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PRESENTACION

En la busqueda del “mas alla” en‘fa'Educacion Especial, se ha pasado de la integracion del
nifio con discapacidad en el megdio-escolar, a un cencepto mas amplio que incluya a todos los
alumnos con necesidades educativas especialess La dispersion en el intento, loable pero dilui-
do, de atender a todos y cada uno-@eformadiferenciada, esta llevando a una atencion “iguali-
taria” a cada persona con discapacidad. A£a bibliografia que esta apareciendo y la formacién
impartida es cada vez mas general y eltratamiento de ¢ada discapacidad es menos concreto e
incluso repetitivo, al distribuirse los créditos de algunas asignaturas entre diferentes departa-
mentos. Por ello consideramos necesaria esta publicacion quéatiende sdlo y exclusivamente a
la discapacidad intelectual y desde las diferentes coorflenadas que puedan ser tratadas en diver-
sos departamentos universitarios que forman a los futuros prefesionales en educacion.

Las personas con discapacidad intelectual se enfrentan*contiittamente en nuestra sociedad
con una serie de problemas que dificultan tanto su desarroll@ Intelectual como su autonomia,
comunicacion e integracion social y laboral. Lograr un mayor conocifiento.de sus limitacio-
nes asi como de su potencial educativo, supone prepararnos y prepararlosipara alcanzar el obje-
tivo de crear un mundo integrador donde sea posible la convivencia asumiengdo la diversidad.

El desarrollo de la persona con discapacidad intelectual es un procesQen.el que participan,
de forma activa, la familia, los profesores, diferentes especialistas, el contexto social y el pro-
pio sujeto. Es este ultimo, quien recibe y debe integrar, todas las intervenciones; reconstruyen-
do sus esquemas de pensamiento y accion. De ahi la importancia del conocimiento,/por parte
de todos, de las caracteristicas generales de las diferentes patologias y dificultades, sus posibi=
lidades de desarrollo y la mejor forma de intervenir en su proceso constructivo.

El presente libro tiene como objetivo realizar una aproximacién al mundo de la discapaci-
dad intelectual, estudiando tanto las caracteristicas de los alumnos como sus posibilidades edu-
cativas y los procedimientos mas actuales de intervencion. Se pretende, a través de un lengua-
je sencillo pero a la vez riguroso, aportar pautas para su conocimiento y proponer estrategias
de intervencion que son de utilidad para profesores, padres y profesionales externos de aseso-
ramiento.
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Todos los autores son especialistas, con amplia experiencia en el campo de la educacion
especial, que aportan sus conocimientos desde los diferentes puntos de vista y areas de inter-
vencion. Profesores de diferentes departamentos y distintas universidades, inspectores de edu-
cacion, maestros de pedagogia terapéutica, psicologos y pedagogos pertenecientes a equipos
de orientacion educativa, dan al presente libro la perspectiva multidisciplinar necesaria para
lograr el objetivo propuesto, que no es otro que el de mejorar la calidad de vida de las perso-
pas-cen discapacidad intelectual.

LLa organizacion de los capitulos sigue una estructura logica. Asi, los tres primeros temas
ofrecen up@aproximacion conceptual a este tipo de discapacidad y las pautas evolutivas que
siguen das personas que la padecen. A continuacion dedicamos un capitulo a la evaluacion psi-
copgdagogiea 'y habilidades adaptativas, otro a las actitudes hacia la discapacidad, que sirven
de base para los distintos tipos de intervencion, y otro a la adaptacion en el marco de la fami-
lia.

Los capitulos séptimo a.duodécimo, tratan sobre el tipo de respuesta educativa a las nece-
sidades especialesqgue presentan losgalumnos con discapacidad intelectual, abarcando desde
las técnicas operantes dé modificaeion de conducta, disefio de programas y ensefianza de habi-
lidades sociales, hasta la educagion socio-afectiva y sexual.

En los capitulos decimiotercero y décimocuarto, se analizan el sindrome de Down vy el
autismo, y en el decimoquinto ge abarda el conocimiento y utilizacion de sistemas alternativos
de comunicacion, como el habla signada de Shdeffer, adecuado para personas con graves alte-
raciones.

Finalmente se incluye un capitulo sebre fafmaciony empleo, otro sobre estado y situacion
de la integracién de discapacitados en occidente y un Gltimo capitulo dedicado al analisis de
fuentes de informacion y documentacion, tanto a nivel nagienal como internacional.

Para terminar, queremaos expresar nuestro agradecimiento atodos los autores que han par-
ticipado en la elaboracion de la presente obra, cada uno desde su perspectiva y profesionali-
dad, por su dedicacion y esfuerzo, contribuyendo de‘esta forma a‘haeer del presente libro un
manual de trabajo y consulta.

José Manuel Garcia Fernandez
Juan Pérez Cobacho
Pedro Pablo Berruezo Adelantado
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1. INTRODUCCION

El presentegapitulo pretendejofrecer, desde el punto de vista tedrico, una panoramica coherente
sobre la discapacidad intelectual. Pata.ello, y dada su amplitud, abordamos brevemente aspectos como
la evolucion del concepto de retraSe mental, su etiologia, la incidencia y las teorias explicativas.

En los altimos afios, el@studio.del retraso mental ha recibido un fuerte impulso gracias a nu-
merosas personas, profesionalesfy no prefesionalesggue han conjuntado sus esfuerzos por un obje-
tivo comdn orientado no solo a la creacion de sericios especiales que presten una atencion indivi-
dualizada a las personas con discapacidad intélectual, sino también a la elaboracion de un cuerpo
de conocimientos.

El estudio del retraso mental se ha llevadg a cabo desde un enfoque interdisciplinar. Asi, pro-
fesionales pertenecientes a diversos ambitos (psicologos, pedagogos, maestros, médicos, psiquia-
tras o fisioterapeutas), aunan esfuerzos en trabajos'de investigacion referidos a la poblacién afec-
tada y realizan tareas de evaluacion e intervencion habilitadara y rehabilitadora de este colectivo.

La busqueda de mejora en las condiciones de vida delaspersonas comgiscapacidad intelectual
y mé&s concretamente los trabajos realizados dentro del ambito dedla’salud y de los servicios socia-
les, han dado lugar a un interés generalizado por elaborar sistefnas clasifigatorios que cuenten con
el respaldo de la mayoria de las personas pertenecientes a distintosiambitos profeSienales.

En la actualidad, el sistema de clasificacion mas aceptado es el propugsto per la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) (World Health Organization, 1980/1994). Esta clasificaeion define tres tér-
minos que considera los mas importantes dentro de la experiencia de la salud:

« Deficiencia: “Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicologica;, fi-
siolégica o anatdmica” (OMS, 1994, 54).

» Discapacidad: “Toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser
humano” (OMS, 1994, 56).

» Minusvalia: “Es la situacién desventajosa para un individuo determinado, como conse-
cuencia de una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que
es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo y factores sociales y culturales)” (OMS,
1994, 57).
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Entre los trastornos, basados en estos conceptos, se puede establecer una interrelacion de
dependencia que reflejamos en el cuadro 1.

CuADpRoO 1
Relacion entre enfermedad, deficiencia, discapacidad y minusvalia

ENFERMEDAD
TRASTORNO

e DEFICIENCIA =<

> DISCAPACIDAD

MINUSVALIA

Una enfermedad se origina por un e@njunid de factores generadores. Cuando la enfermedad
da lugar a alguna anormalidad fisica o produce perturbacion en el funcionamiento de algun or-
gano, hablamos de deficiencia. Si el sujeto veiafectado sug€@mportamiento por la deficiencia, se
trata entonces de una discapacidad. Tanto la deficiencia coemo [0s cambios en el comportamien-
to de la persona, originan en el sujeto una situacion de desventaja social que se denomina mi-
nusvalia.

Entre estos conceptos existe una relacién multidireccional de influencia. Por ejemplo, puede
existir una minusvalia derivada de una deficiencia sin que meédie entre ambas una discapacidad,
puede darse una discapacidad sin que de ella se derive necgsariamente tunadsninusyalia e incluso
una minusvalia puede generar deficiencia y discapacidad (ver cuadro 1).

2. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE DEFICIENCIA MENTAL

La deficiencia mental ha estado siempre presente en la humanidad aungue confpequefias
variaciones en su significado en funcion de la teoria imperante: psicométrica, biol6giea, cog=
nitiva...

Desde las concepciones demonoldgicas, organicas o bioldgicas iniciales, se ha ido pasando
a concepciones fundamentalmente psicométricas como las que surgieron a principio de siglo en
las que se establecian criterios para clasificar a las personas como retrasados mentales. Pos-
teriormente, se ha ido avanzando lentamente hacia una concepcion multidimensional como
consecuencia, entre otras cosas, del trabajo realizado por la Asociacion Americana de Retraso
Mental (AAMR).

18 ;




DEFINICIONES, MODELOS EXPLICATIVOS Y COMORBILIDAD

El desarrollo de las concepciones sobre las personas tiene su paralelismo con el desarrollo
de los términos utilizados para su denominacién, ya que la terminologia utilizada es el reflejo del
cambio en el concepto, los modos de enfocar y las actitudes y comprension del problema.

El campo de la discapacidad se ha caracterizado por la mudanza terminoldgica en los nom-
bres, etiquetas y denominaciones referidas tanto a las personas como al proceso de atencion a éstas.
Entre los términos utilizados podemos destacar:

1/ £Referidos a personas con limitaciones psiquicas: Idiotas, imbéciles, morones, oligo-
frénicos, subnormales, débiles mentales, dificultades de aprendizaje permanentes o nece-
sidades especiales.

2. Referidos a las personas con limitaciones fisicas y/o sensoriales: Lisiados, tullidos, im-
pedidos,dndtiles, invalidos, desvalidos, mutilados, minusvélidos, deficientes, discapaci-
tados0 Incapacitados.

3. Referidos al procese,de atencion: Beneficencia, asistencia, prevencion, reeducacion,
readaptaeidn, rehabifitaeion,habilitacion, tratamiento, educacion o recuperacion profe-
sional.

