de la salud mental (del sector
plblico/privado), dejando por tanto fuera de este criterio aquellas personas de
las que “se sospecha de enfermedad/trastorno mental”, pero no existia un
diagnoéstico formal. Respecto al sistema clasificatorio, se refirieron a la
clasificacion CIE-10, por ser la cominmente referida en los diagnoésticos
formales de los participantes en el momento de realizacion del estudio.

b) Presencia de alteraciones graves de conducta. Se destaca en este criterio la
referencia exclusivamente a conductas que se consideran “graves” y no a la
mera presencia de alteraciones de conducta. Para ello, partiendo de la definicion
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de Emerson (“aquellas conductas anormales desde el punto de vista cultural, de
tal frecuencia, duracion o intensidad que ponen en riesgo la seguridad fisica, el
bienestar o la calidad de vida de la persona o de otros, o bien que impiden a la
persona que las muestra el acceso a los recursos ordinarios de la comunidad”),
la identificacion del cumplimiento del criterio se limitd a aquellos participantes
que obtuvieran en la subescala de problemas de conducta del Inventario para la
Planificacion de Servicios y Programacion Individual (ICAP; Bruininks et al., 1986;
adaptacion espanola de Montero, 1996) al menos una puntuacion de 3 en
gravedad o en frecuencia. Se utilizd este instrumento por ser el Unico que
evaluaba las alteraciones de conducta y que era empleado de forma sistematica
por todas las entidades participantes, lo que permitia homogeneizar el criterio
de evaluacion.

c) Consumo de psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico. Dado el amplio
porcentaje de personas con DI que tienen epilepsia, se excluyd del estudio el
consumo de antiepilépticos cuando su prescripcion se debia al tratamiento
exclusivo de epilepsia (sin estar relacionado con una intervencion psiquiatrica).

Se realiz6 un proceso de muestreo incidental respecto a las entidades federadas en
Plena inclusion Castilla y Lebn, resultando 25 entidades en disposiciéon a colaborar (un
86.2% de todas las entidades susceptibles de participar). El flujo muestral del estudio fue
el siguiente:

En primer lugar, se tomdé como poblacion de referencia a las 4.715 personas adultas
con DI que recibian apoyos en los 122 centros o servicios de esas 25 entidades
colaboradoras.

De ellas, 1.604 personas fueron identificadas por cumplir al menos uno de los tres
criterios de inclusion: diagnostico formal de enfermedad mental, presencia de alteraciones
graves de conducta y/o consumo de psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico.

En una segunda fase, con objeto de obtener informaciébn mas exhaustiva de las
personas identificadas, se desarroll6 un cuestionario ampliado, el cual resulté aplicado
para un total de 1.393 casos. Esto fue debido principalmente a la realizacion de muestreos
en aquellos centros donde el nimero de personas identificadas era elevado (con objeto
de no sobrecargar al profesional que cumplimentaba los cuestionarios). En esas
situaciones, 11 centros de 3 entidades participantes, se ha mantenido la misma
distribucion por sexo que existia en el grupo de personas con Dl identificadas previamente.

El total de personas con DI sobre las que se ha cumplimentado este cuestionario mas
exhaustivo de informacion (1.393) se corresponde al 86.85% de las personas con DI
identificadas (1.604), por lo que los resultados siguen siendo representativos y
generalizables.

Instrumentos

Para la recogida de datos se utilizaron dos cuestionarios estructurados,
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cumplimentados ambos en formato web. El primero, Cuestionario de datos identificativos,
mas breve y conciso, permitié identificar a las 1.604 personas con DI que cumplian al
menos algun criterio de inclusidn. Incluia tres apartados con un total de 14 items: (a)
instrucciones para el encuestador y la identificacion de casos, (b) datos del encuestador y
(c) datos de la entidad.

A continuacion, para no sobrecargar a los profesionales de las entidades, se aplico el
segundo cuestionario, Cuestionario de prevalencia, a una submuestra de ellos (n=1.393).
Este segundo cuestionario, conformado por 66 items, recopilaba informacion mas
exhaustiva sobre cada persona con DI identificada. Mas concretamente, en torno a: (a)
caracteristicas socio-demograficas de la persona con Dl identificada, (b) informacion sobre
indicadores de complejidad en salud mental (diagnéstico formal de enfermedad mental,
alteraciones graves de conducta, consumo de psicofarmacos) y sobre otras dificultades
asociadas a la salud; (c) informacion sobre la respuesta sanitaria recibida y (d) respuesta
por parte del servicio social en el que se atiende a la persona.

Ambos cuestionarios fueron disenados ad-hoc para este estudio por un equipo de
trabajo integrado por profesionales de Plena inclusion Castilla y Ledn, profesionales de
entidades participantes con experiencia directa en el apoyo a personas con DI y
alteraciones de la salud mental y personal investigador experto de la Universidad de
Valladolid.

