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ABSTRACT ABSTRACT 

Psychosocial-Medical Assessment of a dedica1 Assessmenl 
Mentally Retarded Adult Population * lvlentally Ketarded Adult Populatlon + 

Background: This study is aimed at describing the psycho- Background: This study is aimed at describing the psycho- 
logical, psychopathological, medical and social aspects of a logical, psychopathological, medical and social aspects of a 
mentally retarded population being provided with care by mentally retarded population being provided with care by 
AFANAS-Jerez affording the possibility of assessing this type AFANAS-Jerez affording the possibility of assessing this type 
of problem from an epidemiological standpoint. of problem from an epidemiological standpoint. 

Methods: A descriptive case series study is conductcd to Methods: A descriptive case series study is conductcd to 
charactcrize a mentally retarded (MR) population. An assess- charactcrize a mentally retarded (MR) population. An assess- 
ment was made of the psychological, medical and social as- ment was made of the psychological, medical and social as- 
pects. The degree of intelligence was analyzed using the Wes- pects. The degree of intelligence was analyzed using the Wes- 
chler Adult Intclligence Scale. The adaptive behavior, fre- chler Adult Intclligence Scale. The adaptive behavior, fre- 
quency, typology and seriousness of the behavior problems quency, typology and seriousness of the behavior problems 
were assessed by means of the Service Planning and Individual were assessed by means of the Service Planning and Individual 
Scheduling Inventory. A psychopathological screening examt- Scheduling Inventory. A psychopathological screening examt- 
nation was conducted. This studyr is rounded out with a social nation was conducted. This studyr is rounded out with a social 
and medical evaluation by means of structured intervieua. The and medical evaluation by means of structured intervieua. The 
information from the different areas was encoded and was information from the different areas was encoded and was 
analyzed using the EPIINFO ~6.0 and C.I.A. programs. analyzed using the EPIINFO ~6.0 and C.I.A. programs. 

Results: The average age of the mentally retarded population Results: The average age of the mentally retarded population 
studied was 32.2 (SD. 9.2 years). Seventy-three percent (73?/0) studied was 32.2 (SD. 9.2 years). Seventy-three percent (73?/0) 
males as compared to 27% females. Behavior problems were males as compared to 27% females. Behavior problems were 
found to exist among 45.1% of the subjects. We have set up a sta- found to exist among 45.1% of the subjects. We have set up a sta- 
tistical relationship between the existenceinon-existence of said tistical relationship between the existenceinon-existence of said 
problems and the dcgree of MR. such that the greater the loss of problems and the dcgree of MR. such that the greater the loss of 
intellectnal capacity, the greater the probability of having beha- intellectnal capacity, the greater the probability of having beha- 
vior problems. One of the psychopathological symptoms worthy vior problems. One of the psychopathological symptoms worthy 
of special mention is the anxiety found to exist among 60.2%. The of special mention is the anxiety found to exist among 60.2%. The 
medical examination reveals the large numbcr of problems related medical examination reveals the large numbcr of problems related 
to with MR, we thus finding 22.380/0 of thc subjccts to have epi- to with MR, we thus finding 22.380/0 of thc subjccts to have epi- 
lepsy, nearly 20% Down’s Syndrome. etc. Also worthy of special lepsy, nearly 20% Down’s Syndrome. etc. Also worthy of special 
mention is the low educational leve1 of the parents and the family mention is the low educational leve1 of the parents and the family 
conflicts resulting from the child’s retardation. conflicts resulting from the child’s retardation. 

Conclusions: Special mention must be made of how MR is a Conclusions: Special mention must be made of how MR is a 
highly complex whole entailing a largc number of related medi- highly complex whole entailing a largc number of related medi- 
cal psychological, psychiatric and social disorders, this being a cal, psychological, psychiatric and social disorders, this being a 
simation brought to fore in this study, many of the disorders re- simation brought to fore in this study, many of the disorders re- 
vealed to exist being related to thc degree of MR. We are of the vealed to exist being related to thc degree of MR. We are of the 
opinion that an epidemiological approach to the study of MR may opinion that an epidemiological approach to the study of MR may 
be of use for a better comprehension of this problem. be of use for a better comprehension of this problem. 

Key words: Mental retardation. Epidemiology. Comorbi- Key words: Mental retardation. Epidemiology. Comorbi- 
lity. Handicaps. lity. Handicaps. 
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INTRODUCCIÓN 

Son pocos los estudios que tratan de eva- 
luar con una perspectiva epidemiológica los 
problemas mentales y menos aún los que se 
centran en estudiar poblaciones con disca- 
pacidad intelectual o retraso mental (RM). 

