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RESUMEN
La discapacidad intelectual (DI) comprende las limitaciones de las funcio-
nes intelectuales y adaptativas que permiten el desarrollo social, familiar 
y laboral de un individuo; en Latinoamérica se estima que la prevalencia 
es cuatro veces mayor que en el resto del mundo, con cifras que van del 
4% al 16%. En este artículo se hizo una revisión de la literatura acerca de la 
prevalencia, el comportamiento, el diagnóstico y el tratamiento de trastor-
nos de ansiedad y depresión en personas con DI, teniendo en cuenta las 
consecuencias psicosociales y en salud global que estas acarrean. En esta 
población es de suma importancia el conocimiento de la diversidad en las 
manifestaciones de los trastornos mentales, ya que su presentación podría 
variar con relación a la población general. Por esto, contamos con escalas y 
entrevistas clínicas que junto con el juicio clínico orientarán el manejo mé-
dico. Los tratamientos dirigidos a pacientes con DI y trastornos ansiosos o 
depresivos no difieren de los recomendados en población general, puesto 
que el uso de medicamentos estará dirigido a tratar la comorbilidad exis-
tente sin impacto en el coeficiente intelectual o la funcionalidad diaria, sin 
embargo, faltan estudios específicos en este grupo poblacional. 
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ABSTRACT
Intellectual disability (ID) encompasses limitations in intellectual and adap-
tive functions that facilitate an individual’s social, familial and occupational 
development. In Latin America, it is estimated that the prevalence is four 
times higher than the rest of the world, with values ranging from 4% to 
16%. This article presents a literature review on the prevalence, behavior, 
diagnosis and treatment of anxiety and depression disorders in individuals 
with ID, considering the psychosocial consequences and overall health im-
plications they entail. In this population, it is crucial to understand the di-
versity in the manifestations of mental disorders, as their presentation may 
vary compared to the general population. For this reason, we use scales and 
clinical interviews that, along with clinical judgement, will guide medical 
management. Treatments aimed at patients with ID and comorbid anxious 
or depressive disorders do not differ from those recommended for the ge-
neral population, as the use of medications is directed at treating existing 
comorbidity without impacting the intellectual quotient or daily functio-
nality. However, there is a lack of specific studies in this population group.

https://orcid.org/0000-0001-6607-3470
https://orcid.org/0000-0001-5677-1929
https://orcid.org/0000-0001-7344-4890
https://orcid.org/0000-0002-9998-5318


Escamilla-Soto et al.

485
IATREIA. Vol. 37 Núm. 4. (2024). DOI 10.17533/udea.iatreia.269

INTRODUCCIÓN
La discapacidad intelectual (DI) es definida por la Asociación Americana de Discapacidades Intelec-
tuales y del Desarrollo (AAIDD, por sus siglas en inglés) como el conjunto de «limitaciones signifi-
cativas tanto en las funciones intelectuales (razonamiento, aprendizaje y resolución de problemas) 
como en los comportamientos adaptativos (dominio conceptual, social y práctico), que aparece 
antes de los 18 años»  (1). La prevalencia mundial actual es de entre el 1% y el 4% según la región 
estudiada, sin embargo, el número de afectados en países en vías de desarrollo podría estar sub-
estimado. Se propone que para Latinoamérica es cuatro veces mayor, posiblemente en razón de 
factores que favorecerían la aparición de dicha entidad: complicaciones perinatales, pobreza, des-
nutrición, intoxicación por plomo e infecciones del sistema nervioso central (2). 