Al tratarse de instrumentos elaborados especificamente para este estudio y no de
escalas psicométricas estandarizadas, no se dispone de analisis psicométricos completos.
Sin embargo, con el fin de reforzar su validez de contenido, los items fueron revisados
mediante juicio experto (valorando su pertinencia, claridad, adecuacion terminologica y
coherencia con los objetivos del estudio y la realidad de los servicios participantes), lo que
permitié ajustar la formulacion de las preguntas, la estructura del instrumento y las
categorias de respuesta antes de su aplicacion definitiva. Un total de 7 profesionales
conformaron ese comité de expertos: 5 profesionales de entidades (psicologos), con
amplia formacion avalada en el objeto del estudio y larga trayectoria profesional en la
atencion al colectivo diana; 1 profesor titular de Universidad con amplia trayectoria
investigadora en el campo de las alteraciones graves de conducta y las personas con DIy
un profesional de Plena inclusion Castilla y Ledn, experta en salud mental con formacion
profesional e investigadora y trayectoria profesional vinculada al objeto del estudio.

Procedimiento

Tras aprobarse el estudio y comunicarse a las entidades, se conformd un equipo
investigador para disenar los cuestionarios y trasladarlos a formato web. Se elaboraron
instrucciones de cumplimentacion y se realizaron 3 sesiones de formacion con
encuestadores (un total de 56 encuestadores, la mayoria psicélogos/as con experiencia,
valia y formacion constatada y con conocimiento experto sobre la persona con DI sobre la
que recogian la informacion).

La informacion para cumplimentar los cuestionarios fue aportada por estos
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profesionales, principalmente a partir del conocimiento profesional de cada caso y de la
informacion disponible en los servicios donde reciben los apoyos. Durante la recogida, se
aplicaron controles de calidad para asegurar la fiabilidad y validez de los datos, asi como
la confidencialidad y anonimato de los participantes.

Finalizado el trabajo de campo, se depuré la base de datos y se realizaron los analisis
oportunos, contando para ello con la colaboracion del Departamento de Psicologia de la
Universidad de Valladolid.

Andlisis de datos

La base de datos fue sometida a revision y depuracion antes de pasar a la fase de
analisis. Asimismo, los casos con alguna variable incompleta “no indispensable” para el
estudio fueron excluidos Unicamente de los analisis correspondientes a esa variable
afectada, manteniéndose el tamano muestral disponible en cada analisis.

Depurada la base de datos, se realizaron analisis descriptivos e inferenciales. Las
asociaciones entre variables categdricas se analizaron mediante la prueba de x2. Para
explorar las variables asociadas al diagnostico formal de enfermedad mental se ajust6 un
modelo de regresion logistica binaria, tomando como variable dependiente la presencia o
ausencia de diagnéstico formal de enfermedad mental. El nivel de significacion estadistica
se estableci6 en p < .05.

Los analisis se realizaron con los programas SAS, SPSS y STATA.

Consideraciones éticas y proteccion de datos

El estudio fue aprobado institucionalmente por Plena inclusion Castilla y Ledn y contd
con la participacion voluntaria de las entidades federadas, si bien se reconoce la ausencia
de solicitud y aprobacion formal por un comité de ética (tal como sugiere la guia STROBE).
La informacion fue aportada por profesionales de referencia que conocian muy bien a las
personas con DI (principalmente psicélogas/os), sin que las propias personas con DI
intervinieran directamente en el proceso. Los datos fueron tratados de forma anonimizada
y agregada, sin incorporar informacion identificativa personal en la base de analisis. El
estudio se desarrollo respetando los principios de confidencialidad, proteccion de datos y
uso responsable de la informacion.

Resultados

Sobre un total de 4.715 personas adultas con DI atendidas en los centros participantes,
1.604 personas cumplieron al menos uno de los criterios de inclusion. Los analisis
descriptivos e inferenciales mas detallados se realizaron sobre la submuestra de 1.393
personas en torno a las cuales se cumplimenté el cuestionario ampliado.

Caracteristicas de los participantes identificados

Las principales caracteristicas sociodemograficas de los participantes identificados por
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cumplir al menos alguno de los criterios de inclusion (y sobre los que se aplico el
cuestionario ampliado, n = 1.393) pueden consultarse en la siguiente Tabla (Tabla 1),
encontrandose el rango de edad de los participantes entre los 18 y los 81 anos (M = 47,
DT = 13.3).

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes identificador por cumplir alguno de los criterios de inclusion
Variable Categoria %

Sexo Mujeres 45.4
Hombres 54.6

Tipo de centro Centros de dia / ocupacionales 91.5
Centros especiales de empleo 8.5

Ambito Urbano 52.2
Rural 47.8

Porcentaje de discapacidad > 74% 48.0
65% - 74% 40.6
33% - 64% 9.4
No consta / no valorado 2.0

Nivel de discapacidad DI moderada 36.5
DI leve o ligera 35.2
DI grave o severa 19.0
Inteligencia limite 7.0
DI profunda 1.9
No especificado 0.5

Grado de dependencia Grado Il 35.3
Grado Il 24.2
Grado | 23.6
Sin valorar / desconocido 16.9

Tiempo de institucionalizacién > 15 anos 51.1
<1ano 2.8

Problemas de salud relevantes Presenta al menos un problema de 73.9
salud
Epilepsia 25.9
Déficit sensorial 18.2
Problemas gastrointestinales 18.1
Dolores crénicos o recurrentes 16.7
Alteraciones del suefio 13.5

Nota. Los porcentajes de los problemas de salud especificos no suman 100% porque las categorias no son mutuamente
excluyentes (un mismo participante puede presentar mas de un problema de salud).
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Prevalencia y estimaciones poblacionales

Respecto a los resultados de prevalencia global, los resultados indican que del total de
personas con DI mayores de edad que reciben apoyo en las entidades federadas (4.715),
el 34% (n = 1.604) cumplen al menos uno de los tres criterios de inclusion en el estudio,
resultado alineado con la literatura cientifica previa.