Muchos de los términosCitadosgappesar de ser representativos de concepciones médicas,
psicoldgicas, educativas o0 §0cClalessconsideradas inadecuadas para los tiempos actuales, siguen
utilizandose por un nimero considerable de profesionales e incluso han pasado al vocabulario or-
dinario.

En la definicion de retraso mental a loflargo deslahistoria, se han dado tres tendencias prin-
cipales:

1. Centradas en el aspecto social: Se.eonsideraba retrasado mental a aquel sujeto que
presentaba una incompetencia para satisfacer |as demandas de la vida (Wodrich,1986).

2. Centradas en las habilidades cognitivas o mentales:)Se consideraba retrasado mental a
aquel sujeto con falta de una habilidad cognitiva,general.

3. Centrada en el aspecto orgénico o bioldgico: Se consideraba retrasado mental a aquel
sujeto que padecia una patologia organica.

En los legados de la literatura griega, ya podemos apreciar descripgiones de personas que,
segun nuestros canones actuales, se asemejan a los retrasados mentales. En la Europa de la Edad
Media, los retrasados mentales eran despreciados hasta el punto de casi,no sefrconsiderados
como personas, sino mas bien como caprichos de la naturaleza. En algunas acasiones eran vistos
como bufones y en otras como seres demoniacos, es decir, unas veces inspiraban bura y vergiienza;
y otras miedo.

La tasa de retraso mental en ésta época debia ser menor que la que existe en la actualidad ya
que por una parte muchos pasaban desapercibidos y por otra el alto indice de mortalidad thfantil
era el responsable de la mayoria de muertes en los sujetos con posible retraso mental, principal=
mente debido a problemas en el parto, abandono de los recién nacidos o desarrollo de enfermedades
infantiles.

Hasta el siglo XIX, el retraso mental se incluia dentro de un gran grupo formado por otras
alteraciones como sordos, epilépticos, enfermos mentales o criminales y se consideraba una va-
riante de la demencia. A mediados del siglo XIX, Esquirol diferencid entre la enfermedad mental

|
|
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(demencia) vy el retraso mental (idiocia), siendo a finales de este siglo cuando Bourneville crea
un centro destinado exclusivamente para ellos (Pérez y Prieto, 1999).

En este mismo siglo surgen los primeros intentos para tratar a estas personas desde un punto
de vista educativo y terapéutico, ya que hasta ahora habian permanecido encerradas en cérceles,
manicomios y orfanatos en condiciones infrahumanas. Autores como Vicente de Padl, Pinel,
Pestalozzi o Froebel, seran los primeros en dedicarse a proporcionar mayor atencion y tratamien-
tos adecuados a estos grupos marginados.

Jean Itard intentd educar a Victor (el nifio salvaje de Aveyron), demostrando que es posible
ensenar determinadas habilidades sociales a un nifio que se ha criado en un ambiente salvaje,
propofeionandolein entrenamiento sistematico y adaptado a sus necesidades que supla las expe-
riencias sensoriales gue se dan en un entorno normal socializado. Edouard Seguin fue su discipulo
y a través de susnetodofisiologico dejo patente que era posible entrenar a los sujetos considerados
como retrasados mentalgs.

A partir dehsiglo X1X&e diferengia el retraso mental del resto de alteraciones. Durante los
altimos afios del siglo XXy principios del siglo XX, se presté mayor atencion a las teorias dar-
winianas defensoras defa eugengsia (seleccion natural de aquellas especies méas preparadas para
sobrevivir en un determinadafiabitat)4fse,produjo un desarrollo importante de las investigaciones
centradas en la naturaleza y.causasyde, la deficiencia mental.

En el siglo XX la atencion hacia el retraso méntal ha sido estudiada desde diferentes criterios,
siendo los mas importantes el psicometricof el evolutivo, el psicodinamico, el cognitivo y el
comportamental (Fierro, 1984). A prineipi0s de este'siglo y gracias a la primera escala de Binet-
Simon, se dispone de un primer instrumento ebjetivo para diagnosticar el retraso mental. Poste-
riormente, la revisién de Terman de la escala de inteligencia Stanford-Binet (1916), fue adoptada
como un método estandarizado, objetivo y con‘teferencia@ normas para la identificacion de suje-
tos con retraso (Warren, 1987).

Durante la primera mitad del siglo XX la actitud general de'la pablacion hacia los retrasados
mentales seguia siendo negativa. Dos personas destacarof por susf@portacienes en este campo, la
italiana Maria Montessori (1870-1952) y el belga Ovide Decraly (1871-1932). La primera desa-
rrollé programas educativos, centrados en la libertad, actividad € individualidad,del alumno, di-
fundidos por toda Europa y Decroly foment6 una educacion globalizadora(concentracion de las
materias en centros de interés para el alumno), que tuvo gran eco en el fratamiento de la educa-
cion especial. Ambos métodos supusieron un revulsivo en el mundo educativopero estan su-
perados.

Durante la segunda mitad del siglo XX se produjeron tres acontecimientos ¢on importantes
repercusiones en el campo del tratamiento, atencion, investigacion y cambio de actitud fespecto a
las personas con deficiencia o retraso mental:

1. La definicion del retraso mental por parte de la American Association on Mental De-
ficiency (AAMD) en 1959, que seré la mas aceptada por medios profesionales y cienti=
ficas.

2. Ladeclaracion de los derechos generales y especiales de los retrasados mentales por parte
de la Asamblea General de las Naciones Unidas.

3. El desarrollo del concepto de normalizacién.
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3. DEFINICIONES DE RETRASO MENTAL

En este apartado recogemos algunas definiciones de retraso mental y los criterios para el diag-
nostico aportados por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), el Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V) y la Asociacion Americana sobre Re-
traso Mental (AAMR).

3.1.4 Deciva ReviSION DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES: CIE-10

Segin laClasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), el retraso mental se define
“pot Ja preséncia de un desarrollo mental incompleto o detenido, caracterizado principalmente por
el deterigro de lasffunciones concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel glo-
bal de la‘inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la
socializacion®.

Para efectuar-eldiagn@stico'de unsujeto con retraso mental, deben tenerse en cuenta tres cri-
terios principales:

1. Paraevaluar la inteligencia €s'hecesario tener en cuenta varias capacidades, ya que un
sujeto puede manifestarumdéficitimportante en una determinada &rea o una capacidad
mayor en otra area.

2. Para confirmar el diagnostico es negésaria la existencia de un deterioro del rendimiento
intelectual del sujeto, lo que disminuira sulcapacidad para adaptarse a distintas situaciones
de la vida cotidiana.

3. Paraasignar a los sujetos a las distintas categoriasydiagnésticas se aplican de forma
individual tests de inteligencia estandarizadosdy se procede a la clasificacion de los su-
jetos en funcion del Cl obtenido. Las categorias existentes son:

» Retraso mental leve: Cl 50-69.
» Retraso mental moderado: CI 35-49.
» Retraso mental grave: Cl 20-34.

 Retraso mental profundo: CI < 20.

3.2. MaANuAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES: DSM-IV

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) el retraso
mental “se caracteriza por una capacidad intelectual significativamente por debajo del pro-
medio (un CI de aproximadamente 70 o inferior), con una edad de inicio anterior a los 18'afos y
déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa. Se presentan codigos separadas
para retraso mental leve, moderado, grave y profundo, asi como para retraso mental de grave=
dad no especificada”. Igualmente propone tres criterios basicos y cinco categorias. Los crite-
rios son:

1. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un Cl aproximadamente
de 70 o inferior, en un test administrado individualmente (en el caso de nifios peque-
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fios, un juicio clinico de capacidad intelectual significativamente inferior al prome-
dio).

2. Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la eficacia
de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por su grupo cul-
tural), por lo menos en dos de las areas siguientes: comunicacion, cuidado personal,
vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilizacion de recursos comunitarios,
dutocontrol, habilidades académicas, trabajo, ocio, salud y seguridad

3. Eldnicio es anterior a los 18 afos.
Sedestablecen las siguientes categorias segln el nivel de afectacion intelectual:

+4Retraso.mental leve: Cl entre 50-55 y 70 aproximadamente, constituyen alrededor del
85%de Ta pablacion con retraso mental y su categoria pedagdgica correspondiente es
la de “educable”.

* Retraso mental moederado: £1 entre 35-40 y 50-55, constituyen el 10% y su categoria
pedagogica es “adiestrable™.

 Retraso mental gravé: Cl entre 20-25 y 35-40, constituyen el 3-4% de los sujetos con
retraso mental.

 Retraso mental profundo: Chinferior a20 o 25 y afecta el 1-2%.

* Retraso mental de gravedad no espécificada: Cuando existe clara presuncion de retraso
mental, pero la inteligencia‘delSujetomo puede ser evaluada mediante los test usuales.

Atendiendo a esta clasificacion, las caracteristicas @e los sujetos que se incluyen en cada ca-
tegoria son las siguientes:

B RETRASO MENTAL LEVE
1. Madurez y desarrollo:

« Presentan un retraso en el desarrollo, pero son educables.

Pueden desarrollar habilidades sociales y de comunicacion.

Manifiestan una adquisicion tardia del lenguaje.
* Presentan un retardo minimo en las areas sensorio-motoras.
 Pueden pasar desapercibidos hasta edades adultas.

2. Educacion y entrenamiento:

 Son capaces de alcanzar los objetivos educativos minimos correspondientes al final
de la ensefianza primaria (adquisicion de la lectura, la escritura y el calculo elemental)
con adaptaciones curriculares y apoyos especializados.

3. Adaptacién social y laboral:

* Pueden llegar a desenvolverse de manera independiente en su vida diaria y trabajar en
empleos competitivos con un entrenamiento adecuado.
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* En su vida adulta adquieren habilidades sociales y laborales adecuadas para una autonomia
minima, necesitando asistencia, supervision y orientacion en situaciones de estrés social
0 econoémico.

Il RETRASO MENTAL MODERADO

L

2.

3.

Madurez y desarrollo:

* Presentan un desarrollo motor mediano.

+4St capacidad de desarrollo social no es suficiente.

« Manifiestan lentitud en el desarrollo de la comprension y uso del lenguaje.
¢ Puedenf@prender a hablar y a comunicarse.