Se postula que los trastornos depresivos y ansiosos se presentan frecuentemente en población 
con DI (3-4). Las tasas de trastornos mentales en personas con DI son tres a cuatro veces mayores 
(1,3-4), con el consecuente deterioro asociado y los problemas comórbidos de salud (5), además 
de las dificultades familiares y sociales, el consumo de sustancias psicoactivas, entre otros (6). Un 
estudio evaluó los síntomas de estos trastornos en 64 estudiantes con DI leve de una escuela voca-
cional durante el confinamiento por COVID-19 y encontró que las restricciones en la socialización 
aumentaron los síntomas ansiosos en las mujeres y la presencia de problemas económicos familia-
res o inicio de enfermedades crónicas en ambos sexos (7). El diagnóstico de trastornos mentales en 
pacientes con DI supone un verdadero reto clínico, pues en este grupo la expresión de la psicopato-
logía difiere de la observada en población general (4,6). En este artículo se revisó la literatura sobre 
los trastornos depresivos y ansiosos en personas con DI.

METODOLOGÍA
Se utilizaron las palabras clave discapacidad intelectual, trastornos depresivos, trastornos ansiosos, tra-
tamiento y sus respectivas traducciones al inglés en las bases de datos PubMed y Google Scho-
lar, con las siguientes estrategias de búsqueda: (“intellectual disability”[Title/Abstract]) AND ((“de-
pressive disorder”[Title/Abstract]) OR (“anxiety disorder”[Title/Abstract])), además de estrategias 
adicionales: ((“intellectual disability”[Title/Abstract]) AND (“depressive disorder”[Title/Abstract]) 
AND (“treatment”[Title/Abstract])) AND ((“intellectual disability”[Title/Abstract]) AND (“anxiety 
disorder”[Title/Abstract]) AND (“treatment”[Title/Abstract])) OR (“intellectual disability”[Title/Abs-
tract]). Se seleccionaron artículos en español e inglés, y no se especificó el tipo de estudio; así se 
obtuvieron 60 artículos al delimitar un margen temporal de 2008 a 2023 (junio). Los resúmenes de 
cada hallazgo bibliográfico fueron leídos por las autoras con el fin de seleccionar aquellos con infor-
mación detallada y pertinente para el tema de este artículo de revisión, para poder descartar aque-
llos que correspondieran a deterioro cognitivo adquirido. Adicionalmente, se incluyeron 10 libros o 
capítulos de libros conocidos por las autoras como material con la pertinencia temática requerida.

Trastornos depresivos y ansiosos en el contexto de la discapacidad intelectual
Trastornos depresivos
Los trastornos depresivos se caracterizan por un estado de ánimo triste acompañado de cambios 
en los sistemas neurovegetativos y cogniciones (ideas de minusvalía, culpa, desesperanza, entre 
otras) (8), los cuales se pueden presentar o no con psicosis asociada. Han sido considerados como 
el cuarto problema de salud mental en el mundo y el más incapacitante de los trastornos mentales, 
con mayores costos económicos y de sufrimiento personal asociados (6,9).
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La Clasificación Internacional de Enfermedades en su undécima edición (CIE 11) cataloga los 
trastornos depresivos desde el trastorno depresivo con episodio único, hasta lo que se ha llamado 
“presentaciones sintomáticas y temporales para episodios de ánimo en trastornos del estado de 
ánimo” como la forma recurrente, la distimia y la forma mixta que se acompaña de ansiedad, entre 
otros (10). Por su parte, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales – Quinta 
Edición (DSM-5, por sus siglas en inglés), añade los especificadores de remisión (11). 

En personas con DI se ha descrito la depresión como causante de aislamiento y mayor irritabi-
lidad, lo que al parecer hace que entornos previamente tolerados sean incómodos para el sujeto 
(1,12). Los pacientes con DI pueden tener menos síntomas de los necesarios para cumplir los crite-
rios de un episodio depresivo y se pueden observar ausencia de sonrisa, presencia de llanto, apla-
namiento afectivo o tristeza; la anhedonia puede manifestarse como aislamiento de actividades 
que se practicaban, dificultad en la motivación y rechazo o agresión cuando se le pide participar 
en actividades que antes disfrutaba. Es fundamental hacer una descripción de la cotidianidad y 
funcionalidad previa (13). 