Como se ha explicado anteriormente, para no sobrecargar a los profesionales que
cumplimentaban los cuestionarios, se realiz6 una submuestra dentro de las personas
identificadas, sobre las que se aplicd un cuestionario mas exhaustivo. Esa submuestra fue
de 1.393 personas (86.9% de las 1.604 identificadas). Sobre este UGltimo grupo se aplico
el cuestionario ampliado, el cual permite diferenciar la distribucion por criterios y, ademas,
profundizar con mayor exhaustividad en los resultados (Figura 1).

Asi, considerando que los criterios (indicadores de complejidad en salud mental) no son
excluyentes entre si, un 35.5% de la muestra (n = 494) cumplié el primer criterio
(diagnéstico formal de enfermedad mental), el 56.3% presentaba alteraciones graves de
conducta (n = 784) y el 95% consumia psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico (n =
1.323).

Figura 1
Distribucion de las personas con DI que cumplen los criterios de inclusion en el estudio

Consumo de
psicofarmacos

Muestra Trastorno
total pedi mental

diagnosticado

Total de pedi Total de ped Total de pcdi
con TMD con alteraciones gue consumen
494 ~conds es psicofarmacos

R e e

35,46%

94,97%
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A partir de los datos, considerando la amplia muestra de este estudio y su
representatividad, se realizaron estimaciones poblacionales, trasladando estos resultados
de prevalencia a la poblacion de personas con DI mayores de edad de Castillay Ledn (N =
17.399 personas adultas con DI, segun datos vigentes en el momento de realizacion del
estudio del Plan Estratégico de Igualdad de Oportunidades para Personas con
Discapacidad de la Junta de Castilla y Leon, (Junta de Castilla y Lebn, 2017). Asi, se
realizaron estimaciones poblacionales con un error muestral muy aceptable (EM = 2.52
puntos porcentuales) y un nivel de confianza del 95% (p = g = .50). Los resultados
muestran lo siguiente respecto a cada indicador de complejidad en salud mental incluido
en el estudio: a) el 12.1% de las personas con DI mayores de edad en Castilla y Ledn
tienen una enfermedad mental diagnosticada formalmente; b) el 19.2% de las personas
con DI mayores de edad en Castilla y Ledn presentan alteraciones graves de conducta; y
c) el 32.3% de las personas con DI mayores de edad en Castilla y Ledbn consume
psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico.

En todo caso, aunque el estudio cuenta con una muestra amplia, estas estimaciones
poblacionales deben interpretarse con cierta cautela y no extrapolarse sin matices a todas
las personas adultas con DI de Castilla y Ledn, puesto que los participantes de la muestra
proceden de entidades prestadoras de apoyos y en una gran proporcion acuden a servicios
institucionalizado. Por ello, a pesar de la amplia muestra del estudio, la interpretacion debe
ser prudente, especialmente en lo que se refiere a personas con DI que viven en la
comunidad y reciben apoyos menos intensos o exclusivamente comunitarios.

Relaciones entre criterios

Respecto al cumplimiento simultaneo de varios criterios, tal como se muestra en la
Figura 1, los resultados descriptivos tras la aplicacion del cuestionario ampliado (n =
1.323) muestran que un 33.9% cumplia los tres criterios simultaneamente, un 60%
cumplia los dos ultimos criterios (alteraciones graves de conducta + consumo de
psicofarmacos), un 1.3% los dos primeros (diagnostico enfermedad mental + alteraciones
graves de conducta) y un 0.2% el primero y tercer criterio (diagnostico enfermedad mental
+ consumo de psicofarmacos).

Al profundizar en estos resultados, encontramos relaciones significativas interesantes
entre criterios. Asi, se constatd asociacion significativa entre alteraciones graves de
conducta y ausencia de diagnéstico de enfermedad mental (x2 = 148.77; p < .001),
encontrandose una proporcion significativamente superior de personas con DI con
alteraciones graves de conducta entre aquellas que no tienen diagnéstico de enfermedad
mental, en tanto y cuanto tener diagnosticada formalmente una enfermedad mental se
asocia con una menor probabilidad de mostrar alteraciones graves de conducta.

También fue significativa la relacion entre consumo de psicofarmacos y alteraciones
graves de conducta (x2 = 9.18; p= .002), constatandose que la proporcion de personas
con DI que consumen psicofarmacos es significativamente superior entre aquellas que
presentan alteraciones graves de conducta. Por el contrario, no fue significativa la relacion
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entre ese consumo de psicofarmacos y el diagnéstico de enfermedad mental (x2 = 1.33; p
= .249). Ambos resultados, tomados conjuntamente, pueden estar apoyando la
preferencia por un tratamiento mas centrado en “reducir sintomas conductuales” y no
tanto en el diagnostico.

