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E l  paulatino aumento de la esperanza de vida, afecta tanto a la poblacion 
general como al colectivo con discapacidad intelectual generando 
muchas carencias que, de alguna forma, habra que solventar en aras de 
conseguir un envejecimiento saludable, tanto fisica como mentalmente. 
En este sentido, es necesario establecer las caracteristicas principales de 
esta poblacion, asi como sentar las bases para la creacion y aplicacion de 
programas de intervencion que mejoren su calidad de vida, que seria el 
objetivo principal planteado al inicio de nuestra investigaci6nr realizada 

con adultos con discapacidad intelectual (n=26) y edades superiores a 45 aiios 
(35 en el caso del Sindrome de Down). Presentamos 10s resultados del analisis 
tanto medico como sociodemogr~fico de la muestra objeto de estudio, de 
forma que este estudio nos permita establecer las bases para futuras interven- 
ciones de forma mas apropiada y realists. 

PALABRAS CLAVE: Envejecimiento, discapacidad intelectual, programa de 
intervencion, calidad de vida. 



The gradual increasing o f  l i fe expectancy is affecting n o t  only t o  the 
general population, but also t o  people w i th  intellectual disability. This 
fact is generating certain social problems that  have t o  be solved in order 
t o  achieve a healthy ageing, bo th  physic- and  mentally speaking. For this, 
it is necessary to  properly describe and  analyse the main features o f  such 

L a population. We aimed a t  improving the quality o f  l i fe o f  ageing people 
cn with intellectual disability, so that  we designed and  applied a n e w  inter- 

vention program addressed t o  them. We studied a group o f  adults (n = 
26) wi th  intellectual disability and  over 45 years o l d  (>35years o ld  people with 
Down Syndrome were also included in the studied sample).. We presented the 
results o f  both socio-demographic and  medical analyses o f  the studied sample. 
Such an accurate view o f  the studied population also allowed us t o  outline the 
approach t o  b e  fol lowed bysubsequent intervention programs. 

KEYWORDS:Ageing, intellectual disability, intervention program, quality o f  
life. 

ta  que la prevalencia general del retraso 
mental esta situada entre el 1% y el 3% 
(OMS, 2001), se hace patente la necesi- Tradicionalmente, la esperanza de vida 

- dad de un replanteamiento general de de la poblacion con discapacidad intelec- 
8% tual era menor que la de la poblacion 	 10s recursos para atender a un colectivo 
2 -	 en constante progresion: las personas c.8 general, resultando extraiio encontrarse, 
8 :  por ejemplo, a una persona con con discapacidad en proceso de envejeci- 
:%-
gd, Sindrome de Down mayor de 50 afios. Sin miento. 

embargo, en la actualidad, el envejeci- is En el futuro, esta poblacion debera
9 8  miento de la poblacion tambien se ha 
pm 	 enfrentarse a problematicas distintas
12. 	 visto reflejado en este colectivo que, en 

(Luckasson et. al., 1992; Verdugo, 1998) %;
 base a 10s avances tecnologicos, sobre 
ya que, si bien la vejez puede verse aso- gP todo en el campo de las ciencias de la -LZe salud, ha incrementado su esperanza de 2,


9" 

ciada a cierto t ip0 de patologias que, en 

vida (Janicki y MacEachron, 1984; LeRoy, ciertos casos, pueden desembocar en una 
d 9  Walsh, Kulik, y Rooney, 2004; Young y discapacidad o dependencia, si nos referi- 

Ashman, 2004). mos a aquellas personas que ya han con- 
vivido durante toda su vida con una dis- 

En un estudio realizado previamente capacidad, la necesidad de establecer un 
sobre la poblacion de personas mayores estudio diferencial con respecto a la 
de 45 aiios institucionalizadas en centros poblacion general se hace mas necesaria 
para personas con discapacidad intelec- y evidente (Rodriguez, 2003). Esto se 
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C 
- tual de Galicia (Millan et. al., 2003). se 
fn observo una edad media de 52,6 atios, 

ligeramente superior cuando nos referi- 
mos a 10s varones. Esto indica que hay 
una cantidad considerable de adultos con 
retraso mental con edades que superan 
10s 50 aiios. Si ademas tenemos en cuen- 

constituye como un nuevo reto para las 
diferentes entidades y profesionales den- 
t ro  del campo de la geriatria, la geronto- 
logia y la intervencion psicologica y 
social, con el objetivo de alcanzar una 
mayor calidad de vida durante el enveje- 
cimiento de este colectivo. 