La depresión en un paciente con formas muy básicas de comunicación obliga a considerar 
síntomas clínicos objetivos como inhibición psicomotora, disminución del apetito y del peso o al-
teraciones en el sueño, por lo que algunos proponen que las escalas de diagnóstico de depresión 
en DI deberían cubrir los dominios de afecto, alteraciones cognitivas, psicomotoras y somáticas 
(2,14-15). Una revisión sistemática reciente sobre los comportamientos asociados a depresión en 
personas con DI severa a profunda concluyó que los correlatos comportamentales más frecuentes 
fueron agresión, autolesión, pataletas, gritos y comportamientos disruptivos (16). En cuanto a la 
epidemiología, se propone que las mujeres tienen un riesgo mayor de presentar dichos episodios 
(Riesgo Relativo [RR]: 1,47; Intervalos de Confianza del 95% (IC 95%) de 1,19 – 1,82) y de episodios 
depresivos recurrentes (RR: 1,53; IC 95%: 1,06 – 2,22), para describir que el mayor riesgo se encuentra 
en los primeros años de la adolescencia y en los años posteriores a la menopausia (17-18). 

Entre los pacientes de mayor edad, un estudio multicéntrico de corte transversal de 990 pacien-
tes mayores de 50 años con DI encontró una prevalencia de síntomas depresivos del 16,8% (IC 95%: 
14,4 – 19,1) más asociado a mayor edad, y el episodio depresivo mayor tuvo una prevalencia del 
7,6% (IC 95%: 5,2 – 11,0) (6); ambos con cifras más altas que las reportadas en pacientes de la misma 
edad pero sin DI (19). En esta población otros estudios han encontrado como factor de riesgo la pre-
sencia de condiciones de salud crónicas y sus complicaciones (17). La información sobre las tasas 
de suicidio en población con DI es escasa, pero parecen ser más bajas que en la población general 
(20-21), posiblemente porque requiere capacidad de autodeterminación, así como la voluntad y la 
habilidad de completar el acto y la comprensión del concepto de muerte (22). 

Trastornos de ansiedad
La ansiedad es una emoción universal y normal, una respuesta necesaria y adaptativa del organis-
mo a situaciones estresantes (23); sin embargo, cuando es excesiva frente al evento que la motiva, 
intensa, sostenida en el tiempo y perturbadora de la funcionalidad se denomina ansiedad patológi-
ca (24). Los trastornos de ansiedad se caracterizan por ansiedad patológica asociada a alteraciones 
en las siguientes esferas (24):

 • Físicas: tensión muscular, mareos, palpitaciones, diaforesis, opresión torácica y temblores, 
entre otros.

 • Cognitivas: miedo, ideas catastróficas, preocupaciones excesivas.

 • Conductuales: acciones tendientes a disminuir o controlar la amenaza que se percibe, las 
llamadas situaciones de “evitación, huida y búsqueda de seguridad”. 
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Los trastornos de ansiedad tienen una prevalencia a lo largo de la vida en población general de 
hasta 31%, mayor en mujeres y en aquellas personas con síndromes genéticos específicos como 
síndrome de Down y de Williams (25), y con riesgo aumentado de comorbilidad con trastornos 
depresivos (5). Los costos para los sistemas de salud son altos, estimados en un tercio del monto 
total destinado para atención de trastornos mentales (24), además del impacto por ser una causa 
frecuente de ausencia laboral y disminución de productividad en el trabajo (5). Estos pacientes 
tienen una alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares y gastrointestinales, artritis, cefaleas, 
alergias, alteraciones tiroideas y respiratorias, en comparación con aquellos que no presentan sín-
tomas ansiosos (5,17).

El DSM-5 clasifica las diferentes enfermedades que tienen como núcleo psicopatológico la an-
siedad, así, a tal grupo pertenecen: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pánico, agora-
fobia, ansiedad social, fobias específicas y trastorno de ansiedad por separación (26). No obstante, 
se encuentran, principalmente, reportes de caso sobre la presentación de cada uno de estos trastor-
nos en personas con discapacidad intelectual, por lo que se hace necesario considerar la ansiedad 
como un espectro y tener en cuenta el desarrollo cognitivo de cada individuo (27).