El RM es un término que se utiliza para 
caracterizar el bajo nivel de funcionamien- 
to, tanto intelectual como adaptativo, de un 
individuo. La Asociación Americana para el 
Retraso Mental (AAMR) 1 define al RM del 
siguiente modo. El RA4 se reJiere a limita- 
ciones sustanciales del funcionamiento ac- 
tual. Se caracteriza por un funcionamiento 
intelectual significativamente por debajo 
del promedio, el cual se presenta junto a li- 
mitaciones asociadas en dos o más de las si- 
guientes áreas de habilidades aduptativas. 
comunicación, autocuidado, vida en el ho- 
gar, habilidades sociales, uso de recursos 
comunitarios, autodirección, salud y segu- 
ridad, habilidades académicas .funcionales, 
ocio y trabajo. El RA4 se presenta antes de 
los 18 anos. Por su parte, la Asociación 
Americana de Psiquiatría (APA) en el ma- 
nual diagnóstico y estadístico de los trastor- 
nos mentales (DSM-IV) 2 incluye el RM 
dentro de los Trastornos del Desarrollo. 
Como sintomatología esencial de este grupo 
de trastornos destaca la alteración en el 
aprendizaje de las habilidades cognitivas, 
verbales, motoras o sociales. 

Destacar, por último, que el RM es defí- 
nido en la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE) 3, como trastorno deJ- 
nido por la presencia de un desarrollo men- 
tal incompleto o detenido, caracterizado 
principalmente por el deterioro de las fun- 
ciones concretas de cada época del desa- 
rrollo y que contribuyen al nivel global de 
la inteligencia, tules como las funciones 
cognoscitivas, las de lenguaje, las motrices 
y la socialización. 

Los síntomas esenciales del RM los pode- 
mos resumir en: Una capacidad intelectual 
general muy por debajo del promedio, que 

se acompaña de un déficit o deterioro signi- 
ficativo de la capacidad adaptativa, y con un 
comienzo antes de los 18 años. El diagnósti- 
co se hace prescindiendo de si hay o no tras- 
tornos orgánicos u otros trastornos menta- 
les. 

La clasificación del RM según niveles de 
gravedad, suele hacerse en función de la 
puntuación obtenida en una prueba de inteli- 
gencia. Según el cociente de inteligencia 
(CI), el DSM-IV (APA) 2 clasifica al RIvI en 
leve (CI de 50-55 a 70), moderado (CI de 
35-50 a 50-55), grave (CI de 20-25 a 35-40) 
profundo (CI por debajo de 20-25). 

El RM leve corresponde a la categoría pe- 
dagógica de «educable». Este grupo reúne a 
una amplia capa de población afectada por 
este trastorno, alrededor del 85%. En la ac- 
tualidad toda persona con RM leve puede 
vivir perfectamente adaptada a su comuni- 
dad, vivir de forma independiente o en apar- 
tamentos supervisados o en viviendas agru- 
padas, a menos que exista algún trastorno 
asociado que impida estas posibilidades. 

El RM moderado constituye el 10% de 
las personas afectadas. Pueden también be- 
neficiarse del aprendizaje de habilidades so- 
ciales y laborales, aunque los que siguen es- 
tudios son incapaces por lo general de pro- 
gresar más allá del nivel de segundo grado. 
En la vida adulta, pueden contribuir a su 
propio mantenimiento, efectuando trabajos 
que no requieran una gran habilidad bajo es- 
trecha supervisión en talleres protegidos o 
en el mercado de trabajo. Necesitan orienta- 
ción y supervisión cuando se encuentran en 
situaciones de estrés. Se adaptan bien a la 
vida comunitaria. 

El grupo con RM grave constituye el 
3-4% de la población con RM. En la vida 
adulta, pueden hacer tareas sencillas bajo 
una estrecha supervisión. Muchos se adap- 
tan perfectamente a la vida de la comunidad, 
en viviendas protegidas o con sus familias, a 
menos que tengan una dificultad asociada 
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que requiera atención especializada u otro 
tipo de cuidados. 

El grupo con RM profundo está formado 
aproximadamente por el l-2% de la pobla- 
ción con RM. Durante los primeros años es- 
tos niños muestran una capacidad mínima 
para el funcionamiento sensorial y motriz. 
Requieren para un óptimo desarrollo, un en- 
torno altamente estructurado, con ayuda y 
supervisión constantes. El desarrollo motor, 
la autonomía y las habilidades de comunica- 
ción pueden perfeccionarse con un entrena- 
miento adecuado. 