Educgacion y entrenamiento:

+ Pueden aprenderd@leer y escribir de forma comprensiva con ayuda de apoyos especia-
lizados'y adaptaciones curriculares significativas.

* Pueden aprender habilidades sociales y laborales con ayudas externas.
Adaptacion socialyfaboral:

 Son capaces de aprender a cuidar de gllos mismos, aunque requieren la supervision de
otra persona en situaciofes donde surgen problemas econdmicos.

» Pueden ser adiestrables en habilidadeS sociales y aicanzar un desarrollo normal de su
capacidad social para relacionarse/con los demas.

e Cuando llegan a adultos son capaces.de,realizartrabajos practicos sencillos si estan
adecuadamente estructurados y si existe la supervision\de otra persona.

B RETRASO MENTAL GRAVE

1.

Madurez y desarrollo:

* Presentan retraso en el desarrollo motor aunque'su motricidad gfuesa puede ser prac-
ticamente normal.

« Tienen una escasa 0 ninguna habilidad de comunicacion (lenguaje minimo).
» Comprenden perfectamente 6rdenes sencillas.

 Presentan un buen lenguaje gestual. Pueden obtener gran ayuda si utilizan para,co-
municarse sistemas aumentativos de comunicacion.

* Su deficiencia conlleva asociada algun problema fisico.
Educacion y entrenamiento:

« Aungue reciban apoyos especializados, no aprenden a leer ni a escribir de forma com-
prensiva.

« Pueden entrenarse en habitos de higiene. Son capaces de realizar por si mismos las tareas
de cuidado e higiene personal.
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3. Adaptacién social y laboral:

» Dependen de otras personas en el desarrollo de sus actividades diarias, aunque no
completamente.

* En la edad adulta son capaces de realizar tareas simples bajo la estrecha supervision
de alguna persona o institucion.

B RETRASO MENTAL PROFUNDO
1. AMladurezy desarrollo:

+ Presentan dificultades fisicas asociadas. Suelen tener una o varias areas con afec-
tacion@rave

< Manifiestan una capacidad minima en las areas sensoriomotoras.

+ Presentan’problemasyde coordinacion (motricidad gruesa afectada y dificultades para
utilizar de forima funciomal su motricidad fina).

» Comprenden drdenes sencillas y utilizan algunas veces monosilabos para comunicar-
se.

« Desarrollan una comunhicacion‘gestual{pobre.

2. Educacion y entrenamiento;
» Responde con muchas limitagionesda@l entrenamiento personal.
* Presentan un desarrollo motor minimo.

3. Adaptacién social y laboral:

* Requieren constante cuidado y supervision.en sus actividades diarias de autocuidado
personal. Aunque pueden desarrollar algunastareas defhigieneéypersonal, necesitan la
supervision de otra persona.

» No pueden valerse por si mismos.

* Pueden alcanzar habitos de cuidado personal muy limitados.

3.3. AsociaciON AMERICANA SOBRE RETRASO MENTAL (AAMR)

Aungue, como hemos dicho anteriormente, la definicion de retraso mental que la Asociacién
Americana sobre Deficiencia Mental (American Association on Mental Deficiency, AAMD),dio
en 1959 sentd las bases actuales para identificar la discapacidad intelectual, esta asociacion ha
actualizado 10 veces, desde 1908 hasta 2002 su definicion de retraso mental. La propia asociacion,
fundada en 1876, ha cambiado su nombre de manera coherente con la evolucién del concepto, pues
a mediados de los afios 80, pasé a llamarse Asociacion Americana sobre Retraso Mental (Ame-
rican Association on Mental Retardation, AAMR) y en 2002, tras la aprobacion por parte de las
diferentes secciones territoriales, pasara a denominarse Asociacion Americana de Discapacidad
Intelectual (American Association on Intellectual Disabilities).
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En la actualidad, el término retraso mental se estd cambiando progresivamente por el de
discapacidad intelectual, aun cuando se mantiene el término de retraso mental, sobre todo para
la identificacion de tipo diagndstico. Esto viene a culminar un cambio de enfoque sobre el retra-
so mental y sobre la discapacidad en general que se inicid con la definicion de 1992 y que se con-
firma con la de 2002:

«El#etraso mental es una discapacidad caracterizada por unas limita-
ciones significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en la con-
ducta adaptativa que se manifiestan en las habilidades adaptativas con-
ceptuales,sociales y practicas. Esta discapacidad tiene su origen antes de
los A8 ahos» (AAMR, 2002, 1).

Tal y como expresa esta definicion, las dificultades adaptativas son el verdadero pardmetro
de consideracion de la discapa€idad intelectual, mas que el mero criterio psicométrico (un bajo
cociente intelectual). El retraso mental no'puede entenderse como algo que uno tiene (como tener
ojos azules o pelo castafio) o algo queuno s (comafser bajo o delgado), ni como una enfermedad
(como la diabetes) o un trastorno mental (como la esquizofrenia), es un estado peculiar de
funcionamiento que se inicia en la‘infancia y48e caracteriza por una limitacion tanto en la capaci-
dad intelectual como en las habilidades-adaptativas. EFpuevo concepto de retraso mental refleja la
sintonia entre las capacidades del individuo y das caracteristicas y expectativas de su entorno.

Para poder aplicar esta definicion correctamente hay guestener en cuenta ciertas puntualiza-
ciones (AAMR, 2002; Verdugo, 1995):

« Las limitaciones que presenta el individuo en el funcionamiente, actual tienen que ser con-
sideradas en el contexto del ambiente social que‘correspondefa suedad y a su cultura.

* La valoracion ha de considerar la diversidad cultural y lingUistica asi como las diferencias
a nivel comunicativo, sensorial, motor y conductual,

» En cada individuo, a menudo, las limitaciones coexisten con aspgCtosypositivos o habili-
dades normalizadas.

» Un propdsito importante de la descripcion de las limitaciones es el desakrollo de un perfil
de necesidades de apoyo.

* Con los apoyos personalizados apropiados durante un periodo conveniente, el funcignamignto
vital de la persona con retraso mental generalmente mejorara.

3.3.1. Criterios para el diagndstico

Etiquetar a los sujetos y clasificarlos en distintas categorias ha tenido mas consecuencias nega-
tivas que positivas a lo largo de los afios, ya que sirve para devaluar su autoconcepto e impide que
desarrollen una adaptacion social adecuada. Segun Langone (1990), algunos de los principales
motivos que deben tenerse en cuenta para rechazar las etiquetas en los sujetos son los siguientes:

|
|
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» Se magnifican las areas débiles del sujeto.

* Se produce en los profesores la “profecia autocumplida” dando lugar a pocos o nulos progresos
en el sujeto.

« Se facilita la adquisicion en los sujetos de un autoconcepto negativo sobre si mismos y sus
posibilidades.

«\ Sefpermite a los profesionales mantener a estos sujetos fuera de los programas educativos
corrientes.

Conda nuevaseoncepcion, los sujetos con retraso mental ya no se clasifican en funcion de su
Cl porgue seconsidera que las etiquetas solamente sirven para establecer distintos grupos y no
aportan informacion sobre el proceso de intervencién mas adecuado a cada sujeto.

El objetive principahdel diagnostico debe ser el de dar respuesta de una manera practica y
concreta a las necesidades de cada sujeto y facilitar la elaboracion de planes de intervencion ade-
cuados a cada‘easo.El retraso_mental .no se considera un rasgo absoluto de la persona sino una
expresion de la interaccién entre 1 persona con un funcionamiento intelectual limitado y su en-
torno (Luckasson, 1992).

Segun la definicidon deda AAMRpara considerar que una persona tiene un retraso mental,
es necesario que se den los tres griteries siguientes.

1. Déficit en el funcionamigntodntelect@al: Segun este criterio, tras la aplicacién indi-
vidual de un test de inteligencia apropiado.a su contexto cultural, linglistico y social, el
sujeto obtiene una puntuacion de@lmenpos dos desviaciones tipicas por debajo de la media
de su grupo de edad cronologica.

2. Déficit en la conducta adaptativa: El retrase mental'rmplica un déficit en habilidades con-
ceptuales, sociales y practicas. En la definicion'de 1992, se planteaba un enfoque méas
operativo al afirmar que existe un déficit en la condueta adaptativa sélo cuando el com-
portamiento del sujeto resulta menos eficaz queel esperado@nun,sujeto de su edad, sexo,
nivel econémico y grupo sociocultural, al menos en dos deflas diez areas de funcionamiento
siguientes: comunicacion, autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion
de la comunidad, autodireccidn, salud y seguridad; habilidades académicas funcionales,
tiempo libre y trabajo.

3. Periodo de desarrollo: Este criterio requiere que la confluencia de los dos@hteriores (défi-
cit en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa) Segemncuentre en el su-
jeto antes de los 18 afios. Si el diagnostico se produce después de esta edad, se considerarad
demencia, senilidad o lesion cerebral, pero no retraso mental.

3.3.2. Sistemas de apoyo

Gracias al enfoque multidisciplinar que refleja la definicion de retraso mental que realiza la
AAMR, se introduce un cambio respecto a los sistemas utilizados con anterioridad, ya que utiliza
un proceso basado en tres pasos que permitira a los profesionales definir, clasificar y determinar
los sistemas de apoyo necesarios para el buen desarrollo de los sujetos con retraso mental (Luc-
kasson, 1992). Los tres pasos del proceso son el diagndstico, la clasificacion y los sistemas de apoyo.
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— PRIMER PASO: Diagnéstico del retraso mental.

Este primer paso pretende diagnosticar la existencia de retraso mental en el sujeto, lo que
va a permitir posteriormente seleccionar los apoyos adecuados a sus necesidades. Ob-
viamente se tiene que evaluar tanto la capacidad intelectual como la conducta adaptativa,
y no reducirse a la primera de ellas.

= SEGUNDO PASO: Clasificacion y descripcion del retraso mental.

El segundo paso de este proceso pretende determinar cuéles son las capacidades y li-
mitaciones del sujeto con retraso mental en aspectos psicoldgicos, emocionales, fisicos,
de salud y ambientales, mediante el uso de tests estandarizados o a través de técnicas de
observacion.