0 
0 
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Muchos de 10s servicios actuales no 
estan preparados para proporcionar el 
tip0 de ayuda y apoyo que es necesario, 
ya que no solo se trata de dar respuesta a 
las dificultades que se presenten en cada 
momento sin0 de conseguir, a traves de 
un diagnostico precoz y la instauracion 
de programas de prevencidn de enferme- 
dades y circunstancias asociadas a la dis- 
capacidad, un envejecimiento saludable 
de estas personas (Torpe, Davidson y 
Janicki, 2002); y esto solo puede conse- 
guirse a traves de nuevas lineas de inves- 
tigacion, que abran campo a 10s diferen-
tes profesionales y les hagan plantearse 
nuevas perspectivas de actuacion. 

Como consecuencia de esta situacion, 
las investigaciones y estudios con perso- 
nas con discapacidad intelectual han ido 
en aumento en las ultimas decadas, lo 
que ha propiciado un cambio de vision de 
las caracteristicas de este colectivo y una 
intervencion mas especifica para sus 
necesidades, tanto a nivel social como a 
nivel cientifico. De hecho, a pesar de que 
historicamente se considerase al retraso 
mental como una patologia psicologica 
similar a la locura y asociada a causas de 
tip0 biologico (Scheerenberger, 1983), a 
partir del siglo XX se hizo necesario un 
diagnostico diferencial para este grupo 
de personas (Crespo, Campo y Verdugo, 
2003; Pantano, 2003). 

Esta nueva concepcion se vio reflejada 
en la definicion desarrollada por la 
Asociacion Americana sobre Retraso 
Mental (AAMR) (Luckasson et. al., 1992), 
y que significo un avance sustancial, que 
cambio por completo el mod0 de traba- 
jar de 10s profesionales irnplicados en 
estos sisternas de apoyo (Verdugo, 2003). 
A pesar de ello, en 10s ultimos tiempos, la 
preocupacion real ha pasado de centrar- 
se exclusivamente en el diagnostico pre- 
vio y atencion temprana, a centrarse en 
el proceso de envejecimiento que, por 

otro lado, se manifestara de manera mas 
precoz en las personas con discapacidad 
intelectual (Millan, 2003). 

A la hora de afrontar nuevos retos den- 
tro de esta linea de investigacion, es 
necesario cuantificar las caracteristicas 
diferenciales de esta poblacion, estable- 
ciendo medidas para las diferentes varia- 
bles referidas a su desarrollo, tanto inte- 
lectual como socioeconomico a traves de 
instrumentos traducidos al castellano, 
adaptados y validados. Dada la escasez 
de instrumentos de medida existentes en 
este momento, adaptados a la poblacion 
que nos ocupa, este proceso se convierte 
en una tarea complicada que, en rnuchos 
casos, ha de resolverse mediante la adap- 
tacion o creacidn de escalas propias ade- 
cuadas a la poblacion de estudio. 