Los principales factores etiológicos se 
pueden agrupar en: factores hereditarios, al- 
teraciones tempranas del desarrollo embrio- 
nario, problemas durante la gestación o pre- 
natales, trastornos somáticos que se presen- 
tan durante la niñez e influencia del entorno 
o de otros trastornos mentales. 

En cuanto a la prevalencia del RM los es- 
tudios más recientes la sitúan en l%, sien- 
do más frecuente entre los niños que entre 
las niñas (1,5: 1) 4. También se observa que 
la prevalencia de otros trastornos es mayor 
entre niños con RM que en la población ge- 
neral. 

La evaluación psicológica del RM se sus- 
tenta en tres pilares básicos: La evaluación 
de la inteligencia, la evaluación de la capa- 
cidad adaptativa y la exploración psicopato- 
lógica de cribaje 5. Según los criterios de la 
APA la capacidad Intelectual General se de- 
fine como Cociente Intelectual (CI, 0 equi- 
valentes a CI), obtenidos mediante la eva- 
luación de una o más personas a través de un 
test de inteligencia administrado individual- 
mente. Uno de los instrumentos más am- 
pliamente reconocidos para la evaluación de 
la inteligencia es la Escala de Inteligencia 
de Weschler para Adultos (WAIS). Cuando 
esta no se puede administrar bien por nive- 
les muy bajos de CI, dificultades graves de 
comunicación o deficiencia sensorial, se es- 
tima en función de la gravedad de los défi- 
cits en las áreas de conducta adaptativa ade- 

más del juicio clínico. La capacidad adapta- 
tiva es la eficacia que muestra la persona en 
determinadas áreas de su comportamiento, 
como habilidades sociales, comunicación y 
habilidades para resolver problemas cotidia- 
nos, y a lo adecuado de sus respuestas en 
relación con la independencia personal y a 
la responsabilidad social esperados por su 
edad y grupo cultural. La capacidad adapta- 
tiva de las personas con RM (y las que no lo 
tienen) se ve influenciada por las caracterís- 
ticas de personalidad, el grado de motiva- 
ción, el nivel de educación, y por las oportu- 
nidades vocacionales y sociales. La conduc- 
ta adaptativa puede mejorarse con los 
esfuerzos adecuados, mientras el CI tiende a 
permanecer más estable. 

La conducta adaptativa y la inteligencia 
son dos conceptos que están relacionados 
pero no deben confundirse, La conducta 
adaptativa debe ser concebida en términos 
de destrezas necesarias para ser miembros 
funcionalmente activos de una sociedad. Se 
encuadraría, dentro de la ((inteligencia 
práctica», es decir, la capacidad para valer- 
se por uno mismo de forma independiente, 
en actividades de la vida diaria (comida, 
vestido, higiene, evitación de peligros...). 
El origen del interés actual por medir la 
conducta adaptativa surge como reacción 
contra el CI entendido como equivalente a 
una medida global de conducta humana. Se 
pretende proporcionar una perspectiva di- 
ferente a la de los tests de inteligencia clási- 
cos, evitando sesgos y el efecto nocivo de 
las etiquetas. La conducta adaptativa y la ti- 
pología, frecuencia y gravedad de los pro- 
blemas de conducta se evalúan mediante la 
administración del ICAP (Inventario para 
la Planificación de Servicios y Programa- 
ción Individual) 6. 

En cuanto a la exploración psicopatológi- 
ca de cribaje es necesaria en tanto que la 
mayoría de las revisiones coinciden en que 
los trastornos psiquiátricos se observan más 
frecuentemente en este grupo de enfermos 
que en la población general. La mayoría de 
las estimaciones de la prevalencia de tras- 
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tornos psiquiátricos graves, incluyendo tan- 
to los trastornos de personalidad como la 
psicosis, están entre el 8 y el 15%. Cuando 
se incluyen trastornos emocionales meno- 
res, las estimaciones se disparan en torno 
al 50% ‘. La exploración psicopatológica 
de cribaje se apoya en varias secciones de 
la Entrevista de Evaluación Psiquiátrica de 
Adultos con Trastornos del Desarrollo 
(PAS-ADD) *, que tuvo como propósito ini- 
cial el cribaje de poblaciones vulnerables a 
padecer trastornos psiquiátricos. 

Es necesaria la evaluación médica en su- 
jetos con deficiencia intelectual, ya que fre- 
cuentemente el origen de esta discapacidad 
es una enfermedad genética o pediátrica 
que condiciona la aparición de un síndrome 
clínico complejo. La aparición de esta clí- 
nica no es, generalmente, aguda sino que va 
a depender en gran medida de la edad del 
sujeto. Esto justifica plenamente la evalua- 
ción médica continuada con fines no ya cu- 
rativos, sino preventivos que detecten de 
forma precoz los problemas de salud más 
prevalentes. 