Las principales areas de funcionamiento que se someten a examen son:
« lasiaptitudesdntelectuales;

« el nivel'deadaptacion: conceptual, practica y social;

la participaCion, las interacciones y el rol social,

la salud: fisica, méntal, etiologiayy
* el contexto social: ambiente, eultura, oportunidades
— TERCER PASO: Perfil e intenstdad defos sistemas de apoyo necesarios.

Este tercer paso consiste en seléccionarTos apoyos precisados por el individuo en fun-
cién de sus limitaciones, se trata de que los profesionales sean capaces de dar respuesta a
las carencias que presenta el sujeto mediante la eléceion de los apoyos mas adecuados a
sus necesidades.

Los apoyos son recursos Y estrategias que persiguen pramover@l desarrollo, la educacion,
los intereses y el bienestar de una persona y que‘mejoranfsu fungionamiento individual
(AAMR, 2002). El modelo propuesto para la planificagion y evalyacion de los apoyos se
estructura en cuatro pasos:

* identificar areas relevantes de apoyo;
* identificar, para cada area, actividades relevantes;
» evaluar el nivel o intensidad de las necesidades de apoyo, y
« escribir el plan individualizado de apoyos.
Normalmente se evaltan nueve areas de apoyo potencial:
* desarrollo humano,

* ensefianza y educacion,

vida en el hogar,
* vida en la comunidad,

» empleo,
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* salud y seguridad,
« area conductual,
* area social,

* proteccion y defensa.

Los apoyos pueden proveerse de modo natural o a través de los servicios. De este modo, los
serviclos se entienden como modalidades de apoyo proporcionados por los profesionales y las ins-
titugiones. Mediante la implementacion de apoyos se hace posible la mejora de la autonomia, de
fas relaciones @efla participacion en la escuela y en la comunidad, en definitiva una mejora de la
adaptacion aléentorno y del bienestar personal. Si mejora la conducta adaptativa, cambia la con-
sideraciondde la diseapacidad intelectual.

4. ETIOLOGIA

En el estudio de sujetosfcon retrasgymental, es necesario conocer la etiologia de la defi-
ciencia porque:

1.

Puede estar relacionada eon otros problémas existentes en el sujeto y que influyen en su
funcionamiento psiquico.

Conociendo la etiologia puede iiciarsé el tratamiento tempranamente y evitar en algunos
casos consecuencias peores a las esperadas iniclalmente.

Para desarrollar programas de intervengién y ifatamiento especificos, es necesario dis-
poner de informacién epidemioldgica lo mas/especifica posible.

Para la elaboracion de programas de investigagion, o tratafiiento se trabaja con grupos
homogéneos y normalmente se clasifican en funcion deduna etiologia comuin.

Los factores etioldgicos pueden ser bioldgicos, psicosociales, o cambinacion de ambos. A
pesar de llevar a cabo diversas exploraciones, existe un 30-40 % de'Sujetosi€aen retraso mental en
los que no es posible determinar la procedencia de su trastorno.

En la actualidad la etiologia del retraso mental se analiza desde una perspectiva'multifactorial.
La principal clasificacion etiol6gica se resume en cuatro grupos:

1.
2.

Factores biomédicos: Centrados en los procesos bioldgicos u organicos.
Factores sociales: Centrados en las interrelaciones sociales y familiares.

Factores conductuales: Centrados en aquellas conductas de los padres que pueden ser
causantes de su discapacidad.

Factores educativos: Falta de los apoyos educativos necesarios para el desarrollo nor-
malizado de las capacidades del sujeto y habilidades sociales y adaptativas.

Un estudio realizado por Bueno (1990) establece diez categorias en el origen de la deficiencia
mental, que resumimos en el siguiente cuadro:
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CATEGORIA ETIOLOGIA INCIDENCIA

Categoria | Deficiencia mental debida a infeccién 4,57 %
7Categor|’a Il Deficiencia mental debida a agentes toxicos 1,11 %
Categoria lll Deficiencia mental debida a traumatismos 20,89 %
Categoria IV Deficiencia mental debida a desordenes metabdlicos 3,91 %
Categoria V Deficiencia mental debida a aberraciones cromosémicas 13,99 %
Categoria VI Deficiencia mental debida a malformaciones y tumores 0,93 %

Catéegoria Vi Deficiencia mental debida a influencias prenatales
desconocidas 7,55 %

Categoria VI Deficiencia mental debida a causas desconocidas
£on signos neurolégicos 18,09 %

Categoria IX DeficienCia mental debida a causas desconocidas
sipfsighosineurdlogicos 25,46 %
Categoria X Deficiencia méntal debida a mas de una causa probable 3,45 %

El estudio de Bueno aporta datos sebre/una poblaeion de 1.072 personas con deficiencia, cuyas
categorias pueden agruparse como presentamos en la tabla siguiente, con lo que se constata el
origen desconocido de més de la mitad de las‘deficiencias.

FACTORES CATEGORIAS PORCENTAJE
Ambientales I-1-111-X 30,03
Genéticas IV-V-VI 18,84
Desconocidas VII-VII-IX 51,11

El porcentaje de casos de retraso mental de etiologia desconocida (genéticay organica y am-
biental o social), suele oscilar considerablemente de unos autores a otr@s, dado que la mayor
parte de las veces el retraso suele ser consecuencia de la accion combinada defos efectos de dos
0 maés factores (Carter, 1975). Ejemplos de esta dispersion pueden ser los datos ofrecidos por'Dunn
(1973) que situa el nimero de casos con etiologia desconocida entre el 75% y 94%, fréntela los
de Stern (1973), que mantiene el 50%, y Bueno con el 51%.

Entre las causas podemaos citar las siguientes:
1. Causas organicas y genéticas:

» Crosomopatias que afectan a ambos sexos: Sindrome de Down (trisomia del par 21),
sindrome de Patau (cromosoma 13), sindrome de Edward (cromosoma 18).

» Crosomopatias ligadas al sexo: Sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner y sindrome
de Lesch-Nyan.
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* Trastornos ligados a los genes recesivos: Fenilcetonuria, gelactosemia, sindrome de
Hurler, sindrome de Hunter, sindrome de Sanfilipo, enfermedad de la orina del “Jarabe

de Arce”,

trastorno Tay Sachs e hipotiroidismo.

« Trastornos ligados a los genes dominantes: Sindrome de Apert, sindrome de Sturge-
Weber, osteodistrofia hereditaria de Albright, corea de Huntington, neurofibromatosis

esclerosis tuberosa.

e@tos del tubo neural: Anencefalia y espina bifida.

ac icacion de factores etioldgicos propuesta por la O.M.S en su informe ndmero 392

9 la

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.

3.1
3.2.
3.3.

4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.

3. FACTORES PERINATALES

4. FACTORES POSTNATALES

5 QUE ACTUAN ANTES DE LA CONCEPCION

§en
ctores

€s cromosomaticos

Factores inmunelo
Trastornos endocrinolagicos de la madre
Alteraciones de la placenta

Hipoxia intrauterina

Otros factores

Asfixia
Lesion en el parto
Prematuridad

Infecciones

Traumatismos

Factores quimicos

Factores nutricionales

Privaciones de distintos tipos (sensoriales, paternas, social(b.)

2. Causas ambientales:

Los factores ambientales son aquellas variables fisicas, econdémicas, culturales y de infraestructura
social que afectan tanto al desarrollo del embarazo (factores prenatales), como a la manera en
gue se desarrolla el parto (factores perinatales) y al desarrollo del sujeto tras al parto (factores post-

natales).
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« Factores prenatales potenciales o de efecto probado: Bajo peso al nacer, diabetes, radiaciones,
productos quimicos, drogas, malnutricién o infecciones maternas (rubéola, herpes, sifilis
congénita y toxoplasmosis)

» Factores perinatales: Anoxia, traumatismo mecéanico o infecciones.

» Factores postnatales: Traumatismos craneales, hemorragias cerebrales, enfermedades car-
diae@s congenitas, asfixia, shocks eléctricos, venenos o infecciones.

A los factores estrictamente fisicos (accidentales) y circunstancias coyunturales (sociales, eco-
nomicas y€ducativas), se unen durante la primera infancia y especialmente en los medios mas des-
favorecidos, ofra serie de problemas que afectan directamente al curso del desarrollo del sujeto.
Algunos de £stos puede ser una escolarizacion inadecuada, la ausencia de valoracion de los logros
y rendimiéntos académicos, una familia desestructurada, la falta de refuerzo de conductas apro-
piadas, la carencia de modelos para la realizacion de conductas adecuadas, un exceso de mode-
lamiento de conductas punibles (hostilidad, agresion, autolesion) o falta de materiales para una ins-
truccion adecuada (Bijou, 1996).

La etiologia psicos@eral sueledefinirse, por negacion, como la ausencia de causa organica
que pueda justificar éFretraso mental. Actualmente se desconocen cuéles son las variables socio-
ambientales implicadas, el peso de cadauna de ellas y sus interacciones.

Los trabajos de estimulacion temprana llevados a cabo con nifios deprivados culturalmente
(Candel, Pelegrin y Navarro, 1985).y los(de enriguecimiento instrumental (Feuerstein, 1980y Prie-
to, 1985), ponen de manifiesto la pasibilidad de modificar, mediante entrenamiento, el retraso
mental ligero que presentan estos nifios, asi coma aquellas casuisticas cuyo origen se encuentra en
caracteristicas socio-econdmicas y culturales desfavorables.

5. PREVENCION

El conocimiento de la etiologia de la discapacidad intele€tual €s importantespara.su tratamiento
y prevencion. Conociendo mediante un diagnostico precoz cuales son fas causas de ladeficiencia,
podremos disefiar programas de intervencion y prevencion adecuados a cadaysujeto. Aungue
existen ciertos tipos de deficiencia mental cuyas causas se desconocen, hay que tener en cuenta
gue en ocasiones existen varios factores de riesgo que se dan al mismo tiempe, predisponiendo a
la persona para que se instale en la discapacidad.

