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PREFACIO

El mundo de la discapacidad intelectual es amplio y diverso, plagado de pro-
fundas realidades que nos invitan y, por así decir, nos obligan a encararlo con una 
mente abierta, siempre dispuesta a analizar sus raíces más ocultas y sus diversas 
formas de expresión. No en vano, en la esencia de cualquier discapacidad se en-
cuentra un ser humano, la persona.

Es muy gratificante contemplar los grandes avances que, paso a paso, las 
personas con discapacidad intelectual van consiguiendo en el transcurso de sus 
vidas. Cómo aprenden a gestionar su propia identidad, sus conocimientos, sus 
emociones, y a resolver su modo de funcionar en sociedad y de satisfacer y ver 
realizadas muchas de sus aspiraciones.

Como todos los seres humanos, tienen sus propios problemas. Unos se ex-
presan de un modo estrictamente individual; otros lo hacen de una manera más 
convencional o compartida, dando origen a conductas bien identificables. Pero en 
cualquier caso, sus expresiones y su fenotipo conductual exigen nuestro estudio 
y conocimientos para ser, primero, analizadas y evaluadas y, después, manejadas 
y corregidas si es preciso.

¿Podemos llegar a conocer realmente el sustrato más íntimo de una persona 
que tiene dificultades en el conocimiento de sí misma, en la comunicación, en 
la organización de su pensamiento y valoración de sus deseos y sus sueños? Sin 
duda es todo un desafío, pero al que es posible —realmente, imprescindible— 
enfrentarse con prudencia, habilidad y maestría, adaptadas a las características y 
situaciones personales de cada individuo. 

Por eso, afirmamos rotundamente que la psicoterapia que trata de comprender 
la entraña de la conducta de una persona —des-entrañarla— es posible y es útil 
también en los individuos con discapacidad intelectual. Desde esa convicción, 
ofrecemos en estas páginas reflexiones sobre la naturaleza y métodos de la psi-
coterapia psicoanalítica, y mostramos con sencillez distintas experiencias directas 
y personalmente vividas. Extraer a la superficie problemas y vivencias personales 
no es tarea fácil; exige ofrecer diálogos abiertos, expresados a veces de manera 
muy realista y cruda. Pero, si se consigue, se ha recorrido un largo camino para 
descubrir la propia identidad, para afrontar, no sólo una conducta puntual y cues-
tionable sino toda una forma de vida, de convivencia, de estar en el mundo real. 
Unas veces, ese mismo intento soluciona por sí mismo un conflicto; otras veces, 
ayuda a encontrar las vías más eficientes que colaboren en la restauración de 
unas relaciones complejas o de una existencia poco adaptada o poco comprendi-
da. Con la convicción de que, además y cuando sea necesario, ayudará a aplicar 
otras formas de terapia que completen el beneficio que se pretende alcanzar.

Es evidente que los apoyos no terminan ahí. Sin salirnos del ámbito de la psi-
coterapia, existen otras formas de terapias que abordan de manera positiva la 
manera de gestionar y superar conductas que pueden ser problemáticas en mayor 
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o menor grado. Es abundante, rica y cualificada la bibliografía en español, a la que 
animamos consultar y seguir en sus orientaciones. 

Pero la realidad se impone: hay dolorosas situaciones en las que no hay más re-
medio que recurrir a la utilización de fármacos para paliar o corregir comorbilidades 
y expresiones y situaciones conductuales, que perjudican claramente al interesado 
y se demuestran imposibles de favorecer la relación en un entorno en el que se 
tiene que desarrollar y ha de convivir. Conscientes de este problema y de la intensa 
emocionalidad que a veces suscita en las familias, en los maestros y en la socie-
dad, hemos querido abordarlo con complicidad y con profesionalidad. Complicidad, 
porque convivimos en ese mundo, experimentamos su realidad diaria, y recibimos 
cumplida información de los distintos sectores implicados. Profesionalidad, porque 
son muchos los años dedicados a observar, estudiar y evaluar científicamente los 
resultados y avances conseguidos en el campo de la psiconeurofarmacología en 
general, y de la relacionada con la discapacidad intelectual en particular. 