Los trastornos de ansiedad son frecuentes en las personas con DI; se estima que la prevalencia 
de trastornos de ansiedad en pacientes menores de 50 años con DI es de 2,8% a 5,7%, que incre-
menta en personas mayores hasta tasas de alrededor de 14,9% a 18,5% (6). Dadas las dificultades 
que experimentan para verbalizar cogniciones ansiosas, los signos y síntomas pueden dar cuenta 
del trastorno padecido, y al ser cuantificables (por ejemplo, presión arterial o frecuencia cardiaca) se 
convierten en una herramienta diagnóstica útil (1) aunque pueda resultar engorrosa. 

Un estudio holandés que usó la Escala de depresión, ansiedad y estado de ánimo (ADAMS, por 
sus siglas en inglés) y la Escala de Glasgow para ansiedad (GAS-ID, por sus siglas en inglés) como 
tamizaje de trastornos de ansiedad en personas con DI, encontró una prevalencia de 4,4% en per-
sonas mayores de 50 años, con una caracterización para cada trastorno: 0,5% para trastorno de 
ansiedad generalizada, 3,3% para fobia específica y 1,8% para trastorno de pánico. Resaltan que no 
se encontraron diferencias significativas al hacer el análisis discriminando por edad, género, nivel de 
DI o diagnóstico de Síndrome de Down (6). Otro estudio longitudinal reciente que aplicó la misma 
escala a personas con DI moderada entre 50 y 65 años encontró que el insomnio de conciliación, el 
despertar temprano y el sentimiento de soledad se relacionaba con la presencia de ansiedad (15).

Diagnóstico
La importancia de la patoplasticidad en la psicopatología del paciente con DI
Al abordar trastornos depresivos y de ansiedad en población con DI cabe resaltar la variación psi-
copatológica que esta presenta. Por ejemplo, para el caso de los trastornos de ansiedad, no es 
infrecuente observar conductas autoagresivas; y para los trastornos depresivos, la presencia de con-
ductas regresivas; conductas que no corresponderían al cuadro de presentación típico de dichas 
enfermedades (28-29). Es precisamente esta patoplastia o los correlatos comportamentales lo que 
hace que el estudio y diagnóstico de enfermedad mental en pacientes con DI se convierta en un 
reto clínico (16). 

Las personas con DI han reportado en estudios mayores tasas de abuso, negligencia, desven-
taja social, circunstancias familiares retadoras, estigma y rechazo: menos del 10% de los niños y 
adolescentes con patología mental grave y DI reciben atención por parte de médicos especialistas 
(30). En relación a lo anterior, se restringe entonces el ingreso a grupos educativos o deportivos, 
los pacientes se aíslan de oportunidades de socialización, y se disminuye, de manera significativa, 
su ingreso al mercado laboral (29). Dado lo anterior, el correcto abordaje de la psicopatología en 
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pacientes con DI demanda un esfuerzo adicional en el planteamiento del diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento clínico. 

Escalas y entrevistas clínicas como herramientas diagnósticas 
Distintas escalas se han desarrollado para la evaluación de síntomas depresivos y ansiosos en pa-
cientes con DI y posible psicopatología comórbida (31). El diagnóstico de la enfermedad mental en 
general es eminentemente clínico, pero es posible valerse de estas escalas para ayudar al enfoque 
(32). Entre ellas tenemos: 

1. El Instrumento de Psicopatología para Adultos con Retraso Mental (PIMRA, por sus siglas 
en inglés): cuenta con una versión de autoinforme (PIMRA-SR) y una versión informativa 
(PIMRA-I) que evalúan la psicopatología en función de los criterios del DSM-III. Ambas tie-
nen 56 ítems distribuidos en siete subescalas, una de estas es la de trastornos afectivos (31).