Resultados por criterios: diagndstico formal de enfermedad mental

Si nos centramos en cada uno de los criterios, respecto al primero, diagnéstico formal
de enfermedad mental (Figura 2), encontramos que el diagnéstico mas frecuente fue
“Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes”, con un 11.6% del
total de casos de la muestra (un 32.8% de total de 494 personas de la muestra que tienen
un diagndstico formal); a continuacion, los “Trastornos del humor afectivos” , con un 9.8%
del total de casos de la muestra (un 27.7% del total de casos diagnosticados), seguido de
los “Trastornos de la personalidad y del comportamiento adulto”, con un 5.6% del total de
casos de la muestra (y un 15.8% del total e casos que cuentan con diagnostico formal).

Figura 2

Porcentaje de categorias de trastornos mentales diagnosticados (CIE-10). (n = 1.393 personas con D).
F50-F59 SINDROMES FISIOLOGICOS  [10,43 Grupos diagnésticos CIE-10
F80-F89 DESARROLLO PSICOLOGICO | 0,86 (% sobre la muestra total, N=1.393)

F90-F98 INICIO INFANCIA/ADOLESCENCIA | 1,14
F10-F19 CONSUMO DE SUSTANCIAS | 1,14
F99 TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO 1,86
FOD-FOS TRASTORNOS MENTALES ORGANICOS 2,36
F40-F49 TRASTORNOS NEURGTICOS 38
F60-F69 TRASTORNOS PERSONALIDAD 5,59

F30-F39 TRASTORNOS DEL HUMOR 9,83

F20-F29 ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS DELIRANTES 11,62
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Al cruzar la variable tener o no diagnéstico formal de enfermedad con otras variables
sociodemograficas, hemos encontrado relaciones significativas con: el porcentaje de
discapacidad (x2(2) = 148.77; p < .001), siendo mas probable disponer de diagnostico
cuando el porcentaje de DI es menor; el nivel de DI (x3(4) = 169.05; p < .001), resultando
el diagnostico de enfermedad mental significativamente mas probable en los niveles de DI
limite y ligero; y el grado de dependencia (x2(2) = 48.4; p < .001), siendo mas probable
disponer de un diagnostico de enfermedad mental cuando el grado de dependencia es
menor. Tomados conjuntamente, estos resultados parecen estar indicando una mayor
asociacion entre disponer de diagnostico de enfermedad mental y menores necesidades
de apoyo de la persona con DI. Esto no significa que las personas con DI con mayores
necesidades de apoyo no tengan enfermedad mental, sino que en ellas es menos probable
que cuenten con un diagnostico formal.
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Resultados por criterios: alteraciones graves de conducta

Por su parte, respecto a las alteraciones graves de conducta (Figura 3), segundo
criterio/indicador de complejidad, han destacado las “conductas disruptivas que
interfieren en la actividad de otros”, presentes en el 35.2% del total de casos de la muestra
(un 62.5% del total de 784 casos de la muestra que tienen alteraciones graves de
conducta), seguido de “conductas no colaboradoras”, presentes en el 33.4% de la muestra
(un 59.3% del total de casos que tienen alteraciones graves de conducta).

Figura 3
Porcentaje de alteraciones graves de conducta (ICAP) (n= 1.393 personas con DI).

Alteraciones de conducta
(% sobre muestra total, N=1.393)

DESTRUCCION DE OBJETOS

COMPORTAMIENTO AUTOLESIVO O DANO A ST MISMO
RETRAIMIENTO O FALTA DE ATENCION
HETEROAGRESIVIDAD O DANO A OTROS

HABITOS ATIPICOS Y REPETITIVOS (FSTEREQTIPIAS)
CONDUCTA SOCIAL OFENSIVA

CONDUCTAS NO COLABORADORAS

CONDUCTA DISRUPTIVA: INTERFIERE ACTIVIDADES DE OTROS

Al cruzar la variable presentar o no alteraciones graves de conducta con otras variables
sociodemograficas, hemos encontrado relaciones significativas con: el porcentaje de
discapacidad (x2(2) = 35.09; p < .001), encontrando una proporcion de personas con
alteraciones graves de conducta significativamente superior entre aquellas personas con
un porcentaje de discapacidad superior al 75%; el nivel de DI (x2(4) = 61.02; p < .001),
resultando significativamente mas probable desarrollar alteraciones graves de conducta
en los niveles de DI de mayor afectacion; y el grado de dependencia (x2(2) = 41.74; p <
.001), siendo mas probables las alteraciones graves de conducta entre aquellas con un
grado de dependencia mayor.

Tomados conjuntamente, estos resultados parecen estar indicando una mayor
asociacion entre alteraciones graves de conducta y mayores necesidades de apoyo de la
persona con DI.