El presente estudio se enmarca en una lí- 
nea de trabajo conjunta entre AFANAS Je- 
rez [Asociación de Asistencia a Minusváli- 
dos Psíquicos de Jerez de la Frontera (Cá- 
diz)], organización no gubernamental sin 
ánimo de lucro, de ámbito de actuación lo- 
cal, con más de treinta años de experiencia 
en la asistencia a personas con discapacidad 
intelectual y miembro de la Confederación 
Española de Asociaciones Pro Minusváli- 
dos Psíquicos (FEAPS) y el Área de Medi- 
cina Preventiva y Salud Pública de la Uni- 
versidad de Cádiz, dentro de un convenio 
Universidad-Empresa. Con un primer obje- 
tivo que es el que nos hemos trazado para la 
realización del trabajo, describir las caracte- 
rísticas sociodemográficas, psicológicas, 
psicopatológicas y médicas de una pobla- 
ción con discapacidad intelectual (RM) asis- 
tida en AFANAS-Jerez, que nos permita 
evaluar con una perspectiva epidemiológica 
este tipo de problemática. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se presenta un estudio descriptivo de se- 
ries de casos para caracterizar epidemiológi- 
camente una población asistida con RM. Se 
evalúan las siguientes áreas: psicológica, 
médica y social. 

Dentro de la evaluación psicológica se es- 
tudio en primer lugar la evaluación de la in- 
teligencia a través de la Escala de Inteligen- 
cia de Weschler para adultos (WAIS). 

Esta prueba no se pudo realizar a un por- 
centaje de la población por presentar niveles 
muy bajos de capacidad intelectual, o con 
graves dificultades de comunicación. En es- 
tos casos, el nivel de RM se estimó en fun- 
ción de la gravedad de los défkits en las 
áreas de conducta adaptativa además del jui- 
cio clínico correspondiente. 

La conducta adaptativa y la tipología, fre- 
cuencia y gravedad de los problemas de 
conductas se evaluaron mediante la admi- 
nistración del ICAP. La recogida de datos se 
informatiza en el Programa Informático 
para la Corrección y Base de Datos del 
ICAP (Compuscore-ICAP) 6. Para cumpli- 
mentar los cuestionarios se utilizó la infor- 
mación proporcionada tanto por los familia- 
res como por el personal de atención directa 
a los sujetos. 

La exploración psicopatológica de cribaje 
se apoyó en el Cuestionario Previo a la ad- 
ministración de la Entrevista de Evaluación 
Psiquiátrica de Adultos con Trastornos del 
Desarrollo (PAS-ADD 10) 8. 

El estudio se completo con una evalua- 
ción médica, basada en una entrevista clíni- 
ca estructurada y una exploración física 
con revisión de pruebas complementarias. 
La entrevista clínica estructurada constó de 
los siguientes puntos: antecedentes familia- 
res y personales (con inclusión específica 
de patología prenatal), hábitos tóxicos, in- 
gresos e intervenciones quirúrgicas pre- 
vias, estado clínico y medicación actual. Se 
realizo una exploración física por aparatos 
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y sistemas con inclusión de exploración bu- 
cal. Y se contrastó y evaluó los informes 
médicos anteriores que presentaban los fa- 
miliares o que obraban en posesión de la 
institución, fundamentalmente la califica- 
ción de minusvalia remitida por los Equi- 
pos de Valoración y Orientación (E.V.O.) 
emitida para el 100% de los sujetos estudia- 
dos, Como consecuencia de esta evalua- 
ción médica se obtiene de forma básica 
para cada usuario un diagnóstico médico 
principal y hasta cuatro patologías asocia- 
das. De los informes evaluados se obtuvie- 
ron las cifras correspondientes a los sujetos 
que nacieron con bajo peso, por debajo de 
2500 gr, prematuridad, menos de 37 sema- 
nas de gestación, o los diagnósticos de hi- 
poxia o encefalopatia hipoxica. Los sujetos 
que se detectaron con posibles problemas 
motores, fueron sometidos a evaluación fi- 
sioterapeutica. 

Se realizó también una evaluación social, 
mediante visita domiciliaria por parte de 
una trabajadora social recogiendo datos de 
cobertura asistencial, económicos, familia- 
res, entorno e historia social, así como as- 
pectos prácticos de vivienda, nivel de com- 
promiso con la institución o su grado de sa- 
tisfacción con la misma. 