2. La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión adaptada para uso con personas con DI 
(HADS, por sus siglas en inglés): se trata de un instrumento de autoinforme de 14 ítems, con 
siete que miden depresión y siete que miden ansiedad; está diseñada inicialmente para el 
tamizaje de trastornos ansiosos y depresivos en pacientes hospitalizados (33). Esta escala 
está validada en Colombia pero no en personas con DI (34).

3. La evaluación de Diagnóstico para Personas con Discapacidad Severa-II (DASH-II, por sus 
siglas en inglés): evalúa síntomas conductuales y psiquiátricos en personas con DI grave o 
profunda. Se compone de 84 ítems, 15 de ellos para evaluar depresión (35).

4. El Programa de Evaluación Psiquiátrica para Adultos con Lista de Verificación para DI  
(PAS-ADD Checklist, por sus siglas en inglés): prueba de detección amplia para abordar 
problemas de salud mental con un total de 25 ítems y una subescala afectiva; está validada 
en español (36).

5. Escalas como las de Glasgow para Ansiedad y Depresión en Personas con DI (GAS–ID y 
GDS-LD, respectivamente, por sus siglas en inglés): GAS – ID es un cuestionario que aborda 
tanto elementos cognitivos como fisiológicos de los trastornos de ansiedad (37): son 27 
ítems  —con una puntuación máxima total de 54— que discriminan personas ansiosas de 
no ansiosas. Por su parte, la GDS-LD cuenta con versiones complementarias individuales 
y de los cuidadores (GDS-CS) y parece ser la más prometedora en el tamizaje de depre-
sión en población con DI dadas sus propiedades psicométricas (38). La GDS-LD está vali-
dada en Colombia y mostró adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach: 0,85; IC 95%:  
0,81 - 0,89) y una aceptable reproducibilidad test-retest (Coeficiente de correlación intra-
clase: 0,56; IC 95%: 0,34 - 0,72). Se demostró validez de constructo convergente por una co-
rrelación alta con la HADS (r = 0,6) y validez de constructo discriminativa por una diferencia 
significativa de medianas en puntajes entre pacientes con y sin episodio depresivo (23 vs. 
18; p = 0,0001). Con un punto de corte de 18, la sensibilidad fue de 95 % (IC 5%: 75,1 - 99,9) 
y la especificidad de 43% (IC 95%: 33,1 - 53,3) (39).

Tratamiento
Así como en población general, el tratamiento de los trastornos de ansiedad y depresión en pa-
cientes con DI se fundamenta en dos ejes centrales: manejo farmacológico y psicoterapia (1,32), y la 
intervención multimodal es la más efectiva. Es de resaltar el papel preponderante que constituye el 
apoyo por parte del cuidador, así como su psicoeducación y del entorno social y familiar del pacien-
te. Es preciso mencionar que el uso de medicamentos no está encaminado al mejoramiento de las 
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habilidades cognitivas o de funcionamiento social, sino que apunta a la sintomatología específica 
del trastorno identificado (40). 

Aunque la literatura reporta un frecuente uso de psicotrópicos en personas con DI (18% - 49%), 
es poco lo que se conoce acerca de posibles efectos secundarios específicos en esta población 
(2); sin embargo, han sido tradicionalmente considerados un grupo “sensible” frente a los mismos, 
sin reducir con eso la efectividad de la respuesta (41). Adicionalmente, los psicofármacos se han 
empleado como tratamiento de otro tipo de sintomatología: irritabilidad, problemas de conducta 
y autolesionismo (2), por lo que no son de uso exclusivo en los trastornos de depresión y ansiedad. 