Hoy más que nunca es indispensable fortalecer las ideas y vigilar los tratamien-
tos, pensando bien en el mayor beneficio que podemos reportar a las personas 
con discapacidad intelectual. El mundo va muy deprisa, las presiones por parte de 
algunos segmentos sociales para que ellas participen plenamente en una activi-
dad social cargada de estímulos y exigencias, son enormes y, con demasiada fre-
cuencia, resultan intolerables, sencillamente inasimilables. Termina rompiéndose 
la costura por la parte más débil. “Si quiere que su hijo venga a nuestra escuela, 
tráigalo convenientemente tranquilo”, léase medicado. Una frase desgarradora 
—ciertamente no inventada— que expresa todo el fracaso de una filosofía tera-
péutica carente de guías iluminadoras auténticamente centradas en el bien-ser y 
bien-estar de la persona y de su dignidad. Al desarrollar la farmacoterapia en es-
tas páginas, hemos intentado precisar sus posibilidades, concretar sus principios 
de aplicación, explicar sus límites; en definitiva, ofrecer el mejor conocimiento 
posible al servicio de los mejores resultados. 

Ha de ser cada equipo terapéutico, conformado por los diversos profesionales 
responsables de la calidad de vida de la persona con discapacidad intelectual —y 
en él incluimos a la propia persona cuando sea posible y a su familia— quien debe-
rá evaluar y decidir sobre la terapéutica a emplear: el recurso a una psicoterapia que 
analice en profundidad y saque a la luz el problema y, en su caso, la medicación a 
prescribir y los medios para conocer su real eficiencia a corto y largo plazo.

Por su propia naturaleza, el libro presenta dos partes netamente diferenciadas 
en su contenido, aunque es evidente que en la vida real será preciso disponer de 
la información y posibilidades que ambas conjuntamente ofrecen. El lector com-
prenderá que cada parte corresponde a la especialidad de cada uno de los dos 
autores, y de ella se responsabilizan de manera individual. 

Jesús Flórez
Beatriz Garvía

Septiembre 2018
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Capítulo 1

Definición y fundamentación

El objetivo inicial de esta primera parte es mostrar que la psicoterapia es una 
herramienta particularmente útil en el tratamiento de determinados problemas 
que presentan algunas personas con discapacidad intelectual. Para ello se re-
quiere poseer un sólido conocimiento de los fundamentos sobre los que se man-
tiene y de los conceptos de los que se nutre, junto con la decidida voluntad de 
servir de apoyo a la persona que requiere su servicio.

La psicoterapia forma parte de la intervención terapéutica necesaria para con-
trolar y, a poder ser, restaurar el equilibrio mental del individuo que se expresa en 
sus pensamientos y en su conducta. El hecho de que tenga discapacidad intelec-
tual no merma, ni mucho menos, la posibilidad de entablar esa relación empática 
imprescindible para una adecuada interacción con el psicoterapeuta. 

La psicoterapia se define como un método que trata los trastornos emociona-
les, de conducta y/o de personalidad basándose en una relación que se establece 
entre el paciente y el terapeuta, y emplea determinados métodos que se encuen-
tran enraizados en una fundamentación teórica.

Toda buena práctica psicoterapéutica incluye algún tipo de introspección y conoci-
miento de uno mismo o de su conducta. El objetivo último, pues, es la identificación y 
la modificación de las maneras maladaptativas en el razonamiento y en el comporta-
miento que están influyendo en la persona creándole problemas. Pero puede ser dife-
rente la visión teórica sobre la que se fundamenta la práctica. Las diferentes prácticas 
psicoterapéuticas se encuadran dentro de cinco enfoques o grupos principales que 
parten de la evaluación y el diagnóstico del problema que presenta el paciente, esta-
blecen con él una alianza terapéutica y tiene unos objetivos: la mejora y/o curación.
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Estos cinco enfoques son: el conductual, el cognitivo, el psicodinámico, el hu-
manista y el familiar. Pasamos a describirlos, porque debemos tener muy claro 
qué pretendemos o tratamos de conseguir con cada uno de ellos. 

1. EL ENFOQUE CONDUCTUAL

Parte de los principios del conductismo, escuela de pensamiento que se centra 
en la idea de que aprendemos de nuestro entorno. De modo que, para explicar los 
trastornos psicológicos, se basa en la psicología del aprendizaje.

La finalidad de la terapia conductual sería, en tal caso, reforzar las conductas 
deseables y eliminar las desadaptadas, orientando al paciente hacia la adquisi-
ción de nuevos comportamientos con el fin de reducir o eliminar el problema. 

Las técnicas utilizadas en este tipo de tratamiento se basan en las teorías del 
condicionamiento clásico, que implica la formación de asociaciones entre estímu-
los y condicionamiento operante, el cual se centra en la idea de que el refuerzo 
y el castigo pueden ser utilizados para aumentar o disminuir la frecuencia de un 
determinado comportamiento.