Generalmente, el envejecimiento de 
esta poblacion se asocia a un deterioro 
cognitivo mayor y a pesar de que 10s cri-
terios para confirmar su presencia no son 
determinantes, se puede apreciar que en 
muchos casos existe una progresiva per- 
dida funcional, diferente de la que es 
propia del envejecimiento normal 
(Cooper y Prasher, 1998). Este declive se 
aprecia, fundamentalmente, en cuatro 
areas (Aylward, Burt, Thorpe, Lai y 
Dalton, 1997): 

a) Memoria. Aparecen dificultades 
para la adquisicion de nueva infor- 
macion (acordarse de ciertos even- 
tos o recordar el lugar de un obje- 
to), asi corno perdidas progresivas 
de informacion ya existente (por 
ejemplo, informacion autobiogr6fi- 
ca). -

b) Habilidades asociadas a actividades 

funcionales diarias, como que ropa 

ponerse, como arreglarse, el aseo 

personal o el valor del dinero, entre 

otras. 
 P 



c) 	 orientacion. Se va perdiendo la 
orientacion en el t iempo y en el 
espacio, asi como la informacion de 
caracter personal. 

d) Control ernocional, motivacidn, 
conducta social. Hay cambios en el 
estado ernocional, irritabilidad, 
retraimiento social, cambios de 
humor; apatia ante cualquier activi- 
dad en general e inicio de conduc- 
tas anomalas (agresividad, alucina- 
ciones, disminucion de atencion). 

En base a esto, diseiiamos u n  programa 
de intervencion, centrado en tres blo-
ques: orientacion y habilidades sociales, 
memoria y actividades de la vida diaria, 
cuyos objetivos principales seran: 

En el area de la orientacion y habilida- 
des sociales: mejorar la orientacion -

0 	 personal, espacial y temporal de 10s 
+o 
92% 	 individuos a traves de actividades que a .  

E8 incluyen el uso del calendario, el cono- 
3o. cimiento de la historia de vida perso- z g  

nal y otros. En cuanto a las habilidades &J 
'i sociales, se pretende que 10s usuarios 

a, comprendan y asimilen en su compor- 
1 3 .  

9 %  tamiento ciertas normas sociales y de 
- conducta que faciliten su integracion ,eE
g3 	 en un entorno social habitual. 
$A 
8


2,
00  	 En el area de la memoria: mejorar la g3 memoria a traves de actividades de 0 repeticibn, metacognitivas y de uso de 

cierto tip0 de estrategias de la memo- 
ria instantanea y a corto plazo. Se pre- 
t e n d ,  asirnismo, mejorar la percep- 

0 cidn y atenci6n de lor usuarios para 
incidir directamente en su capacidad 

-	 de retention y recuperation de la 
informacion posterior. 

En el area de las actividades de la vida 
diaria: mantener y/o mejorar la capaci- -	 dad funcional de 10s participantes en 
el programa a traves de actividades 

relacionadas con la alimentacion, la 
higiene personal y el vestido, como 
actividades basicas de la vida diaria; y 
el manejo de dinero, como actividad 
instrumental; y, por ultimo, una serie 
de actividades encaminadas a la com- 
prension de las normas civicas que se 
deben seguir como "peaton" en la ciu- 
dad. 

Nuestro objetivo fundamental es, por 
tanto, mejorar la calidad de vida de las 
personas con discapacidad intelectual 
(Schalock et  al., 2002), a traves del diseiio 
y puesta en marcha de u n  programa de 
intervencion multidisciplinar (tres medi- 
cos, una psicologa, una psicopedagoga y 
una terapeuta ocupacional), integral y 
adaptado a las personas con estas carac- 
teristicas y en proceso de envejecimiento, 
que incida sobre las areas que presentan 
mayor deficit durante el proceso de enve- 
jecimiento, evaluando el efecto produci- 
do  tras la intervencion y su aplicabilidad. 

Se presenta, a continuacion, una breve 
descripcion del planteamiento de la 
investigacion, asi como la descripcion de 
las caracteristicas de la poblacion a la que 
va dirigida y las conclusiones que pueden 
derivarse de este primer analisis. 

metodo II 

Sujetos 

Poblacion perteneciente a un Centro 
Ocupacional de la provincia de A Coruiia, 
mayores con discapacidad intelectual y 
que cumplieran 10s criterios de inclusion 
planteados durante el diseiio de la inves- 
tigacion: 

Presentar retraso mental leve y/o 
moderado, de acuerdo al DSM-IV (CI 
entre 35 y aproximadamente 70) 
(APA, 2000) y que acudieran a centros 
de atencion comunitaria que cilentan 
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con recursos especificos, dentro de la 
Comunidad Autonoma de Galicia. 
(Pichot, Lopez-lbor y Valdbs-Miyar, 
1995). 