Actualmente no contamos con guías de manejo específicas de pacientes con DI, por lo que se 
han seguido las mismas recomendaciones que para la población general (5,36,43). De esta manera 
tenemos que, como primera línea, en nuestro medio contamos con los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina. Ejemplo de este grupo farmacológico son la fluoxetina, la sertralina y 
el escitalopram, medicamentos que deben ser iniciados a bajas dosis y que se van titulando hasta 
obtener remisión de síntomas de acuerdo con las dosis máximas descritas. Otros antidepresivos de 
más reciente comercialización también son de utilidad en el arsenal terapéutico pero con menos 
frecuencia de uso, como lo son: agomelatina, bupropion, fluvoxamina, mirtazapina, pregabalina, 
venlafaxina y vortioxetina (45). Respecto a la duración del tratamiento, estará acorde a los linea-
mientos generales, entre 9 - 12 meses para un primer episodio, 2 - 5 años en segundos episodios y 
podría prolongarse de manera indefinida según indicación médica cuando se presentan tres episo-
dios o más (50-51); lo anterior apoyado en que según el número de episodios el riesgo de recaída 
aumenta progresivamente (5,45). 

Como segunda línea, sólo tras la falla terapéutica de las opciones anteriormente mencionadas 
podemos contar con medicamentos como amitriptilina, clomipramina y otros antidepresivos tricí-
clicos, quetiapina y trazodona, además de fármacos de soporte, como el propranolol, y los antihis-
tamínicos, como la hidroxicina en algunas ocasiones (40,45). Las benzodiacepinas pueden causar 
reacción paradójica en personas con discapacidad intelectual, por lo que deben usarse con precau-
ción, sin embargo, son útiles en el manejo agudo de la ansiedad en los servicios de urgencia (52). 

No se debe desestimar la posibilidad de la terapia electroconvulsiva bajo anestesia y relajación 
(TECAR) como segunda línea de manejo cuando haya resistencia al menos a un fármaco de uso 
previo (53), pues ha mostrado gran eficacia y seguridad en los episodios depresivos severos, prin-
cipalmente cuando se acompañan de alteración motora marcada o de síntomas psicóticos (47,54). 
Si bien no hay estudios específicos en población con DI, se sabe que hay bajo riesgo de empeora-
miento del compromiso cognitivo posterior al tratamiento con TECAR (55); al tener en cuenta que 
solo las formas graves de la enfermedad acceden a este procedimiento, parece justificarse su uso 
por el gran compromiso en el funcionamiento adaptativo y de la conducta ya descritos (54). Igual-
mente, ante la presencia de síntomas de orden psicótico (alucinaciones, delirios, comportamiento 
desorganizado o trastornos formales del pensamiento) es preciso el uso de medicamentos antipsi-
cóticos (41) según criterio médico. 

Otros tratamientos disponibles para los casos que se definan resistentes al tratamiento son 
(47): Estimulación Transcraneal de Corriente Continua (ETCC), Estimulación Magnética Transcraneal 
Repetitiva (EMTR), Terapia de Ataque Magnético (TAM), Estimulación del Nervio Vago (ENV), y Esti-
mulación Cerebral Profunda (ECP). 

La mayoría de estos tratamientos de neuroestimulación han sido investigados en pacientes 
con diferentes grados de resistencia al tratamiento médico, con eficacia, tolerabilidad y sobre todo 
seguridad. La EMTR es una recomendación de primera línea para pacientes con trastorno depresivo 
mayor en quienes ha fallado al menos un antidepresivo, en segunda línea se considerará la TECAR y 
las recomendaciones de tercera línea incluyen la ETCC y la ENV. Sin embargo, la TAM y la ECP todavía 



490

Escamilla-Soto et al.

IATREIA. Vol. 37 Núm. 4. (2024). DOI 10.17533/udea.iatreia.269

requieren más investigación para su estandarización en el uso como estrategias antidepresivas (47). 
Se debe aclarar que las recomendaciones antes mencionadas han sido elaboradas en pacientes 
de la población general y no es claro si para el caso de los pacientes con DI estas intervenciones 
presentan diferencias en cuanto a respuesta, efectividad, eficacia y mantenimiento del resultado. 