Toda la información recogida se volcó 
en una base de datos confeccionada en el 
programa EPIINFO v 6.0 9, El cuestionario 
creado consta de 2 17 variables codificadas, 
clasificadas en tres grandes grupos: socio- 
demográficas, médicas y del historial psi- 
copatológico. Se realizaron los análisis es- 
tadísticos pertinentes: medidas de síntesis 
habituales de centralización y dispersión y 
se calcularon los correspondientes interva- 
los de confianza al 95% (IC,,,) cuando fue- 
ron necesarios mediante el programa infor- 
mático CTA lo. Como test de hipótesis se 
utiliza la prueba x 2 o el test exacto de Fis- 
her en las situaciones necesarias y como 
medida de riesgo la odds ratio (OR). Siem- 
pre se trabajo con un nivel de confianza 
del 95%. 

RESULTADOS 

Presentamos una primera valoración de 
los resultados obtenidos tras estudiar los 129 
sujetos con discapacidad intelectual asistidos 
en AFANAS-Jerez. Dicha población es rela- 
tivamente joven, con una edad media de 32,2 
años (DE 9,2 años). Encontramos un 73% de 
varones frente a un 27% de mujeres, con una 
relación varón mujer de 3 : 1. La edad media 
de las mujeres es discretamente inferior a la 
de los varones, 3 1,5 años (DE 7,9 años) fren- 
te a 32,5 años (DE 9,6 años). 

Se estudio en primer lugar la distribución 
de la población según niveles de discapaci- 
dad intelectual, presentado los resultados 
que aparecen en la tabla 1,se observa una 
discordancia entre los valores según niveles 
de gravedad entre la población general y los 
observados en AFANAS. La población asis- 
tida en AFANAS cuenta con un número 
muy superior de sujetos gravemente afecta- 
dos, en comparación con la prevalencia esti- 
mada en la población general y un menor 
número de sujetos en el nivel leve. 

Tabla 1 

Distribución de la población con RM según niveles 
de gravedad. Comparación con una población 

general con RM 

Grado de RM 

Leve 

Moderado 

Grave 

Profundo 

Población General Poblaciórl 
con Rh? (DSM-IV) estudiada 

(5%) (W 

85 32 

10 39,6 

3-4 20,7 

1-2 7.5 

Los problemas de comportamiento pudie- 
ron estudiarse en 122 sujetos del total, pre- 
sentando tales problemas 55, es decir el 
45,1% (IC,,, 36,3-53,9). La tipología de los 
problemas del comportamiento se puede ver 
en la tabla 2. Hemos observado también 
como los mencionados problemas de com- 
portamiento se incrementan con la edad de 
los individuos. 
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Tabla 2 

Tipología de los problemas de comportamiento 
1 

I Problema de 
comportamiento 

Frecuencia 96 IC 95% 

Autolesión 

Conductas destructivas 

Heteroagresividad 

Comportamiento social 
ofensivo 

Estereotipias 

Retraimiento 

Conductas disruptivas 

23 18,9 11,9-25,8 

24 19,7 12,6-26,7 

35 28,7 20,7-36,7 

48 39,3 30,7-48 

69 56,6 47,8-65,4 

70 57,4 48,6-66,2 

70 60,7 52-69,3 

IC: Intervalo de confianza. 

Un análisis que nos ha parecido oportuno 
es el encaminado a establecer una relación 
entre el nivel de gravedad del RM y los pro- 
blemas de comportamiento explicitados. Se 
constata una relación estadística entre la au- 
sencia o no de problemas de conducta en 
global y el nivel de gravedad del RM, de 
forma que a mayor deterioro intelectivo 
existe una mayor probabilidad de padecer 
los problemas referidos (x2 = 20,49, g.1. = 4, 
p = 0,000). Confirmándose cuando agrupa- 
mos las clases de RM en dos, leves y mo- 
deradas por un lado y graves y profundas 
por otro, obteniéndose una OR de 7,23 
(IC,,, 2,67- 19,6). Las asociaciones entre los 
distintos problemas de comportamiento y el 
RM se pueden observar en la tabla 3. 

Tabla 3 

Asociación entre nivel RM y los problemas de 
comportamiento 

Problema de 
comuortamiento 

SigniJìcación OR IC 95% 

Heteroagresividad 0,04 2,40 0,92-6,30 

Destrucción de objetos 0,02 3,30 1,16-9,45 
Autolesión 0,002 4,61 1.59-13,55 

Social Ofensivo 0,Ol 3 1,18-7,73 

OR: odds ratio. 
IC 95%: Intervalo de confianza de la odds ratio. 