Tener 45 6 mas aiios; 35 aiios si nos 
referimos a las personas con Sindrome 
de Down (Evenhuis, 1996; Lai y 
Williams, 1989; Ribes y Sanuy, 2000; 
Urv, Zigman y Silverman, 2003). A 
pesar de que no existe un limite claro 
entre edad adulta y el comienzo de la 
vejez en la persona con discapacidad 
intelectual, hemos establecido estas 
edades de acuerdo a diferentes auto- 
res y en relacion a las manifestaciones 
que presenta el sujeto en torno a 10s 
45 aiios (Salvador y Rodriguez, 2001), 
35-40 aiios s i  nos referimos a las per- 
sonas con Sindrome de Down 
(Evenhuis, 1996; Lai y Williams, 1989; 
Ribes y Sanuy, 2000; Urv, Zigman y 
Silverman, 2003), cuyos sintomas de 
envejecimiento se presentan de 
forma mas prematura que en el resto 
de poblacion con discapacidad inte- 
lectual (Devenny et al., 1996). En este 
colectivo, la esperanza de vida se 
aproxima a 10s 60 aiios, a pesar de 
que en algunos estudios aparecen 
personas con Sindrome de Down 
octogenarios y sin presencia de 
demencia u otras enfermedades aso- 
ciadas a la edad (Chicoine, McGuire y 
Rubin, 1999). Esta esperanza de vida 
claramente inferior es, por otra parte, 
un claro factor de riesgo en lo que a 
una mortalidad mas anticipada y un 
comienzo precoz de enfermedades 
asociadas a la edad se refiere (Strauss 
y Zigman, 1996), como por ejemplo el 
Alzheimer (Chicoine, McGuire y 
Rubin, 1999; Dalton y Crapper-
McLachlan, 1986; Lai y Williams, 1989; 
Oliver y Holland, 1986). 

Estar en posesi6n del certificado de 
minusvalia emitido por 10s Equipos de 

Valoraci6n y Orientation (EVO) 
dependientes de la administracion 
auton6mica. 

Estar incluido en el concept0 de per- 
sona con retraso mental de la 
Asociacidn Americana sobre Retraso 
Mental (AAMR, 2004). 

No haber sufrido patologias postrau- 
maticas que cursasen con daAo cere- 
bral ni accidentes cerebro-vasculares. 

No presentar procesos secundarios a 
tdxicos: alcohol, mercurio, plomo, 
cadmio, arsbnico, pesticidas y plagui- 
cidas, solventes industriales, monoxi- 
do de carbono. 

No consumir farmacos generadores 
de sintomatologia que produzcan 
deterioro cognitivo. 

Se constat6 que de 10s 62 individuos valo- 
rados en el centro ocupacional, unica-
mente 26 sujetos cumplian 10s criterios de 
inclusion establecidos previamente. 

lnstrumentos 

Los instrumentos de evaluacion que se 
utilizaron en el estudio son 10s siguientes: 

a) 	 Cuestionario general (elaboracidn 
propia). Recoge 10s indicadores mas 
relevantes para poder realizar la 
seleccion de la muestra: datos perso- 
nales, etiologia de la discapacidad, 
grado de retraso mental y minusva- 
lia, datos sociolaborales, enfermeda- 
des actuales y consumo de farmacos. 