La prevencion esta directamente relacionada con la etiologia ya que, conociendo las causas
de la deficiencia, podran prevenirse algunas de ellas. Existen tres tipos de programas,preven:
tivos:

1. Prevencién Primaria: Esta encaminada a evitar la aparicion del trastorno mediante
la proteccion y control de los grupos de alto riesgo a través de la promocidn de la
salud en la poblacion general. Trata de poner especial énfasis en reducir y eliminar
aquellos factores del medio o condiciones ambientales asociadas al problema y do-
tar a los sujetos de los recursos personales necesarios para evitar la aparicion del
trastorno.
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2. Prevencion Secundaria: Se centra en detener el avance del trastorno o enfermedad en
las primeras fases de su desarrollo una vez que ya se ha presentado en el sujeto, es decir,
reducir los sintomas y combatirlos. Una deteccion precoz, permitira al sujeto modificar
aquellos aspectos que se consideren importantes para el desarrollo del trastorno e intentar
disminuir su efecto a tiempo.

3. Prevencidn Terciaria: Una vez que la enfermedad se ha desarrollado por completo en el
sujeto, la prevencion terciaria pretende reducir las consecuencias ocasionadas en el in-
dividte y mitigar en lo posible sus secuelas.

En resumen.el objetivo principal de la intervencion preventiva consiste en eliminar o reducir
el riesgo de la@paricion de enfermedades o problemas de salud en la poblacidn general (ver mode-
lo médico)'y conseguir una buena integracion de la persona en el medio en el que vive. Esta
interven€ion puede realizarse por medio de la modificacion de los factores ambientales causantes
del problema/o dotandg al sujeto de las habilidades y medios necesarios para un buen desen-
volvimiento y desarrollo persenal en su medio.

6. PREVALENCIA E INGIDENCIA

La prevalencia del retraso mentalsace reférencia al nimero de personas consideradas con
retraso mental en una poblacion concreta y ea‘un momento determinado del tiempo. La incidencia
del retraso mental se refiere al numero ndevo de persanas con retraso mental que se dan en una
poblacidn durante un periodo determinado de tiempo, permitiendonos conocer por ejemplo, la evo-
lucién que la poblacidn retrasada ha presentado en un ano.

La prevalencia del retraso mental estimada por Jas'distintas investigaciones epidemiold-
gicas, se sitla aproximadamente entre el 1% (Mercer, 1973bpDSM-1V) y el 3% de la poblacion
total (Gisbert, 1980; Grossman, 1983; INSERSO, 1985),y entre el 1£1°5% de la poblacion esco-
lar (APA, 1984; CSDE, 1979), o entre el 2-2"55% (INEE, 1979).4£n relacion con el sexo, el mas-
culino parece duplicar al femenino (APA, 1984; Jones, 1979)«El argumento que cobra mas fuer-
za a la hora de explicar esta puntuacion, es la mayor probabilidad geneticadestos hombres de
manifestar caracteristicas recesivas que generan retraso mental (debido al&€romosoma X, pues el
gen recesivo se muestra al carecer de moderador), mayores exigencias social€s, y/una supuesta
mayor lentitud en sus procesos madurativos.

Segun Verdugo (1989a), existen dos problemas a la hora de estimar la prevalencia del retraso
mental:

1. Problemas derivados de la cuantificacion del retraso en conductas adaptativas: Estoes
debido a que no existen escalas correctamente estandarizadas, al papel de las eXpectati-
vas creadas sobre el sujeto y a la tolerancia de las instituciones familiar y escolar.

2. Problemas derivados de la confluencia criterial que requiere el diagndstico: Esto supone
correlacionar las habilidades y destrezas cognitivas y las habilidades adaptativas.

Segln autores como Bueno (1990); Grossman (1973) y Mardomingo (1980), la proporcién
de la poblacion afectada de retraso mental en sus distintos grados, es inversamente proporcional
a la gravedad del mismo.
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En cuanto a la incidencia, no resulta facil de calcular debido a la dificultad de identificar su
aparicion, ya que en ocasiones el retraso mental permanece latente durante bastante tiempo antes
de que se reconozcan las limitaciones de la persona. La incidencia mas alta esta en los nifios en
edad escolar, con un pico entre los 10 y los 14 afios (Pérez y Prieto, 1999).

7. MODELOS EXPLICATIVOS

Losimodelos explicativos subyacentes a las discapacidades se resumen en modelos de Déficit
Congductual y'modelos No Deficitarios (Macia, Méndez y Olivares, 1993).

A. Modelos dedDéficit.Conductual

El Maodelo de Défigit Conductual se caracteriza por asumir que los problemas que posee el
sujeto proceden, de élamrsmog es decir, el sujeto carece en su repertorio conductual de comporta-
mientos sociales‘adecuadosa cada situacion debido a la vivencia de situaciones de aislamiento
social, marginacion o gSeasez de gxperiencias en ambientes sociales estimulantes.

Conforme a esta definici@n, la discapacidad o minusvalia que presenta una persona se con-
sidera un sintoma externo de unasdeficiencia interna. Esta deficiencia interna puede ser debida a
una deficiencia orgénica (vista desde eFmodelo bidlogico), a una falta de estimulacién ambiental
(vista desde el modelo social) o“adificultadeséen la de capacidad de aprendizaje (vista desde el
modelo de aprendizaje).

Este modelo de déficit culpa directamente@la propiapersona de su deficiencia, ya que el ori-
gen y causa de su alteracidn se encuentra en ella misma. Serdn catalogadas como personas di-
ferentes al resto y con unas caracteristicas espeeiales quefpecesitan una educacion individualiza-
da y centrada en sus aspectos deficientes.

B. Modelos No Deficitarios

El modelo No Deficitario se caracteriza por asumir que€l'sujeto cughta copcompartamientos
conductuales adecuados en su repertorio, pero se encuentran inhibides por determinados facto-
res. Lo que se intenta hacer es aprovechar al méaximo las capacidades del sujeto y dotarle de los
recursos necesarios para que pueda ponerlas en préctica. Este enfoque pone el énfasis no en las
limitaciones del sujeto (lo que no puede hacer), sino en sus capacidades (largue puede conse-

guir).

7.1. CLASIFICACION DE LOS MODELOS EXPLICATIVOS DEL RETRASO MENTAL

A lo largo de la historia la variedad de términos que se han utilizado para designar a la perso-
na con retraso mental deja entrever la variedad de sus modelos explicativos, pues cada uno de los
términos manifiesta un soporte tedrico concreto, ya sea de manera explicita o implicita. Por ello,
el concepto que utilicemos de retraso mental presentara pequefias connotaciones en funcion del
modelo que elijamos. A continuacion, presentamos distintas concepciones desde seis modelos expli-
cativos: médico, psicométrico, conductual, cognitivo, psicoeducativo y evolutivo (véase cuadro 2).
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CuADRO 2
Principales modelos explicativos del retraso mental

Médico Psicométrico Conductual Cognitivo Psicoeducativo Evolutivo
IlaUnica interven- | Trata de clasificar | Busca relaciones | Intenta conocer Abordala educa- | Diferencia entre
cion.esda pre- alos sujetos en de causa-efec- cudles son las cion desde una retraso mental
vengcion. distintas cate- to que expli- estrategias ensefianza y deficiente
gorias segun quen la con- cognitivas que evaluativa y mental.

su Cl (enfoque ducta retrasa- utiliza el sujeto prescriptiva,

descriptivo) da e intenta para mediar integrando

modificar los entre los esti- evaluacion e

estimulos que mulos del me- intervencion y

la causan. dio y las res- poniendo

puestas emiti- especial aten-

das. cion en la indi-

vidualizacion.
7.1.1. Modelo Médico

El modelo Médico se basa'en la imvestigacion genética, bioquimica y neurofisioldgica. De-
fine el retraso mental como “el conjunto de sintdomas gue se hallan presentes en un grupo bastan-
te amplio y heterogéneo de anomalias, que procediendo de diferente etiologia orgénica, tienen, sin
embargo, en comun el hecho de cursar gon défiCit irreversibles en la actividad mental superior”
(Fierro, 1990).

Los avances producidos en el campo de Taymedicina durante los Gltimos afos, han contri-
buido a un notable avance en el estudio de las causas gue dan lugar al retraso mental. Se sabe que
son multiples los factores causantes de la deficiencia; pudiendo actuak de manera aislada o inte-
raccionados. La intervencién desde este punto de vista‘€sypreventiva, siempre y cuando su etio-
logia sea conocida. No es posible prevenir cuando desconocemos los factores causantes de la
misma.

El modelo médico explica la conducta-problema como trastorne‘de ordén organico, buscando
relaciones de causa-efecto. Asume como principio fundamental que el retfaso mental es una enfer-
medad, al igual que cualquier otra enfermedad fisica y que se produce como consecuencia de la
existencia de anormalidades biolégicas subyacentes (genéticas, bioquimicas‘@'neuroldgicas). El
tratamiento ird, por lo tanto, encaminado a prevenir y corregir tales anormalidades,organicas, por
medios farmacol6gicos, quirargicos o rehabilitadores.

Este modelo propone la clasificacion en sindromes y las medidas correctoras para‘€ada une,
lo que siendo interesante no es definitivo para la intervencion educativa.

7.1.2. Modelo Psicométrico

El modelo Psicométrico, clasico en Psicologia y Pedagogia, no pretende buscar causas ni pro-
poner modos de intervencion, sino que se considera un enfoque descriptivo e instrumental ya que
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establece una clasificacién de los sujetos a través de instrumentos, tests o pruebas que evallan la
inteligencia general y las aptitudes primarias de éstos.

Este enfoque pretende identificar las caracteristicas basicas de los sujetos (atributos, rasgos
o dimensiones) para clasificarlos en distintas categorias, determinar la posicion relativa de cada
uno respecto al grupo y pronosticar su comportamiento en situaciones semejantes. Las mediciones
tilizadas mas conocidas son la Edad Mental y el Cociente Intelectual.

LaEdad Mental mide la maduracion de los comportamientos y conductas, equivalentes a la
mayoria de_ sujetos de esa edad, adquiridas por el nifio en el momento en que realiza las pruebas.