Hemos intentado también determinar la 
prevalencia de los distintos síntomas psico- 
patológicos, pese a las dificultades inheren- 

tes a no existir un instrumento estandarizado 
adaptado al español para la exploración psi- 
quiátrica de sujetos adultos con RM. El sín- 
toma psicopatológico mas observado ha sido 
la ansiedad presente en un 60,2% de los suje- 
tos. La distribución de la población según la 
presencia de síntomas psicopatológicos se 
presenta en la tabla 4. No hemos encontrado 
asociación estadística entre el nivel de RM y 
la ansiedad o los síntomas psicóticos, pero 
esta se manifestaba fundamentalmente con 
los síntomas autistas (Prueba exacta de Fis- 
her: p = 0,OOOOl , OR = 13,75) y en menor 
medida con los trastornos del estado de ani- 
mo (x2 = 9,53, g.1. = 4, p = 0,049, OR = 3,16). 

Tabla 4 

Distribución de los síntomas psicopatológicos 

~ 

IC: Intervalo de Confianza. 

La evaluación médica, constata las pluri- 
deficiencias, que acontecen en este colecti- 
vo. Dentro de los antecedentes personales 
destacamos el número importante de sujetos 
con hermanos afectados de oligofrenia, 
18,4% (IC,,, ll ,3-27,5), que puede orientar 
a la existencia de una base genética de un 
importante número de casos. Del resto de 
antecedentes familiares, sobresale el al- 
coholismo en los padres presente en un 25% 
(IC95u/, 15,8-36,3) y los antecedentes de tras- 
tornos afectivos 7,2% (IC,,, 2,95-14,3) o 
neurosis 6,2% (IC,,% 2,33-13,l) en las ma- 
dres. 

Al estudiar los factores etiológicos del re- 
traso mental destaca fundamentalmente la 
existencia de alteraciones cromosómicas, 
presentes en un 26,3% (IC&% 17,8-36,3) de 
los sujetos, siendo el Sdr. de Down con 25 
sujetos (19,35% del total.IC,,, 12,6-26,2) la 
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entidad más característica. Dentro de lo que 
podemos catalogar como factores de riesgo o 
trastornos adquiridos que pueden explicar el 
desarrollo del retraso mental, hemos encon- 
trados prevalencias elevadas de bajo peso al 
nacer 14% (IC 95% 7,87-22,4), hipoxia o ence- 
falopatia anóxica 35,3% (IC,,,, 26-44,6) y 
prematuridad con un 8,2% (I&% 3,59- 15,4). 
Evidenciando la posibilidad de sufrimiento 
fetal en el parto con el consiguiente riesgo de 
lesiones hipoxico-isquemicas. La patología 
postnatal no aporto resultados relevantes 
aunque luego en la discusión haremos un co- 
mentario al respecto. 

Distribución de 

Tabla 5 

encontrados en la problemas físicos 
exploración 

Frecuencia % IC 95% 

Se estudiaron también los hábitos tóxicos 
de nuestra población no encontrando dife- 
rencias llamativas con los de la población 
general, la proporción de sujetos que se de- 
claran fumadores es de un 21,8% (IC&% 
14,1-29,5), con consumo medios no muy 
elevados (9,5 cigarrillos/día) aunque una 
cuarta parte fuma mas de 20 cigarrillos/día. 
El tiempo medio de consumo es de 13,6 
años. Respecto al consumo de alcohol, se 
reconocen consumidores habituales el ll % 
(IC,,, 5,13-16,9) de los sujetos, no encon- 
trando asociación significativa con los ante- 
cedentes de alcoholismo en los padres. Aun- 
que hablemos de consumo habitual no pode- 
mos hablar de consumos elevados en esta 
población. 

Alteraciones del tono mus- 
cular 

Boca Séptica 

Alteraciones de la Agude- 
za visual 

Disquinesias 

Alteraciones del equilibrio 

Pies planos 

Cuello Corto 

Hipoacusia 

Dismetria 

Adenopatías bilaterales del 
cuello 

Insuficiencia venosa 

Paladar hendido 

Hernia abdominal 

Hernia inguinal 

Pies cavos 

Piernas en X 

Sindactilía 

Genu valgo 

29 22,48 15,3-29,7 

24 18,6 11,9-25,3 

22 17,05 10,6-23,5 

14 lo,85 5,49-16,2 

14 lo,85 

10 7,75 3,78-13,8 

5 3,87 1,28-8,81 

3 2,32 0,48-6,65 

3 2,32 0,48-6.65 

2 1,55 0,18-5,49 

2 1,55 0,18-5,49 

1 0,77 0,018-4,24 

1 0,77 0,018-4,24 

1 0,77 0,018-4,24 

1 0,77 0,018-4,24 

1 0,77 O,Ol%4,24 

1 0,77 0,018-4,24 

1 0,77 0,018-4,24 

IC: Intervalo de confianza. 