b) 	Wechsler Intelligence Scales for 
Children-Revised (WISC-R). Eval ua la 
capacidad intelectual definida por el 
coeficiente de inteligencia (Weschler, 
2001), ya que es un instrumento 
ampliamente conocido y actualizado 



para la valoracion de la inteligencia, 
de alta fiabilidad y validez. Se 
encuentra estandarizado a todo tip0 
de poblaciones, habiendose emplea- 
do con caracter previo en adultos con 
discapacidad intelectual (Devenny, 
Krinsky-McHale, Sersen y Silverman, 
2000; Kittler, Krinsky-McHale y 
Devenny, 2004). 

c) 	 lnventario para la Planificacion de 
Setvicios y Programacion Individual 
(/CAP). (Bruininks, Hill, Weatherman 
y Woodcock, 1986; Adaptacion de 
Montero, 1993), es una herramienta 
que permite realizar evaluaciones 
normativas de la conducta adaptati- 
va y de 10s problemas de conducta; 
asi como planificar y programar servi- 
cios y planes de intervencibn. Su apli- 
cabilidad se extiende a todas las per- 

- sonas de cualquier edad, estando 
+S fundamentalmente pensado para ser 
2% 
 utilizado en personas con discapaci- 8 dad.80

5% 

'i 
8.e d) Cuestionario de Orientacidn (de ela- 

boracion propia), consta de diferen- 
2 a .  tes items referidos a orientacibn 
gm 
,CU 

Evaluacion inicial 

Grupo Experimental X 

Grupo Control X 

espacial, personal y temporal. Tras 
ser sometido a diferentes pruebas 
estadisticas en un estudio preliminar, 
pendiente de publicacion, se ha 
obtenido una buena fiabilidad 
(Alpha de Cronbach= 0,734), asi 
como de validez convergente y discri- 
minante, y consistencia interna. 

e) 	 Protocolo de recogida de datos en 
Habilidades Sociales (de elaboracion 
propia). Recoge datos sobre diferen- 
tes comportamientos dentro de las 
habilidades sociales, como pueden 
ser la comunicacion interpersonal, la 
asertividad o la hostilidad. Se trata 
de un protocolo de recogida de 
informacibn a traves de una entrevis- 
ta con cada uno de 10s individuos. 

Diseiio y procedimiento 

Atendiendo a 10s objetivos e intereses 
planteados, se realiza un estudio cuasi- 
experimental de sujetos con discapacidad 
intelectual, en el que se realizaron medi- 
ciones previas y posteriores a la interven- 
cion (Tabla 1). 

Programa Evaluacion final 

X X 

X 

Tabla 1: Disetio de la investigacidn 
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Se toma como variable independiente a 
comparar entre 10s sujetos el programa 
de intervencion. y como variables depen- 
dientes, la capacidad funcional y destre- 
zas motrices del usuario, asi como las fun- 
ciones cognitivas de memoria y orienta- 
cion y la habilidad para desarrollarse 
socialmente. 

En lo referente a 10s metodos de medi- 
cion y tecnicas de recogida de datos, se 
utilizo una metodologia basicamente 
cuantitativa, mediante el uso de cuestio- 
narios y tests tanto para la valoracion ini- 
cia1 como la final. E l  protocolo de recogi- 
da de habilidades sociales se basa en una 
entrevista. Sin embargo, 10s datos recogi- 
dos fueron cuantificados e introducidos 
en la base de datos al igual que 10s extra-
idos a traves de 10s tests. 

Por lo tanto, el proceso de valoracion 
de 10s individuos se ha realizado utilizan- 
do diferentes instrumentos seglln se tra- 
tase de valoracion inicial o final (Tabla 2). 