ELLCociente’Intelectual (Cl) es un indice objetivo que refleja el valor de los progresos del nifio
en relacion eon suredad cronoldgica. La puntuacion obtenida en las pruebas (grado de resolucién),
equivale ala Edaddviental del sujeto que, dividida por su edad cronol6gica en meses y multiplicada
por cien, produce el cocCiente intelectual.

Este modelo no aporta informacion atil para la elaborar y tomar de decisiones que permitan
elegir el plan detintérvencionmas ade€uado. Tampoco ofrece informacion relevante que permita
decidir sobre los cambi©s que sedesean introducir en el comportamiento del sujeto (Macia y
Meéndez, 1986), sino que se centfa en el papel de las variables intraorganismicas para explicar los
problemas de aprendizaje endeneral y-elretraso mental en particular. Tiene como finalidad prin-
cipal la comunicacion entre profesionalesia través,de su tradicion descriptivo-clasificatoria, el
tratamiento administrativo y la gscolarizaCion.

Desde el punto de vista histéricaj eonstituye el primer modelo de anlisis del retraso mental.
La definicion de retraso mental se establee@ a pastirde 1as escalas de inteligencia de Binet y Simon
(1905), en la que ambos autores establecen un@a relacion entre la edad del nifio y su Edad Mental.
Esta escala pretende medir de forma directa 1as funciones de la inteligencia mediante la presen-
tacion de problemas con dificultad creciente.

Autores como Grossman (1983), ponen el acentolen la complementariedad y estiman que en
la evaluacion del retraso mental el mejor sistema es laigombinacion de,las estrategias psicomé-
tricas y conductuales. Como aspectos negativos, tiene la etiqueta€ion del individuo en categorias
que pueden coartar su evolucién cognitiva.

7.1.3. Modelo Conductual

El modelo Conductual surge a partir de la necesidad de un cambio metodologico propiciada
por la incapacidad que manifiesta el modelo anterior (Psicométrico) en explicar el problema, su
inoperancia para orientar a los individuos retrasados y la repercusion de las etiquetas diagnos<
ticas en los sentimientos y actitudes tanto del propio sujeto, como del grupo al que pertenece.

El problema de las etiquetas es que no siempre funcionan como meros rétulos orientadores;
sino que constituyen prejuicios sociales y actitudes de rechazo y marginacién por parte de la socie=
dad hacia los sujetos que las sufren.

Este modelo pretende, a través de su metodologia inductiva, encontrar relaciones de causa-
efecto que expliquen la conducta observable de cualquier sujeto. Su principal objetivo es cambiar
la conducta retrasada, que es una variable dependiente del entorno en el que el sujeto ha efectua-
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do aprendizajes inadecuados. Para los defensores del conductismo, cualquier conducta puede ser
sometida a tratamiento y modificada. Si realizamos un adecuado analisis funcional de la conducta
problema, podremos conocer cuales son los estimulos que contribuyen a su mantenimiento vy,
mediante la modificacion de algunos de ellos o todos, obtener notables mejoras.

El déficit de conducta que manifiesta el sujeto es fruto de un entorno estimular inadecuado,
ponello este enfoque utiliza el término “conducta retrasada” y define al sujeto con retraso mental
comoundndividuo que posee un repertorio comportamental limitado en todos sus aspectos, siendo
este repertorio-funcion de la historia del individuo y sus interacciones con el ambiente (Bijou,
1996).

7.1.4. (Model6 Cognitivo

El modelo Cognitivo surge a raiz de las criticas realizadas a los métodos convencionales ba-
sados en la medidasde Ta inteligenciague ponen el énfasis en lo que el sujeto aprende o deja de
aprender y no en lo que &S capaz de@aprender (Nikerson y cols, 1987). Este modelo parte de la idea
de que los sujetos respoenden activamente a los estimulos que perciben, a través de procesos cog-
nitivos que actian como mediadores entre, éstos y sus respuestas. Por ello, la investigacion debe
centrarse en conocer cualesison JOSTprocesos o estrategias cognitivas que utiliza cada sujeto para
filtrar o mediar entre los estimulos que‘percibe y4das respuestas que emite.

Partiendo de la teoria de la Modificabilidad Estructural Cognitiva, el modelo cognitivo se in-
teresa por la capacidad del individuo para modifieary/eeambiar la estructura de su funcionamiento
cognitivo, es decir, se centra en desarralar aquellas estructuras cognitivas en las que el sujeto
presenta bajos rendimientos o déficit, enfrentandose de forma directa a sus funciones intelectua-
les menos desarrolladas.

Evaluar el potencial de aprendizaje del individug tieneigomo objetivo principal valorar las
areas que pueden ser modificadas y determinar los procedimientos mas adecuados para suplir las
deficiencias encontradas. Feuerstein, principal representante de este enfogue, sefiala la importan-
cia de medir la susceptibilidad al cambio del individuo y no sufnivel actual de desarrollo intelec-
tual (Feuerstein y cols., 1980).

Tomando como base este enfoque, se entiende el retraso mental comogel resultado de un
conjunto de disfunciones en los procesos cognitivos de la persona (percepgion, memoria, atencion,
razonamiento...). Algunos de los déficit que suelen encontrarse en los sujetes.con retraso mental
son deficiencias en la metacognicion, en los procesos de aprendizaje, en los procesos ejecutivos
y en los procesos de transferencia y generalizacion.

7.1.5. Modelo Psicoeducativo

El modelo Psicoeducativo hace referencia a un ciclo o proceso repetido centrado en la vas
loracion y ensefianza del sujeto, utilizado tradicionalmente en la escuela para evaluar a los alum-
nos retrasados mentales (Howell y cols., 1979).

Este enfoque pretende abordar la educacion de las personas con discapacidad intelectual desde
una ensefianza evaluativa y prescriptiva (Magerotte, 1976; Lamberet, 1981), integrando evalua-
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cién e intervencién al mismo tiempo y poniendo especial atencion en la individualizacion. Seguin
Bueno y Verdugo (1986), la “ensefianza clinica” consiste en diagnosticar pedagogicamente a un
sujeto y establecer un plan de recuperacion individualizado.

Lerner (1981) resume este modelo en cinco fases: diagnostico, planificacion, implementacién,
evaluacion y nuevo diagndstico. Segun este autor, las cuatro primeras fases denominadas ciclo de
lagensefianza prescriptiva (diagndstico, planificacion educativa, implementacion y evaluacion)
se considéran el ciclo basico de este proceso. Se encuentran relacionadas entre si de tal forma
gue su 0bjetiva es establecer un nuevo diagnostico que dé lugar a nuevas planificaciones y nuevas
formas de iftervencion, lo que llevara a una repeticion ciclica del proceso hasta que ya no se pro-
duzcan egambioss

CICLO DE LA ENSENANZA PRESCRIPTIVA
(Duenas Buey, 1994)

DIAGNOSTICO

/f
EVALUACION PLANIFICACION EDUCATIVA

e

IMPLEMENTACION 4

El diagnostico se considera un elemento clave de este modelo, ya que tiene como objetivo
prioritario proporcionar una instruccion personalizada basada en 'una ensefanzasindividual y apro-
piada a cada alumno. Se trata de obtener la mayor cantidad de informacion‘referidaal alumno en
relacién a su estilo de aprendizaje, su principal modalidad de asimilacion o sus aptitudes y ca-
pacidades mas desarrolladas.

7.1.6. Modelo Evolutivo

El modelo Evolutivo tiene un caracter descriptivo, pero no explica las causas del retraso'men-
tal. Desde este enfoque se considera que los procesos de desarrollo mental del nifio se producen
de forma maés lenta (retraso mental) y que no llega a alcanzar niveles superiores (deficiencia
mental).

Piaget, su principal representante, defiende la hipotesis de que toda deficiencia conlleva un
déficit estructural. Los sujetos con deficiencia no finalizan su construccion operatoria, limitando
su desarrollo a uno de los estadios previos (ya sea el sensoriomotor o el preoperatorio).
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Este modelo utiliza los términos de retraso o retardo mental mas que deficiencia (Fierro,
1984), y ambos se refieren al despliegue en el tiempo de los procesos de desarrollo, maduracion
y aprendizaje del sujeto. Desde este modelo, el retraso de un sujeto o su retardo, no implica ne-
cesariamente una deficiencia, sucede que el alumno alcanza mas tarde algunos umbrales evoluti-
VOSs respecto a sus comparieros y gque otros niveles no consigue alcanzarnos nunca.

L as diferencias entre el sujeto con retraso, el deficiente y el normal, son cualitativas y no cuan-
titativas. Aquellas personas que en el enfoque psicométrico eran consideradas como inferiores a la
capacidad intelectual media, desde el modelo evolutivo se consideran retrasadas.

8. {CURSO DEL RETRASO MENTAL

Comohemos visto anteriormente, para que una persona sea diagnosticada de retraso mental,
es necesario que el inicio de dicho trastorno tenga lugar antes de los 18 afios. La edad y la forma
en que comienza.amanifestarsesdependen de la etiologia y la gravedad del retraso. Las personas
diagnosticadas con retras@ mental grave son detectadas mas tempranamente que aquellas con retra-
so mental leve de origen desconaCido.

Las personas con un retraso mental grave adquirido, manifiestan un deterioro intelectual inme-
diato y brusco y, a partir de ese piomento, el curso y.desarrollo del trastorno estara influido no sélo
por las enfermedades subyacentes, sing tambiénfpor factores ambientales como la estimulacién
ambiental o el trato recibido.

El retraso mental en algunos casos na es undrastorne que dure toda la vida. Los sujetos diag-
nosticados con retraso mental leve en edad mydy temprana y que a lo largo de su etapa escolar han
obtenido malos resultados académicos y sucesivos fracasos.en.el aprendizaje escolar, pueden de-
sarrollar otras habilidades adaptativas con la ayudade apoyos individualizados adecuados. Estas
ayudas les permitiran disfrutar de oportunidades y ser entrenados'y asi, pasado un tiempo, es posi-
ble que hayan logrado algunos avances en determinadas habilidades hgue no cumplan los crite-
rios diagndsticos para ser considerados retrasados.

9. DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD EN RETRASO MENTAL

El hecho de que los sujetos con discapacidad intelectual presenten una tasa mayor de proble-
mas de conducta respecto a la poblacion normal, ha hecho que en muchas ocasiones se considere
de manera erronea que los trastornos psicoldgicos que sufren son un aspecto mas de su condueta
(perspectiva psicopatoldgica).

Si no se consideran de forma separada los problemas psicol6gicos que pueda tener ufa persond
con retraso mental se produce el llamado “eclipse del diagnostico” (Reiss, Levitan y Szyszkont982).

Afirmar la existencia de un diagnostico exclusivo de retraso mental puede estar oscurecien-
do la presencia de otros trastornos de no menos importancia que a menudo no se atienden ade=
cuadamente porgue se consideran secundarios al propio retraso mental.

Uno de los problemas que encuentran los profesionales para establecer buenos diagnésticos
es conocer qué surgio primero en el sujeto, el retraso mental o la enfermedad mental. Encontrar
la respuesta a esta pregunta no soluciona nada. Lo que debe determinarse no es la existencia de
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un problema primario al que debe atenderse y otro secundario que merece menos atencion, sino
que es necesario un diagnostico dual o maltiple en el que los problemas existentes cobren la misma
importancia a la hora de ser diagnosticados y tratados.

Para elaborar un buen diagnéstico del sujeto, tanto si presenta un retraso mental como si no,
es necesaria la colaboracion. En el caso de los sujetos con retraso mental, pueden darse algunos
problemas derivados de su discapacidad, tales como:

11 #Dificultad para reconocer y describir los sintomas: La persona retrasada puede no saber
gug lo'gque esta experimentando no es algo normal, sino que es una manifestacion exter-
nadealgan problema interno. Normalmente debido a los problemas derivados de sus limi-
taciones en la capacidad verbal puede no ser capaz de transmitirlos y si la descripcion de
los‘sintomas no es adecuada, el diagnéstico sera erréneo.

2. [Ausencia o falta,de cooperacion en el examen o pruebas fisicas: EI médico puede pedir
al paciente que/realice alguna actividad, como inspirar y espirar, a la que el sujeto no hace
caso'‘porquesoentiende lo que se le esta pidiendo.

3. Existencia de pfoblemas diversos de salud o alteraciones previas: Cualquier problema
que presentedl sujeto débe diagnosticarse una vez que se haya recogido toda la informa-
cion pertinente, de manera que'sea dificil errar en el diagnostico.

4. Uso de sistemas de clagificacién diseiiadosipara poblaciones normales: Los sistemas de
clasificacion aplicadosalos sujetos condetraso mental son los mismos que se utilizan con
la poblacién normal, lo que pone enduda los diagndsticos obtenidos.

5. La necesidad de utilizar la ayuda de térceras personas para obtener informacion sobre
los problemas existentes.

Una vez que ya se cuenta con toda la informagién necesariayhabra que elaborar el diagnésti-
co de la manera mas precisa posible para evitar equivotaciones. Hay que evitar atribuir cualquier
sintoma manifiesto a la discapacidad del sujeto, porgque entonces es cuando se produce un ensom-
brecimiento del diagnéstico.

Los trastornos emocionales presentan una etiologia igual€n los sujetos diagnosticados con
retraso mental y aquellos considerados normales. A pesar dé esto, hay gue tener.en cuenta que la
mayoria de los desordenes existentes no se explican en base a un‘@nico factor, sine por la inte-
raccién de diversos factores y mecanismos.

Segun Szymanski (1980) existen dos factores implicados en la explicacion de'los trastornos
emocionales:

a) Factores bioldgicos: Tras algunas investigaciones se asume que la psicopatolégia esta
causada por desequilibrios de neurotransmisores en el cerebro.

b) Factores psicosociales: Algunas condiciones sociales negativas que sufren las persenas
con retraso mental a lo largo de su vida, contribuyen al desarrollo de desajustes emocio-
nales y dan lugar a consecuencias negativas para si mismos y para las personas que les
rodean. Factores como la etiquetacion, el rechazo social, la segregacion, la restriccion
de oportunidades o su vulnerabilidad al maltrato (Reiss y Benson, 1984), aumentan la
probabilidad de aparicion de trastornos emocionales, perjudicando su calidad de vida,
creando importantes barreras que dificultan su integracion social e interfiriendo en su
funcionamiento intelectual.
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9.1. FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN SUJETOS CON RETRASO MENTAL

Las personas con discapacidad intelectual son mas vulnerables al desarrollo de enfermedades
mentales o problemas de conducta que las personas sin retraso mental. Segin Verdugo (1998),
los principales factores de riesgo que influyen en el desarrollo de enfermedades mentales en personas
con retraso mental son los siguientes:

I, Jdimitaciones socioadaptativas que dificultan su comprension del medio.
2. Deterioro en el sistema nervioso central dando lugar a problemas de conducta.

3. £ Crecimiento personal y emocional limitado y deterioros sensoriales y motores que oca-
signan una percepcion pobre de la realidad.

4. (Deterigfoen eldesarrollo del lenguaje y problemas para comprender los hechos que ocu-
Fren €n su entorno.

5. Deterioro endla memoria y en_la transferencia de los aprendizajes, lo que da lugar a con-
secuencias hegativas en'su control interno y en la capacidad de planificacion de méto-
dos de accionfalternativeas,

6. Baja autoestima y motivaciénindividual escasa, produciendo una imagen desviada de si
mismos, sentimientos gé Ingempétencia e inefectividad, rechazo de sus iguales y bajas
expectativas por parte de sus familiares,

7. Defensas personales atipicas que admentan el desarrollo de conductas obsesivas y dan
lugar a un estilo de vida rigido.

8. Vulnerabilidad en la edad adulta, dando lugar‘a’limitaciones sociales y dependencia de
otros.

9.2. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN SUJETOS CON(RETRASO MENTAL

A lo largo de los afios se ha sefialado la relacion que existe gntre conductas desadaptadas y el
retraso mental. En diversos estudios realizados sobre este tema, Se ha constatado la existencia de
desordenes psiquiatricos en personas con retraso mental, aunque ‘sezh@n obténido indices de pre-
valencia distintos en funcion de los autores.

Segun Verdugo (1998), algunas de las razones que explican las diferengias encontradas en los
indices de prevalencia de los trastornos psiquiatricos en personas con retraso‘mental son:

A. Uso de diferentes definiciones de retraso mental:

Algunos estudios utilizan una clasificacion basada unicamente en la evaluacion psicometrica del
sujeto, mientras que otros estudios afiaden factores relacionados con el funcionamiento adaptativo,

B. Consideracion del grupo de retrasados mentales como homogéneo:

Existe una gran variedad individual dentro del grupo de personas con retraso mental, ya que
se encuentran diferencias en funcidn de distintas variables como edad, sexo, nivel socioecondmi-
co, diversidad cultural, grado de la discapacidad o gravedad de problemas asociados.
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C. Definicién que se realiza sobre los trastornos psiquiatricos:

Partiendo, en unos casos, de clasificaciones en funcidn de categorias diagndsticas psiquia-
tricas formales, y en otros de deterioros conductuales y/o emocionales graves. Y en base a ellas,
utilizacién de métodos diferentes para evaluar la existencia o no de psicopatologias.

D. Diferencias en factores situacionales:

Se observan diferencias entre sujetos que viven en residencias y aquéllos que viven en la comu-
nidad. Siendomayor la prevalencia de problemas de conducta en sujetos que viven en institucio-
nes qué en aguelles que lo hacen en la comunidad.

Condase en lasdiferencias encontradas en la prevalencia de trastornos psiquiatricos entre suje-
tos sin y'con retraso mental, se puede mantener la hipotesis de que estos Ultimos presentan una mayor
vulnerabilidad a sufrir desordenes de salud mental que los sujetos sin discapacidad intelectual.

9.3. PROBLEMAS DE CONDUCTA MAS FRECUENTES EN SUJETOS CON RETRASO MENTAL

Entre los problemas de comportamiento queqodemos encontrar con mayor frecuenta en per-
sonas con retraso mental tenemos:

9.3.1. Conductas autolesivas o autoagresiones

Las conductas autolesivas o autoagresivas se definen ¢@mo,comportamientos ritmicos repe-
titivos, realizados por el sujeto de manera intencionadayy quele ocasidnan un dafo fisico. Ejem-
plos como cabezazos, arafiazos, cortarse o pincharse, torcerse parteS del cuerpo, morderse, arran-
carse el pelo o ingerir sustancias no comestibles son algunos dé Jos prablemas que se presentan
con mayor frecuencia en los sujetos con discapacidad intelectual.

Segun algunos autores dentro del grupo de sujetos con retraso mental‘existe una prevalencia
del 2-9 % de aquéllos que viven en la comunidad (Griffin y cols, 1987) y hasta eli£5:40% en aque-
llos que se encuentran institucionalizados (Griffin y cols, 1986).

9.3.2. Conductas agresivas fisicas a otros

Las conductas agresivas se refieren al dafio que el sujeto puede ocasionar a otros o la‘tras-
gresion de los derechos de los demas. Ejemplos como dar patadas, morder, pinchar, arafar, tirar
de los pelos o golpear, son algunos de los problemas mas frecuentes en sujetos retrasados mentas
les y que demandan tratamiento e intervencion para posibilitar la buena integracién social de éstas
personas.

Segun Novell y cols. (1994) en el grupo de sujetos con retraso mental la prevalencia de con-
ductas agresivas fisicas es de un 30-55% en la poblacion residencial.
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9.3.3. Estereotipias

Las estereotipias son movimientos voluntarios ritmicos y sin finalidad alguna que se repiten
de manera sucesiva y frecuente en el sujeto sin ningin propdsito, limitando y entorpeciendo el
desarrollo de su conducta.

L as estereotipias pueden ser motdricas y posturales (como balanceos, agitacion de manos y
piernas, manipulacion del cuerpo u objetos, rechinar de dientes, comer de manera exagerada, hacer
muecas 0 miraral vacio) y verbales (como hablar solo, hacer ruidos extrafios o repetir frases y
paldbras de‘manera sistemética y sin ningdn fin).