Un dato relevante también es la elevada 
frecuencia de problemas alérgicos que llega 
al 39,5%, o el número de intervenciones 
quirúrgicas presentes en la mitad de los su- 
jetos. 

15,3-29,7) y un 3% con parálisis cerebral 
W!G,% 0,50-7,Ol). También un 10,8% de 
los sujetos presentan manifestaciones de 
problemas neurológicos como hemipare- 
sia, paraparesia, hemiplejía o paraplejía. 

Hemos detectado también que el 17,05% 
de los sujetos presentan alteraciones de la 
agudeza visual y un 2,32% presentaron hi- 
poacusia. 

Los hallazgos en la exploración física y 
kioterapeutica señalan la pluridad de pro- 
blemas presentes, que se recogen en la tabla 
5. Por otro lado se constato también un 6% 
de sujetos hipertensos, 4 sujetos con bron- 
quitis asmática, 4 diabéticos y casos aisla- 
dos de hipotiroidismo y de parálisis facial. 

En relación a las condiciones o handi- 
caps asociados destacamos la presencia 
de 29 sujetos con epilepsia (22,48% ICg5% 

Dentro de la evaluación social realizada 
destacamos dos resultados que mediatizan en 
gran medida la asistencia y que se deben tener 
en cuenta, por un lado el bajo nivel educativo 
de los de los padres, no completando los estu- 
dios primarios el 54,9% (IC,,,, 41,8-63,9) de 
los padres y el 71% (IC,,,62,8-79,8) de las 
madres. Por otro lado hemos detectado que en 
el 20,2% (ICg,, 12,7-27,3) de las familias se 
instauran conflictos derivados de la discapaci- 
dad intelectual del hijo. 
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DISCUSIÓN 

Existe una discordancia entre la distribu- 
ción de nuestra población con RM según ni- 
veles de gravedad y la que se da en la 
DSM-IV, tabla 1. Se observa que en la po- 
blación general con RM existe un porcenta- 
je muy superior de sujetos con RM leve e in- 
ferior de RM grave o profundo. Esto puede 
ser debido a una menor atención asistencial 
a los individuos con RM leve, bien por que 
pasen desapercibidos en ambientes social- 
mente deprimidos o bien por un intento de 
ocultación del problema que no favorece su 
asistencia en organizaciones como la estu- 
diada o bien porque utilizan vías alternati- 
vas de integración. Por el contrario, nos en- 
contramos con porcentajes muy superiores a 
los de la población general con RM, en los 
grados grave y profundo, más difíciles de 
ocultar y con necesidades imperiosas de 
asistencia a todos los niveles. 

Al determinar los problemas de comporta- 
miento observamos como la distribución por 
tipologías es similar a la que aparece en la li- 
teratura. Sovner l1 ha estudiado dichos pro- 
blemas en poblaciones con RM, encontrando 
un porcentaje de enfermos que presentan al- 
gún problema relacionado con la agresión, 
que oscila entre el 11% y el 25%, manifes- 
tando las cotas más altas los sujetos institu- 
cionalizados y los gravemente afectados, 
siendo compatibles nuestros resultados con 
los mencionados por este autor. El mismo 
autor nos presenta una prevalencia de com- 
portamientos autolesivos que oscila entre el 
2,6% en sujetos con deficiencias leves y el 
16,9% en sujetos con minusvalias profundas 
e institucionalizados. Si bien nosotros pre- 
sentamos una prevalencia discretamente su- 
perior (18,9%), hemos de tener en cuenta que 
no trabajamos con población general de suje- 
tos con RM, sino con una población asistida 
en una organización determinada y ya hemos 
comentado que difieren en cuanto a la distri- 
bución del nivel de gravedad de RM. 

la 
En nuestro estudio ponemos en evidencia 
comorbilidad de los trastornos de com- 

portamiento que rara vez se dan solos, la 
mayoría de los autores han descrito también 
esta característica 12. 

En distintos estudios 13~13 se pone de ma- 
nifiesto la relación entre los mencionados 
problemas de comportamiento y el nivel de 
discapacidad intelectual. Nosotros con un 
análisis de riesgos habitual en epidemiolo- 
gía pero no existente en los trabajos consul- 
tados, hemos cuantificado dicha relación, 
como se observo en la tabla 3 mediante las 
OR y los correspondientes intervalos de 
confianza. El mayor riesgo se estimo en las 
situaciones de autolesiones, si bien el inter- 
valo de confianza de la OR es amplio como 
consecuencia de la estratificación en el aná- 
lisis. Le siguen ya con intervalos mas cerra- 
dos la destrucción de objetos y las situacio- 
nes denominadas social ofensiva. 