Valoraci6n lnicial I 
Cuestionario general 

WISC-R 

ICAP (Destrezas motoras y de vida 
personal) 

Cuestionario de orientacion 

Protocolo de recogida de datos 
sobre Habilidades Sociales 

E 
2 


Protocolo de recogida de datos 
-
sobre Habilidades Sociales 

Escala "Digitos" incluida en WISC-R 

ICAP (Destrezas motoras y de vida 
personal) 

Cuestionario de orientacion 

Protocolo de recogida de datos 
sobre Habilidades Sociales 

Tabla 2: lnstrumentos empleados en las 
valoraciones inicial y final 

Hipotesis de trabajo y resultados 
esperados Ir 

Como hipotesis previa se establece que 
la puesta en marcha de un programa de 
intervencion debidamente adaptado a 
las personas con discapacidad intelectual 
mejorara su calidad de vida. Para ello, se 
aplicaran actividades que impliquen pro- 
cesos cognitivos (orientacion y memoria) 
que estimularan vias neurologicas poco 
activas y modos de funcionamiento que 
compensen el deterioro intelectual pro- 
ducido por el envejecimiento. Ademas, se 
les dotara de 10s mecanismos y habilida- 
des necesarias para mejorar su desarrollo 
social y afectivo, asi como 10s habitos de 
vida diaria necesarios para una mayor 
funcionalidad e independencia. 

E l  proporcionar informacion basica 
estructurada respecto a la orientacion en 
el tiempo, en el espacio y en la persona, 
ayudara a contrarrestar 10s efectos deso- 
rientadores y confusionales de 10s mayo-
res con discapacidad. Ademas, las funcio- 
nes de percepcion, almacenamiento y 
posterior recuperacion de la informacion 
mejoraran despues de la intervencion 
(taller de memoria). 

Los habitos higienicos saludables se 
veran mejorados a traves de actividades 
como el cepillado de dientes, las AVDs 
(vestido, higiene personal) y se veran, asi- 
mismo, reforzadas a traves de actividades 
que proporcionen un mayor grado de 
movilidad, ademas de la reeducacion de 
movimientos ma1 implantados, lo que 
producira una mayor independencia en 
el area de alimentacion. E l  reconocimien-
to  de las monedas, su uso y su valor, tam- 
bien ayudara a fortalecer la independen- 
cia personal. 

En definitiva, podemos incrementar el 



nivel de autonomia de las personas con 
discapacidad intelectual en proceso de 
envejecimiento mediante la instauraci6n 
de programas de orientation debidamen-
te adaptados a sus caracteristicas. 

resultados I I I 

En este punto se exponen 10s resulta-
dos obtenidos de acuerdo a las caracteris- 
ticas socioecon6micas y sanitarias de la 
poblacion objeto de estudio para, a con- 
tinuacion, exponer 10s referidos a1 grado 
de discapacidad intelectual y enfermeda- 
des asociadas. 

Al inicio del trabajo, la poblaci6n de 
personas con discapacidad intelectual y 
edad superior a 10s 45 aiios, 6 35 aiios en 
el caso de las personas con Sindrome de 
Down, era de 62 individuos, que tras ser 

2 	 valorados por 10s investigadores segh 
8% 10s criterios de inclusi6n anteriormente 

quedan reducidos a 26 (41,93% 
del total poblacional). Todos 10s indivi-

uos que formaron parte del programa 
i, de intervenci6n participaron en la inves- 

is tigaci6n desde el inicio hasta su termino, 
O? por lo tanto, no hub0 mortandad mues- 

tral dentro de la poblacidn seleccionada. 

g" En la poblaci6n de estudio, el rango de 
g 9  


edades va desde 10s 35 a 10s 73 aiios, aun 
O cuando la mayoria de lor sujetos re distri- yv
LU 	 buyen en dos grandes grupos de edad, de 

45 a 49 aiios y de 50 a 54 atios, ambos con (J
0 	una proporci6n del 30,7%, frente a valo- 

res del 7,6% alcanzados en sujetos que 
superan 10s 60 aiios. -

Teniendo en cuenta la variable sexo, se 
observa que el porcentaje de hombres 
(69,2%) con discapacidad intelectual es 
superior a1 de mujeres (30,8%), lo cual se 
corresponde con datos observados en 

otros estudios anteriores (Jones, 1979) y 
cuya raz6n puede deberse, posiblemente, 
a la mayor probabilidad que presentan 
10s hombres con discapacidad intelectual 
de padecer desordenes geneticos causa- 
dos por el gen recesivo X (Garcia, Perez y 
Berruezo, 2002; Salvador y Rodriguez, 
2001). 