9.3.4. (Conduttas disruptivas y/o desadaptativas

Las conductas disruptivas,o desadaptativas son conductas inadecuadas al medio y no acepta-
das socialmentejyarque suélensinterrumpir el desarrollo normal de las actividades diarias de las
personas que rodean al sljeto con retraso mental. Actuaciones como insultar, hablar en voz alta o
a gritos, amenazar, malestar, no seguir las normas establecidas socialmente o rechazar érdenes son
las que suelen aparecer de manera méas frecuente en la poblacion con retraso mental. Segun Brui-
ninks y cols. (1988) las conductasidistuptivas mas destacadas son orinar en la ropa (57%), orinar
en un lugar inadecuado (47%) € ignorarias indicaCiones recibidas (45%).

9.3.5. Hiperactividad o agitacion psicomotriz

La hiperactividad es una pauta de comportamiento infantilpersistente, caracterizada por una
actividad excesiva en situaciones que requieren inhibigion‘motora (Safer y Allen, 1976). La acti-
vidad que se produce en el sujeto no tiene ninguna finalidad.“Movimientos frecuentes, dificultad
para permanecer sentado, distraccion y falta de atencion, dificultad paraseguir instrucciones o ver-
borrea, son algunas de las principales manifestaciones de este problema.

9.3.6. Aislamiento social

El aislamiento social se refiere a conductas evitativas o de rechazo haciael contacto social
con otras personas. Mantenerse alejado de las personas que le rodean, no participar en activida-
des sociales, no salir a la calle, no interactuar con los demas visualmente o realizar actividades en
solitario son algunos comportamientos tipicos de aislamiento social que se dan entre 10s sujetos
con retraso mental.

9.4. TRASTORNOS MENTALES MAS FRECUENTES EN SUJETOS CON RETRASO MENTAL
Tratamos aqui, de forma sucinta, algunos de las alteraciones psiquicas que pueden darse en

personas con retraso mental ya que no es extrafio que se encuentren trastornos afectivos entre
ellas.
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9.4.1. Trastornos Depresivos

El trastorno depresivo implica la pérdida de interés o placer en la mayoria de las actividades,
asi como un humor triste. Segln Reiss (1990) la prevalencia de la depresidn en sujetos con retra-
so mental es de 3-6%, y esta relacionada con los niveles de apoyo social y habilidades sociales de
los sujetos.

9.42. Psicosis maniaco-depresiva, trastorno bipolar y episodios maniacos

Algunosdelas principales sintomas de estos trastornos mentales son insomnio, labilidad afec-
tiva;inquietud motora, hiperactividad o hipersexualidad (Kastner y cols, 1992). Normalmente sue-
len alternarse 19$ episodios maniacos con los depresivos, si bien en los sujetos con retraso mental
suelen darse yarios episodios al afio. La dificultad principal del trastorno bipolar es que algunos
de los sintomas del episodigymaniaco se asimilan a los del retraso mental, pudiendo pasar a
menudo desapercibidos.

9.4.3. Esquizofrenia

La esquizofrenia es una forma,de psicosis que se caracteriza por alteraciones en el pensamiento,
la percepcion y la conducta de la persona qué la sufre. Suele tener pensamientos incoherentes e
ilégicos, delirios, alteraciones en sus Creenclas galucinaciones auditivas y visuales, lo que le lleva
en ocasiones a perder el contacto con la‘realidad.

En sujetos con retraso mental leve o moderado los sintomas,positivos (excitacion aguda, ansie-
dad, estereotipias, trastornos del humor), y los negativos (aplanamiento afectivo, pobreza de pen-
samiento, apatia e incapacidad para experimentar plager) suelen ser similares a los que presentan
los sujetos sin retraso. Se estima que la prevalencia de'la esquizofreni@en la poblacion con disca-
pacidad intelectual es del 3%, y de los sujetos sin retraso mental detn 1% (Fraser y Nolan, 1995).

9.4.4. Trastornos obsesivos

Es dificil conocer cuales son las obsesiones que sufre un sujeto con'retraso mental debido a
los problemas que tiene para expresar y describir sus pensamientos, esto aumenta la dificultad de
realizar un diagnostico adecuado de este trastorno utilizando los criterios del DSM-1V.Segun
Fraser y Nolan (1995), la poblacion con retraso mental presenta mayor nimero de compulsiones
que la poblacion normal.

9.4.5. Trastornos de ansiedad

Para que un sujeto con retraso mental pueda experimentar ansiedad social, es hecesario que
tenga una capacidad intelectual que le permita tener ideas sobre si mismo respecto a los demas.
El problema que existe para diagnosticar la ansiedad social en sujetos con retraso mental es la falta
de instrumentos baremados para esta poblacion.
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Debido a las dificultades que el sujeto con retraso mental tiene para establecer relaciones
con los demas, a su funcionamiento alterado, a las expectativas que los demas tienen sobre sus
posibilidades y, en general, a los problemas que debe afrontar y para los que no esta preparado, el
trastorno de ansiedad es mas frecuente en sujetos con retraso mental que en la poblacién normal.

9.4.6. Trastornos mentales organicos y trastornos generalizados del desarrollo

ILos trastornos mentales organicos son mas frecuentes en la poblacién con retraso mental ya
gueé se constderatymas vulnerables debido a las alteraciones cerebrales asociadas a su deficien-
¢ia, siehdo a menudo mal diagnosticados. Es un trastorno muy heterogéneo en funcién de su ini-
ciogeurso, duracion y naturaleza. La presencia de este trastorno en los sujetos con retraso mental
supone yna difigultad-afadida a su diagndstico, ya que en ocasiones el sujeto no se queja de los
sintomasy,cuando es detectado, éste se encuentra ya en estado avanzado.

En cuanto & los trastornos generalizados del desarrollo se considera que se presentan de manera
frecuente en la poblacion gon retraso mental (75-80% de casos), especialmente en sujetos autistas.

9.4.7. Deterioro cognitivo o demencia

Cada vez es mas frecuente enlas personas coh retraso mental la aparicién de un deterioro cog-
nitivo o demencia, debido a un aumento de la eSperanza de vida y un envejecimiento general de
toda la poblacion (Revuelta y cols., 1994)4Para diagn@sticar una demencia es necesario que exis-
ta pérdida de memoria y de la capacidad de aprendizaje del sujeto, siendo necesarias varias se-
siones para un adecuado diagnostico.
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11. PREGUNTAS DE REVISION

De las siguientes preguntas de revision, marca V o F segin que consideres que la propuesta

gs Jerdadera o Falsa. Después puedes comprobar tus aciertos y errores buscando en las soluciones
gue se encuentran al final del libro, lo que te aproximara al conocimiento del capitulo y a valorar
tus perspegtivas.

7 y & CUESTIONES

Una minusvalia es una situaciéon desventajosa para un individuo determinado, consecuencia
de @na deficiénciaie discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que es
normal enfsu caso (en, funcién de su edad, sexo y factores sociales y culturales.

Uno de los,tres acontecimientos importantes producidos en el siglo XX, fue la definicion
de retraso mental porparte de'la American Association on Mental Retardation (AAMR) en
1959.

Los tres criterios que considera la American Association on Mental Retardation (AAMR)
que debe tener una personadpara considerarse retrasado mental son: déficit en el fun-
cionamiento intelectual, déficit en la cohducta adaptativa y déficit en habilidades socia-
les (asertividad).

La clasificacion etiologica del retrasognental&e resume, en cuatro grupos: factores bio-
médicos, sociales, conductuales y educativos.

El enfoque psicométrico pretende, a través de'su'metodologiaiinductiva, encontrar re-
laciones de causa-efecto que expliquen la conducta observable de cualquier sujeto, sien-
do su objetivo principal cambiar la conducta retrasada.

El modelo cognitivo se centra en los efectos o repercusionesue el déficit intelectual
que posee el nifio deficiente puede tener sobre su aprendizaje (memoriagatencion, sim-
bolizacién, razonamiento...)

El modelo no deficitario se caracteriza por asumir que los problemas que posee elisujeto
proceden de él mismo, es decir, el sujeto carece en su repertorio conductual de com-
portamientos sociales adecuados a cada situacion debido a la vivencia de situaciones
de aislamiento social, marginacion o escasez de experiencias en ambientes sociales
estimulantes.

Las personas con una deficiencia mental profunda no pueden valerse por si mismas.

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV),
una persona con retraso mental grave tiene un Cl entre 20-25 y 35-40.

10

La Prevencién Primaria se centra en detener el avance del trastorno o enfermedad en las
primeras fases de su desarrollo una vez que ya se ha presentado en el sujeto, es decir,
reducir los sintomas y combatirlos.
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n la basqueda del «mas alla» en la Educacion

Especial, se ha pasado de la integracion del

nifo con discapacidad en el medio esco-
lar, a un concepto mas amplio que incluye a todos los
alumnos con necesidades educativas especiales. La dispersion
en el intento, loable pero diluido, de atender a todos y cada uno de
forma diferenciada, esta llevando a una atencién «igualitaria» a cada
persona con discapacidad.

Esta publicacion atiende solo y exclusivamente a la Discapacidad
Intelectua!, desde diferentes coordenadas y teniendo como objetivo
realizar una aproximacion al mundo de la persona con Discapacidad
Intelectual, anaiizando las caracteristicas de los alumnos, sus posibili-
dades educativas y los procedimientos mas actuales de intervencion.

Profesores de diferentes departamentos y distintas universidades,
inspectores de educacion, maestros de Pedagogia Terapéutica, Logo-
pedas, Psicologos y Pedagogos pertenecientes a Equipos de Orienta-
cion, dan al presente libro la perspectiva multidisciplinar necesaria
para lograr el objetivo propuesto, que nc es otro que el de contribuir
al conocimiento de los diferentes aspectos gue inciden en la Discapa-
cidad Intelectual (psicoldgicos, evolutivos, diagnosticos, pedagogicos,
adaptativos...) para que desde la intervencion psico-socio-educativa se
pueda verdaderamente mejorar la calidad de vida de las personas con
Discapacidad Intelectual.
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