El estudio de la sintomatología psicopato- 
lógica y la evaluación psiquiátrica con pro- 
fundidad, que como ya hemos comentado en 
el capítulo de resultados es altamente com- 
plicada en la población adulta con discapaci- 
dad intelectual, conlleva una serie de dificul- 
tades metodológicas y prácticas derivadas de 
los déficits cognitivos y lingüísticos habi- 
tualmente presentes en esta población. El 
problema se dificulta al no existir ningún ins- 
trumento estandarizado adaptado al español 
para la exploración psiquiátrica de sujetos 
adultos con retraso mental. Como conse- 
cuencia de lo mencionado la literatura mues- 
tra variaciones a la hora de estimar la preva- 
lencia de los distintos síntomas psicopatoló- 
gicos. Campbell y Malone l4 en una revisión 
sobre los estudios acerca de los índices de 
prevalencia de trastornos mentales en pobla- 
ciones con R?vI detectan una variación que va 
del 14,3% al 67,3%. No solo las dificultades 
apuntadas son las causantes de las variacio- 
nes en las estimaciones, sino que también 
distintos criterios diagnósticos o de clasifíca- 
ción apuntan a explicar la gran variabilidad 
en los resultados, de tal forma que los estu- 
dios que incluyen los trastornos de conducta 
dentro de los síntomas psicopatólogicos de- 
sembocan en prevalencias elevadas 15. Lo 

390 Rev Esp Salud Pública 1999, Vol. 73, N.” 3 



EVALUACIÓN MÉDICA Y PSICOSOCIAL... 

que parece estar claro es que las personas con 
RM tienen casi dos veces más probabilidades 
de desarrollar una enfermedad mental que la 
población normal i6. En nuestra población de 
estudio como aparece en la tabla 4, son nu- 
merosos los síntomas psicopatológicos de- 
tectados, encontrando cifras similares a los 
estudios revisados incluyendo la sintomato- 
logía psicótica donde estimamos una cifra 
del 12,6% (I(&,, 0,0695-O, 194) dentro de la 
que estiman Fraser y Nolan 7 para este grupo 
de pacientes. 

La evaluación médica constata la base ge- 
nética de muchos de los casos estudiados y 
la existencia de antecedentes de sufrimiento 
fetal en muchas ocasiones. Decíamos en los 
resultados que el estudio de la patología 
postnatal no aporto datos relevantes, sin em- 
bargo puede ser importante el sesgo de me- 
moria o información, ya que los cuidadores 
de estos pacientes pueden considerar poco 
importante patologías médicas en el contex- 
to de un deterioro intelectual, que se erige 
como el gran protagonista. Por otro lado la 
evaluación médica pone de manifiesto que 
las necesidades de cuidados médicos en esta 
población presenta especiales peculiarida- 
des debido a las dificultades de diagnóstico 
y tratamiento ocasionadas en gran medida 
por las dificultades de comunicación que 
hace necesario la especialización de sus te- 
rapeutas. De todas formas, pensamos que la 
asistencia primaria puede y debe prestar una 
gama de actividades de prevención y pro- 
moción de la salud importantes, ya que re- 
presentan grupos especiales de riesgo para 
patologías ya conocidas (cardiopatías, epi- 
lepsia, etcétera). Además, los problemas de 
salud más prevalentes de esta población con 
discapacidad intelectual son susceptibles de 
pruebas de screening muy eficientes; prue- 
bas de agudeza visual, pruebas de Rinne y 
Weber para la hipoacusias, electrocardio- 
grama y auscultación cardiaca en sujetos 
con Síndrome de Down, etcétera. 

En el presente trabajo ponemos en eviden- 
cia que tanto los trastornos psicológicos 
como los médicos, recordemos las cifras ob- 

tenidas para trastornos como la epilepsia, las 
lesiones neurológicas, etcétera, asociados a 
la discapacidad intelectual son múltiples, y 
que junto con un entorno social desfavorable 
condicionan en gran medida la asistencia. 
Creemos que las evaluaciones aisladas (mé- 
dicas, psicológicas, psiquiátricas, etcétera.) 
resultan en determinadas ocasiones de una 
elevada especificidad pero muy poco sensi- 
bles parta la detección o cribado completo de 
la problemática de nuestros usuarios. Como 
consecuencia, el conocimiento epidemioló- 
gico de la población con discapacidad inte- 
lectual permitirá establecer prioridades en la 
atención del RM, que pensamos debe tender 
a un modelo asistencial de integración y pro- 
moción de estas personas 17, en el cual la epi- 
demiología debe decir algo, 
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