En cuanto al hdbitat, el presente estu- 
dio coincide con otros (Millan et al., 2003) 
en que la mayoria de 10s sujetos (69,2%) 
viven en familia y tan solo el 26,9% esttrn 
institucionalizados. 

En base al nivel de formation, la mayo- 
ria de 10s sujetos saben leer (61,6%), de 
10s cuales un 38,5% ademds saben escri- 
bir, aunque en una gran parte de 10s 
casos no se especifica en el diagn6stico 
previo si 10s individuos poseen o no este 
conocimiento. 

Es curioso observar la falta de diagn6s- 
t i c0  que acompaiia en muchos casos a 10s 
informes existentes sobre personas con 
cierta edad, ya que a la hora de compro- 
bar su nivel de formacidn, en un alto por- 
centaje de 10s casos (26,9%) no se podia 
saber s i  el individuo sabia leer o escribir. 

Al margen de la descripci6n sociodemo- 
grdfica de la muestra, atendiendo a las 
caracteristicas propias del Ambito a inves- 
tigar, se puede observar que existe un 
alto porcentaje de individuos cuya disca- 
pacidad tiene un origen desconocido 
(23%). Del 77% restante, se observa que 
un 61,5% de sujetos tienen discapacidad 
de etiologia congenita y un 15,4% la pre- 
sentan adquirida. En lo referente a la 
muestra con discapacidad de etiologia 
congenita, se puede hacer un extract0 
del porcentaje de prevalencia seglln el 
tip0 de etiologia (ver Grafico 1). 
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Grdfico 1: Distribucion de la muestra segun etiologia congenita 

Si  a continuacion nos referimos a las 
enfermedades asociadas a la discapaci-
dad, encontramos que las enfermedades 
neuropsiquidtricas son las que presentan 
u n  mayor porcentaje de prevalencia, con 
un 61,5 % (ver Tabla 3). Dentro de estas, 
ademas de la epilepsia, con u n  porcenta-
je de aparicion del 23%, se recoge otro 
trastorno muy comun de este colectivo, 
10s trastornos de ansiedad, con una pro-
portion del 19,2 %. La presencia observa-
da de epilepsia en este colectivo es lige-
ramente mayor que la encontrada en 
otros estudios como el de Morgan, Baxter 
y Kerr (2003), que obtuvieron un 16,1%. 

Enfermedad cardiovascular 
Enfermedad metabolica 
Enfermedad respiratoria 
Enfermedad renal 
Enfermedad neuropsiquiatrica 
Enfermedad del aparato locomotor 
Enfermedad visual 
Enfermedad auditiva 
Mala condicion bucodentaria 
Otras enfermedades 

Respecto al resto de enfermedades, des-
tacan las enfermedades visuales (38,5%), 
asociadas en la mayoria de 10s casos a una 
perdida progresiva de la agudeza visual; 
y la alta prevalencia de hipoacusia entre 
10s individuos de la muestra (19,2 %), asi 
como las enfermedades en el aparato 9 

Yslocomotor (19,2 %) y la mala condicidn 2 . -c .E 
bucodentaria (57,7 %) de 10s sujetos. uo o


3% 

Una parte de la evaluaci6n inicial r e  & 
centr6 en pasar a 10s individuos una bate- # .#ria de inteligencia, el WISC-R (Wechsler, BR2001), para comprobar si el diagnostic0 3previo que constaba en sus expedientes $< 

ut; 


Porcentaje del total 
3,8 % 
7,7 % Tv 

W3,8 % 

3,8 % 

61,5 % 

19,2 % 

38,5 % 

19,2 % 

57,7 % 

19,2 % 


Tabla 3: Porcentaje de la muestra que presenta diferentes enfermedades 



Grafico 2: Distribuci6n de la muestra segun el grado de retraso mental 

era el correct0 y poder eliminar aquellos 
individuos que no cumplieran 10s criterios 
de inclusion en la muestra previamente 
fijados y antes citados. El 69,2% de 10s 
sujetos presentan un retraso mental 
moderado, mientras que el resto (30,8%) 