Resultados por criterios: consumo de psicofarmacos

Finalmente, en relacion con el consumo de psicofarmacos como tratamiento
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psiquiatrico (Figura 4), el mas frecuente ha sido el de “antipsicoticos”, consumo realizado
por el 67.6% del total de la muestra (un 71.1% del total de 1.323 casos que consumen
psicofarmacos), seguido por el consumo de “ansioliticos”, realizado por el 46.3% de la
muestra (un 48.8% del total de personas que consumen psicofarmacos).

Figura 4
Porcentaje de tipo de psicofarmacos consumidos como tratamiento psiquiatrico (n = 1.393 personas con D).

ANTAGONISTAS OPIACEOS Consumo de psicofarmacos (% sobre N=1.393)
OTROS PSICOFARMACOS
PSICOESTIMULANTES
TRATAMIENTO DEMENCIA
ANTIPARKINSONIANOS
ESTABILIZADORES
ANTIEPILEPTICOS
ANTIDEPRESIVOS
ANSIOLITICOS

ANTIPSICOTICOS
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Respecto al nUmero de psicofarmacos por persona que consumen los participantes en
el momento de realizacion del estudio, se destaca que mas de la mitad (55.8%) de las
personas con DI que cumplian este tercer criterio (n= 1.323) tomaban entre dos y tres
psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico en el momento de realizacion del estudio.

Modelo predictivo

Tras la realizacion de diversos analisis y multiples contrastes estadisticos incluyendo
tanto variables sociodemograficas como las variables de estudio, que, por limitaciones de
extension del articulo no se detallan, se vio factible establecer, a partir de esos resultados
parciales, un modelo de regresion logistica binaria, con el objetivo de identificar variables
asociadas a la presencia de diagnostico formal de enfermedad mental (Tabla 2).

Este modelo mostr6 que el diagnostico formal de enfermedad mental es mas probable
gue se dé en personas con DI con determinadas caracteristicas: nivel de DI limite o leve,
gue no tengan alteraciones graves de conducta, que no presentan alteraciones del sueno,
que se les apoye en centros o recursos de ambito rural, que no presenten problemas de
relacion social y que no tengan epilepsia.
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Tabla 2
Predictores o variables de interés para la presencia de diagndstico de enfermedad mental
Parametros Categoria dar X2 D
Alteraciones de No 1 112.41 .000
Conducta Si
Nivel de DI Limite 1 11.51 .001
Leve 1 6.9 .009
Moderado 1 2.26 .133
Severo 1 0.12 732
Dificultad de No 1 7.93 .005
relacion Si
Ambito del centro Rural 1 14.32 .000
de apoyo Urbano
Epilepsia No 1 21.8 <.001
Si
Problemas sueno No 1 21.79 .000
Si

Nota. La variable Nivel de DI fue introducida mediante variables indicadoras -dummy variables-, tomando como categoria
de referencia [DI profunda].

Discusi6n

Los resultados del presente estudio muestran una presencia elevada de indicadores de
complejidad relacionados con la salud mental en personas adultas con DI atendidas en
entidades de Plena inclusion Castilla y Ledn. En concreto, el 34% de las 4.715 personas
adultas con DI que recibian apoyos en los centros participantes cumplia al menos uno de
los tres criterios de inclusion establecidos: diagnostico formal de enfermedad mental,
alteraciones graves de conducta y/o consumo de psicofarmacos como tratamiento
psiquiatrico. Este resultado se sitla en el rango descrito en la literatura cientifica, si bien
debe interpretarse teniendo en cuenta la definicion amplia y aplicada del indicador
utilizado, asi como la heterogeneidad metodolégica existente entre estudios (Morentin et
al., 2021).

El principal valor del estudio no reside Gnicamente en cuantificar esta realidad, sino en
mostrar la complejidad asistencial que se produce cuando confluyen salud mental,
conducta, comunicacion, necesidades de apoyo, salud fisica y respuesta farmacolégica.
En este sentido, los tres criterios utilizados no son equivalentes entre si ni deben
interpretarse como manifestaciones de una misma entidad clinica. Tener un diagnéstico
formal de enfermedad mental, presentar alteraciones graves de conducta o consumir
psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico son realidades conceptualmente diferentes.
Sin embargo, en el contexto de la DI, todas ellas pueden actuar como senales relevantes
de necesidad de evaluacion, seguimiento, coordinacion sociosanitaria y planificacion de
apoyos.

En relacion con el diagnostico formal de enfermedad mental, los resultados muestran
que el 35.5% de la muestra con cuestionario ampliado contaba con un diagnéstico
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registrado, siendo mas frecuentes los diagnosticos del grupo de esquizofrenia, trastornos
esquizotipicos y trastornos delirantes, seguidos de los trastornos del humor. Asimismo, los
analisis realizados muestran una mayor presencia de diagnostico formal en personas con
menor nivel de afectacion intelectual, menor porcentaje de discapacidad y menor grado
de dependencia. Esta asociacion debe interpretarse con prudencia, pero resulta
compatible con una hipdtesis relevante en este campo: las personas con mayores
necesidades de apoyo, mayores dificultades comunicativas o expresion clinica mas atipica
pueden encontrar mas barreras para recibir un diagnoéstico formal de salud mental. Esto
no significa que presenten menos problemas de salud mental, sino que estos pueden estar
menos identificados 0 menos registrados (Morentin et al., 2021).