2. EL ENFOQUE COGNITIVO 

Emplea técnicas diseñadas para modificar las maneras erróneas de procesa-
miento de la información que son características de un trastorno. Para la psi-
cología cognitiva, los problemas mentales y emocionales están estrechamente 
relacionados con los procesos cognitivos.

La terapia cognitivo-conductual combina terapias cognitivas y conductuales con 
el objetivo de ayudar al paciente a cambiar su forma de pensar, sentir y compor-
tarse.  Se centra específicamente en los problemas y dificultades del presente, en 
los pensamientos, creencias y actitudes (procesos cognitivos) y su interacción con 
el comportamiento. Su hipótesis de trabajo se basa en la idea de que los patrones 
de pensamiento tienen efectos adversos sobre las emociones y las conductas. La 
terapia reestructura estos patrones de pensamiento y, por tanto, mejora el estado 
del paciente, ayudándole  a descubrir una explicación alternativa y a ver los acon-
tecimientos de manera diferente.

3. EL ENFOQUE PSICODINÁMICO 

Incide en el conocimiento y la comprensión del mundo interno (fantasías, pensa-
mientos, emociones, sentimientos y sueños) y de su influencia sobre las relaciones 
pasadas y presentes. Intenta penetrar en la estructura del aparato psíquico con el 
fin de regular la configuración de la personalidad y las estructuras del mecanismo 
psíquico. Las primeras experiencias (infantiles) son esenciales y determinan la ma-
nera de hacer frente a la vida. Con ayuda del psicoanalista, el paciente puede llegar 
a entender estas experiencias y las estrategias que se utilizan para afrontarlas.

editorialcepe.es



13

La relación terapeuta-paciente es un elemento crucial en la terapia psicodi-
námica que hace hincapié en la importancia de la experiencia inconsciente y del 
pasado en la conformación de la conducta actual.  En comparación con la terapia 
psicoanalítica (psicoanálisis), la terapia psicodinámica busca ofrecer una solución 
más rápida para los problemas más inmediatos.

4. EL ENFOQUE HUMANISTA 

Trabaja con las experiencias presentes y se interesa en el auto-desarrollo, el 
crecimiento y responsabilidades del sujeto. La terapia humanista está centrada 
en la persona. Parte de la base de que todas las personas son susceptibles de 
ser amadas y creativas y tienen capacidad para asimilar información. Para lograr 
desarrollar todo el potencial que cada sujeto tiene son necesarias condiciones 
favorables. La psicología humanista nace para desarrollar un enfoque nuevo que 
trascienda los determinismos y la fragmentación de los modelos vigentes del psi-
coanálisis y del conductismo. Se quiere concebir una disciplina que estudie al 
hombre como un ser total, no fragmentado (percepción, lenguaje, pensamiento, 
etc.).

La terapia humanista proporciona un entorno en el que el paciente se siente 
cómodo y aceptado, y esto le permite experimentar y aceptarse avanzando ha-
cia el descubrimiento de su potencial. La empatía y la aceptación incondicional 
del terapeuta favorecen que el paciente encuentre sus propias soluciones a sus 
problemas.

5. EL ENFOQUE FAMILIAR  

Pone el énfasis en patrones de comunicación familiar y en la noción de siste-
ma, basándose en la teoría de la comunicación humana y en la teoría general de 
sistemas.

El modelo sistémico es el marco conceptual más extendido en la terapia fami-
liar. No se basa en la personalidad ni la conducta individual, sino en el sistema 
familiar como un organismo estructurado e interdependiente que se comunica 
con unas pautas de interacción, y en las que el sujeto es uno de sus componentes 
cuyo valor tiene que ver con la función y posición en el sistema. 

Los síntomas, desde esta perspectiva, son contemplados como parte de este 
patrón comunicacional, como una parte del sistema y no únicamente del que 
lo sufre. En la terapia se trabaja con toda la familia y se orienta la intervención 
a alterar los patrones de interacción familiar en los que el síntoma cobraba su 
sentido.

La terapia familiar sistémica surge como un intento de reconciliar los objetivos 
de integración entre el individuo y el sistema familiar. Hace referencia a los dife-
rentes subsistemas que forman la familia: conyugal, parental y fraternal. El dete-
rioro de uno de ellos provoca alteraciones en los otros. Se dirige a la familia como 

1.- Definición y fundamento
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contexto de relaciones y comunicaciones significativas para el individuo. Los roles 
familiares son un puente entre los procesos internos del sujeto y las modalidades 
del grupo familiar. 