-
lo presentan leve, al contrario de lo que 

3% dejaban entrever 10s datos extraidos de 
l*f sus informer, que denotaban que la
8 0 

2% mayoria presentaban un retraso mental 
1.. leve o limite (ver Grafico 2). Esto re puede 
8' explicar en base a que la mayoria de lor 'Wdiagndsticos previos de lor individuos con 
$6 que se trabaja se han obtenido utili- ~ V o s  
2 E  zando una clasificacion anterior (DSM-Ill [I: 

(APA, 1980) a la actual (DSM-IV (APA,
2,
"* 2000), en la cual se obtenian valores '' superiores del grado de retraso mental. 0 

Estos datos, coinciden en gran medida 
con un estudio realizado por Cooper

0 (1998), llevado a cab0 en personas mayo- 
0 res de 65 aAos, en el cual se seAal6 que la 

discapacidad intelectual severo-profunda a 	suponia el 58% de lor casos, la de grado 
medio el 25,70% y la leve el 11,20%. 
rambien el IMSERSO recoge datos al res- 
pecto, indicando que un 25.5% (36.762 
individuos) de la poblaci6n con retraso 
mental tiene mas de 35 afios, porcentaje 
que crece aiio a aiio en relacion al incre- 

mento de la esperanza de vida 
(Gonzalez, 2000). 

Cabe destacar que hay un alto porcen- 
taje de individuos (23,1%) que puntlian 
por encima de 75 en el CI manipulativo 
de nuestra evaluacion, lo que indica que 
tienen muy desarrolladas las capacidades 
espaciales (debido en gran medida a que 
el trabajo que realizan es basicamente 
manual), mientras que presentan claros 
deficits en las verbales. 

A la vista de 10s datos preliminares, 
observamos la poca informacion contras- 
tada que aparece en 10s informes y diag- 
nosticos que existen previamente sobre 
cada individuo. En muchos casos, dada la 
edad media del colectivo que nos ocupa, 
10s informes iniciales sobre el diagnostic0 
de la discapacidad intelectual son breves 
y poco fiables, ya que la informacibn que 
contienen es de procedencia dudosa y 
meramente circunstancial. Se hace nece- 
sario, por lo tanto, un reajuste en el con- 
cepto del diagn6stic0, y establecerlo de 
forma longitudinal y no puntual, como se 
viene haciendo. Existen muchos episodios 
a lo largo de la vida de una persona que 
pueden incidir en su desarrollo, mas aun 
si este viene asociado a una discapacidad 



intelectual, el envejecimiento se produce 
antes y es necesario realizar revisiones 
periodicas para delimitar en que medida 
esto afecta a las capacidades propias del 
individuo. Por lo tanto, se propone una 
revisi6n peri6dica y una valoracion de las 
capacidades del individuo cada 5 6 10 
aAos para, de esta forma, establecer un 
diagn6stico diferencial segun las etapas 
de la vida por las que va pasando. Esto 
nos ayudara en gran rnedida a conocer 
un poco mas del desarrollo y proceso de 
envejecimiento de las personas con disca- 
pacidad intelectual. 

Por otro lado, tarnbien es importante el 

trabajo interdisciplinar en el diagnostico 
e intervention con este colectivo, ya que 
en la mayoria de 10s casos, se hace dificil 
realizarlo desde una sola area, dadas las 
dificultades de desarrollo comunicativo y 
social que presentan en ocasiones estos 
individuos. La formaci6n de un equipo 
completo en todos 10s centros. facilitaria 
la fluidez entre las diferentes areas de un 
diagnostico (medica, psicologica, funcio- 
nal,...) y esto produciria diagnosticos e 
intervenciones mas acertadas y completas. 
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