Por otro lado, en lo correspondiente al manejo con psicoterapias, los modelos más efectivos 
hasta ahora para los trastornos de ansiedad son los cognitivo conductuales y la terapia de familia 
(40). En la actualidad contamos con estudios clínicos que muestran que los programas de interven-
ción producen mejoría en los niveles de depresión, sentimientos positivos sobre sí mismos y niveles 
más bajos de pensamientos negativos automáticos, cuya mejora persiste al menos por 3 meses (32). 

En cuanto a la tolerancia y eficacia de las intervenciones basadas en mindfulness, ahora se co-
nocen como técnicas útiles en las personas con DI que cursan con trastornos depresivos y ansiosos 
cuando se modifican para adaptarse a las formas leves y moderadas, y se estructuran según un 
protocolo claro (56). Este tipo de terapias mejoran la experiencia de depresión, ansiedad, autocom-
pasión y compasión por los demás. El impacto más significativo se ha señalado en reducción de 
niveles de ansiedad que se mantienen al menos a las 6 semanas de seguimiento (44,56).

De la misma forma contamos con evidencia frente a la terapia cognitivo conductual enfocada 
y adaptada en dicha población. Al simplificar los contenidos se puede lograr que el paciente con DI 
leve a moderada logre monitorizar sus síntomas depresivos, ansiosos y la frecuencia de pensamien-
tos de muerte o suicidio (57-58). Es de anotar que los estudios específicos en personas con DI han 
contado con pocos pacientes y han sido excluidos aquellos sujetos con formas severas o profundas 
de la enfermedad. Cameron et al. (59) publicaron una revisión de la literatura sobre las intervencio-
nes psicológicas en personas jóvenes con DI, pero la calidad de los estudios y la predominancia de 
reportes de caso no les permitió obtener conclusiones basadas en evidencia al respecto.

Todas las formas de psicoterapia se pueden combinar con la terapia farmacológica para lograr 
mejores resultados y posiblemente más estables en el tiempo (44), incluso hay bibliografía que 
soporta la utilidad de la terapia cognitiva de un modelo en línea (asistido por computador) para 
mejorar el reconocimiento de emociones, pensamientos y comportamientos en personas con DI 
leve a moderada (60), aunque se requieren más datos dado el número limitado de pacientes inclui-
dos en los estudios (60). 

Algunas terapias alternativas se han estudiado aunque no por medio de ensayos clínicos alea-
torizados y controlados, y se recomienda, por ejemplo, la terapia de luz y la deprivación del sueño 
(en formas estacionales de depresión), el yoga y la acupuntura como tratamientos coadyuvantes de 
primera o segunda línea (43). Otros tratamientos físicos y productos naturales para la salud tienen 
menos evidencia (61) y por tanto no se recomiendan en la actualidad. No es infrecuente el desarro-
llo de un tipo diferente de trastorno de ansiedad o bien la recurrencia del mismo, y en la mayoría de 
los individuos, los trastornos de ansiedad tienden a persistir durante la edad adulta y requieren una 
planificación de tratamiento a largo plazo (40).

CONCLUSIONES
La DI es una enfermedad de alta prevalencia con consecuencias a nivel personal, social y familiar 
para los individuos que presentan dicho cuadro y que impacta el quehacer del médico psiquiatra, 
pues modifica la expresión de los trastornos mentales. Dado lo anterior, se hace preciso evaluar 
de manera atenta la psicopatología de los consultantes con el fin de elaborar un plan de abordaje 
apropiado de acuerdo con las circunstancias. Para lo anterior se han diseñado múltiples escalas y 
entrevistas clínicas que han mostrado buenas propiedades psicométricas en beneficio del trata-
miento de individuos con DI y psicopatología comórbida. A la luz de la evidencia actual, el manejo 
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de trastornos de ansiedad y depresión en pacientes con DI no difiere del que se ha establecido para 
población general, además, el uso de psicoterapias adaptadas a las características cognitivas se 
perfila como un elemento útil en el abordaje del cuadro clínico. 
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