En esta linea, el fendmeno del eclipsamiento diagnéstico continda siendo una clave
interpretativa importante. La atribucion de determinados sintomas emocionales,
conductuales o psiquiatricos a la propia DI puede dificultar la identificacion de trastornos
mentales coexistentes (Reiss et al., 1982), favoreciendo que determinados problemas de
salud mental permanezcan infradetectados o sean interpretados como manifestaciones
inherentes a la discapacidad (Mason & Scior, 2004). Ademas, la identificacion de
trastornos psiquiatricos en personas con DI puede verse condicionada por los
procedimientos de evaluacion utilizados, la disponibilidad de informacién clinica y la
experiencia de los profesionales implicados, lo que puede generar variabilidad en las tasas
de diagnéstico registradas (Cooper et al., 2007). Los resultados del modelo de regresion
logistica muestran que el diagnostico formal registrado se asocia con determinadas
caracteristicas personales y contextuales, pero no permiten afirmar que dichas
caracteristicas produzcan por si mismas la presencia o ausencia de diagnostico. Esta
cautela es especialmente relevante en un estudio transversal y basado en informacion
registrada o aportada por profesionales, ya que este tipo de disenos permiten identificar
asociaciones, pero no establecer relaciones causales ni descartar la influencia de factores
no medidos.

Respecto a las alteraciones graves de conducta, el 56.3% de la muestra ampliada
presentaba este indicador. Las conductas mas frecuentes fueron las conductas
disruptivas que interfieren en la actividad de otros y las conductas no colaboradoras. Los
resultados también muestran una mayor presencia de alteraciones graves de conducta en
personas con mayores necesidades de apoyo. Este dato debe interpretarse desde una
perspectiva funcional y contextualizada: las conductas que nos preocupan no son
equivalentes a enfermedad mental ni deben ser entendidas como un problema inherente
a la persona. Pueden expresar malestar, dolor, dificultades de comunicacion, necesidades
no cubiertas, condiciones ambientales inadecuadas o problemas de salud fisica 0 mental
no suficientemente identificados. Por ello, su presencia requiere evaluaciones integrales,
funcionales y adaptadas, que analicen la interaccion entre la persona y su contexto
(Morentin et al., 2021).

Uno de los hallazgos mas relevantes del estudio es la relacion entre alteraciones graves
de conducta y ausencia de diagnostico formal de enfermedad mental. Esta asociacion
puede interpretarse como una senal de alerta sobre las dificultades de deteccion y registro
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diagnodstico en personas cuya expresion de malestar se manifiesta principalmente a través
de la conducta. En este sentido, las alteraciones graves de conducta en personas con DI
pueden constituir una forma de expresion de necesidades no satisfechas, malestar
emocional o trastornos mentales subyacentes, especialmente cuando existen limitaciones
comunicativas que dificultan la identificacion de sintomas internos (Emerson & Einfeld,
2011). No obstante, no puede concluirse que la conducta grave impida o cause la ausencia
de diagnostico. Los datos permiten afirmar que ambas variables estan asociadas, y que
dicha asociacion refuerza la necesidad de evaluaciones clinicas mas especializadas,
adaptadas y multidisciplinares, tal como recomiendan las guias clinicas para la evaluacion
de conductas desafiantes en personas con DI (NICE, 2015).

El tercer indicador, el consumo de psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico,
aparece en el 95% de las personas identificadas en la muestra ampliada. Este porcentaje
debe interpretarse con especial cautela, puesto que el consumo de psicofarmacos
constituia en si mismo uno de los criterios propios de inclusion del estudio. Aun asi, el dato
es relevante, especialmente si se considera que los psicofarmacos mas frecuentes fueron
los antipsicéticos y los ansioliticos, y que mas de la mitad de quienes consumian
psicofarmacos tomaban entre dos y tres farmacos en el momento del estudio (Morentin et
al., 2021).

La asociacion significativa entre consumo de psicofarmacos y alteraciones graves de
conducta, junto con la ausencia de asociacion significativa entre consumo de
psicofarmacos y diagnostico formal de enfermedad mental, plantea una cuestion
especialmente importante para la practica clinica y la planificacion de apoyos. En personas
con DI, el uso de psicofarmacos se ha relacionado frecuentemente con la presencia de
conductas desafiantes, aunque su utilizacidon no siempre responde exclusivamente a la
existencia de un diagnostico psiquiatrico formal, lo que subraya la complejidad de las
decisiones terapéuticas en este colectivo (Deb et al., 2015). Los resultados no permiten
valorar la adecuacion individual de los tratamientos ni afirmar que exista un uso
inadecuado en casos concretos. Sin embargo, si sugieren la necesidad de revisar los
procesos de indicacion, seguimiento, duracidon y coordinacion de los tratamientos
psicofarmacologicos, especialmente cuando estos se utilizan en contextos de complejidad
conductual sin diagnostico psiquiatrico formal.