Ciertamente, cuando el paciente tiene una discapacidad es muy importante el 
trabajo con la familia.
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Capítulo 5

Introducción: el uso de los 
medicamentos

Como cualquier otro ser humano, toda persona con discapacidad intelectual 
se verá abocada a recibir medicamentos en algún momento de su vida. Pero 
las estadísticas coinciden en afirmar que, además, estas personas los reciben 
en mayor proporción que la población general (Martínez-Leal et al., 2011). Las 
razones son obvias. 

a) Muchas de ellas tienen síndromes que, además de afectar al cerebro y cau-
sar así su discapacidad cognitiva, afectan también a otros órganos cuya función 
se ve deteriorada, que requiere un adecuado tratamiento farmacológico —las 
llamadas comorbilidades—. 

b) La menor capacidad adaptativa, que es uno de los elementos que definen a 
la discapacidad intelectual, las hacen más vulnerables e indefensas ante posibles 
peligros, por lo que su morbilidad aumenta.  

c) Les resulta más difícil, a veces imposible, hacer un buen seguimiento sobre 
el modo de recibir, mantener o suspender su medicación, en función de la res-
puesta a la administración de los fármacos. 

d) La discapacidad intelectual va acompañada con frecuencia de expresiones 
conductuales que son consideradas problemáticas y que demandan —con mayor 
o menor acierto, como después se analizará— psicofármacos presuntamente 
eficaces para controlarlas. 

e) A ello se suma en la actualidad, con el progreso científico conseguido en 
buena parte con la investigación preclínica en modelos animales, la posibilidad 
de tratar con fármacos, directamente y de por vida, a la propia causa de la dis-
capacidad.
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En cualquier caso, la población con discapacidad intelectual constituye un gru-
po de personas que requiere un abordaje especial dentro de la terapéutica farma-
cológica. En primer lugar, tienen una mayor incidencia de problemas de salud físi-
ca, incluso varios en la misma persona —multimorbilidad— (Cooper et al., 2015; 
Kinnear et al., 2018). En segundo lugar, ofrecen por sí mismas sus peculiares 
características. Y en tercer lugar, implica necesariamente no sólo a los individuos 
que la presentan, sino a la constelación de personas que necesariamente los han 
de atender: familiares, profesionales de diversas disciplinas, colaboradores.

No es objetivo de esta obra presentar las características de todos los fárma-
cos que se emplean en las diversas, y a veces numerosas, comorbilidades que 
puedan acompañar a un cuadro de discapacidad. Lo importante es tenerlas en 
cuenta y conocerlas a fondo, bien por ser más específicas de un determinado 
síndrome o porque acontecen con mayor frecuencia a lo largo de la vida hasta 
el envejecimiento, y así recordar los medicamentos que más habitualmente se 
habrán de emplear para conocerlos mejor. Si no se tienen presentes tales co-
morbilidades, puede ocurrir que pasen desapercibidas a los distintos cuidadores, 
con el agravante de que ellas mismas sean causa de cambios de conducta o 
deterioros que van a ser equivocadamente achacados a una pobre evolución de 
la discapacidad. El dolor asociado a tantos procesos patológicos, el estreñimiento 
pertinaz, el sueño intranquilo, el cansancio y la pérdida de fuerza, etc., pueden no 
ser contemplados y valorados en el momento oportuno.

En los programas de vida independiente, cada vez mejor diseñados y aplicados, se 
incluyen los autocuidados de la salud; y dentro de ellos, hay una sección dedicada al 
correcto uso de los medicamentos. Ya eso nos indica que es tema de importancia. Y 
por buenos motivos. La discapacidad dificulta la buena utilización que significa: 

• el manejo de las dosis, 
• el mantenimiento de los horarios, 
• la detección de reacciones adversas, 
• la aparición casi obligada de interacciones en una situación proclive a la 

polifarmacia, 
• la previsión de complicaciones que exijan un cambio en la prescripción.

Todos ellos son factores que hacen más complicada la buena terapia farmacológica.
Pero, pese a esos buenos programas de vida independiente, son muchas las 

personas con discapacidad intelectual que, por su edad —niños, ancianos—, por 
la complejidad del tratamiento, por el tipo de discapacidad que presenta, o por la 
gravedad de su afectación, son incapaces de seguir independientemente un buen 
tratamiento y requieren el apoyo permanente del cuidador.

La presente publicación abordará el empleo de los numerosos medicamentos  
psicotropos que se aplican a las personas con discapacidad intelectual, con la 
finalidad de aliviar o mejorar algunas de las consecuencias mentales que en ellas 
se observan, incluidas las llamadas conductas conflictivas.
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