Desde esta perspectiva, el estudio refuerza la necesidad de ampliar el abanico de
respuestas disponibles. La intervencion no deberia limitarse a reducir sintomas o controlar
conductas, sino orientarse a comprender qué esta ocurriendo, qué funcion puede tener la
conducta, qué necesidades no estan siendo cubiertas y qué apoyos personales,
comunicativos, ambientales o comunitarios pueden modificarse. Este enfoque es
coherente con modelos como el apoyo conductual positivo, el apoyo activo, la planificacion
centrada en la persona y la reduccion de practicas restrictivas, que ponen el énfasis en la
calidad de vida, la participacion, los derechos y la comprension de la persona en su
contexto (Morentin et al., 2021).

Otro aspecto relevante es el perfil general de las personas identificadas. Se trata de un

91



92

Morentin & Redondo / Revista Prolepsis 21(1) 75-96

grupo con importantes necesidades de apoyo, con una elevada presencia de otros
problemas de salud relevantes y con una importante vinculacion a servicios de apoyo. Esta
realidad exige una respuesta coordinada entre los sistemas social y sanitario, asi como
una planificacion de apoyos que no se limite al abordaje clinico o farmacolégico (Deb,
2016). La complejidad de indicadores de salud mental debe entenderse en relacion con
la salud fisica, la comunicacion, las oportunidades de participacion, los vinculos sociales,
la vida comunitaria y la posibilidad de desarrollar proyectos de vida significativos.

Finalmente, los resultados conectan con revisiones recientes que senalan tanto la
dificultad para definir de forma especifica qué constituye una buena salud mental en
personas con DI como las limitaciones todavia existentes en los instrumentos disponibles
para evaluar problemas comunes de salud mental y bienestar en esta poblacion. En este
sentido, los hallazgos del presente estudio subrayan la necesidad de seguir desarrollando
herramientas de evaluacion adaptadas, validas y fiables, con participacion de las propias
personas con DI, y capaces de recoger tanto sintomas clinicos como dimensiones de
bienestar, comunicacion, entorno, relaciones y calidad de vida (Morentin et al., 2021).

Limitaciones

El estudio presenta varias limitaciones que deben tenerse en cuenta en la
interpretacion de los resultados. En primer lugar, la informacion fue recogida mediante
cuestionarios estructurados cumplimentados por profesionales de referencia de las
entidades participantes, a partir de la informacion disponible en los servicios y del
conocimiento profesional de cada caso. Aunque se trataba mayoritariamente de
profesionales con experiencia y conocimiento directo de las personas, los datos no
proceden de una evaluacion clinica directa realizada especificamente para este estudio.
Por ello, los resultados deben interpretarse como prevalencia registrada o identificada en
contextos de apoyo, y no como prevalencia clinica establecida mediante entrevista
diagnostica individual.

En segundo lugar, el diseno transversal impide establecer relaciones causales. Las
asociaciones encontradas entre diagnoéstico formal, alteraciones graves de conducta,
consumo de psicofarmacos y otras variables sociodemograficas o clinicas deben
interpretarse como relaciones estadisticas observadas en un momento determinado, no
como relaciones causa-efecto.

En tercer lugar, el indicador compuesto utilizado integra tres dimensiones
heterogéneas: diagnodstico formal de enfermedad mental, alteraciones graves de conducta
y consumo de psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico. Esta decision metodoldgica
responde a una finalidad aplicada —identificar situaciones de complejidad que requieren
evaluacion, seguimiento y coordinacion—, pero limita la validez de constructo si se
interpretara como una medida Unica de trastorno mental. Por ello, la prevalencia global
obtenida no debe entenderse como prevalencia clinica de enfermedad mental, sino como
prevalencia de personas con al menos un indicador registrado de complejidad relacionado
con salud mental, conducta y tratamiento psicofarmacolégico.



Indicadores de complejidad en salud mental en personas con discapacidad intelectual: prevalencia y principales
caracteristicas

En cuarto lugar, aunque la muestra es amplia y procede de un nimero elevado de
entidades, los participantes reciben apoyos en servicios de entidades federadas, con una
presencia relevante de personas vinculadas a entornos institucionalizados o servicios
estables de apoyo. De hecho, mas de la mitad de la muestra llevaba mas de 15 anos
institucionalizada en un servicio. Por ello, las estimaciones poblacionales deben
interpretarse con cautela y no extrapolarse sin matices a todas las personas adultas con
discapacidad intelectual de Castilla y Ledn, especialmente a aquellas que viven en la
comunidad y reciben apoyos menos intensos o exclusivamente comunitarios.

Por ultimo, los cuestionarios fueron disenados ad-hoc para este estudio. Aunque se
reforzo su validez de contenido mediante juicio experto y revision por profesionales del
ambito social, sanitario y universitario, no se dispone de analisis psicométricos completos.
Futuras investigaciones deberian incorporar instrumentos diagnésticos y de evaluacion
especificamente validados para personas con DI, asi como informacién procedente de
diferentes fuentes, incluyendo a las propias personas con discapacidad intelectual, sus
familias y otros agentes significativos.

Implicaciones y lineas futuras

Los resultados tienen implicaciones relevantes para la practica clinica, la intervencion
social, la planificacion de servicios y la investigacion futura. En primer lugar, ponen de
manifiesto la necesidad de mejorar los sistemas de deteccion y diagnéstico de los
problemas de salud mental en personas con DI, especialmente en aquellas con mayores
necesidades de apoyo, dificultades de comunicacion o expresion conductual del malestar.
La ausencia de diagnostico formal no debe ser interpretada automaticamente como
ausencia de problema de salud mental.

En segundo lugar, los datos refuerzan la necesidad de fortalecer la coordinacion
sociosanitaria. Las situaciones identificadas en este estudio se sitlan en un espacio
compartido entre salud mental, conducta, apoyos sociales, salud fisica, comunicacion y
contexto. Por ello, requieren respuestas integradas entre servicios sanitarios
especializados, servicios sociales, entidades de apoyo, familias y la propia persona.

En tercer lugar, el estudio senala la conveniencia de revisar los procesos de
prescripcion, seguimiento y evaluacion de los tratamientos psicofarmacolégicos en
personas con DI, especialmente cuando estos se asocian a alteraciones graves de
conducta. Esta revisidon no implica cuestionar la necesidad de dichos tratamientos en
todos los casos, sino asegurar que forman parte de una estrategia integral, revisable y
complementada con intervenciones psicoldgicas, conductuales, comunicativas, ecologicas
y comunitarias.

En cuarto lugar, los resultados apoyan la necesidad de avanzar hacia modelos de
intervencion centrados en la persona, basados en derechos y orientados a la calidad de
vida. Las conductas que nos preocupan deben abordarse desde una comprension
funcional y contextualizada, evitando respuestas exclusivamente reactivas o restrictivas.
La planificacion de apoyos debe abrir oportunidades de comunicacion, relacién,
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participacion comunitaria y desarrollo de proyectos de vida significativos.

Finalmente, futuras investigaciones deberian profundizar en la validacion de
instrumentos especificos para evaluar salud mental y bienestar en personas con DI,
incorporar disenos longitudinales que permitan analizar trayectorias y cambios en el
tiempo, incluir a personas que viven en entornos comunitarios con apoyos menos intensos,
y recoger de forma directa la voz de las propias personas con DI.

Conclusiones

El presente estudio evidencia que una proporcion relevante de personas adultas con DI
atendidas en entidades de Plena inclusion Castilla y Ledn presenta al menos un indicador
registrado de complejidad relacionado con salud mental, conducta y tratamiento
psicofarmacolégico. En concreto, el 34% de las 4.715 personas adultas con DI que
recibian apoyos en los centros participantes cumplia al menos uno de los tres criterios de
inclusion establecidos. Esta cifra no debe interpretarse como prevalencia clinica de
trastorno mental, sino como una estimacion de personas identificadas en los servicios por
presentar situaciones que requieren evaluacion, seguimiento y planificacion de apoyos.

Los tres indicadores analizados —diagnostico formal de enfermedad mental,
alteraciones graves de conducta y consumo de psicofarmacos como tratamiento
psiquiatrico— son realidades diferenciadas y no equivalentes. La alteracion grave de
conducta no es, por si misma, una enfermedad mental, y el consumo de psicofarmacos no
implica necesariamente la existencia de un diagnostico psiquiatrico formal. Sin embargo,
en personas con DI, la expresion conductual del malestar, las barreras diagnésticas, las
dificultades de comunicacion, la presencia de otros problemas de salud y la respuesta
farmacolégica forman parte de una realidad asistencial compleja que exige una mirada
integral.

Los resultados muestran también una distancia relevante entre la proporcion de
personas con diagnodstico formal de enfermedad mental y la proporcion de personas que
consumen psicofarmacos como tratamiento psiquiatrico. Aunque el diseno del estudio no
permite valorar la adecuacion individual de los tratamientos, esta diferencia senala la
necesidad de revisar los procesos de indicacion, seguimiento y coordinacion de la atencion
farmacologica, asi como de garantizar intervenciones complementarias de caracter
psicolégico, conductual, comunicativo, ecolégico y comunitario.

Asimismo, los datos sugieren que el diagnostico formal de enfermedad mental aparece
con mayor frecuencia en personas con menor nivel de afectacion intelectual y menores
necesidades de apoyo. Esta asociacion debe interpretarse con prudencia, pero refuerza la
necesidad de mejorar las herramientas diagnosticas y los procedimientos de evaluacion
clinica en personas con mayores dificultades comunicativas o de expresion emocional. No
contar con diagnostico formal no equivale necesariamente a no presentar problemas de
salud mental.

En definitiva, el estudio aporta evidencia aplicada sobre una realidad compleja,
frecuente y todavia insuficientemente identificada. Sus resultados invitan a avanzar hacia
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modelos de apoyo que no se limiten al control de sintomas o conductas, sino que
incorporen evaluacion clinica adaptada, comprension funcional, coordinacion
sociosanitaria, revision del tratamiento psicofarmacolégico, apoyos personalizados,
reduccion de restricciones y promocion de proyectos de vida significativos. La respuesta
debe situarse en un marco de derechos, dignidad, participacion comunitaria y calidad de
vida para las personas con DI.

Conflicto de Interés

Los autores declaran no tener ningun conflicto de interés.
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