CAPITULO I

DISCAPACIDAD INTELECTUAL:
ASPECTOS GENERALES

UN RETO SOCIO-SANITARIO

Es dificil encontrar en las disciplinas de la salud un caso parecido al
del retraso mental. Se trata de una entidad frecuente, cuyas consecuen-
cias se extienden a lo largo de todo el ciclo vital del sujeto y actual-
mente sin un tratamiento curativo, salvo en algunos casos excepciona-
les relacionados con problemas metabdlicos. El retraso mental afecta
aproximadamente al 1,5% de la poblacién en los paises con una eco-
nomia consolidada, y su tasa se duplica en las regiones deprivadas del
planeta. En mds de la mitad de los casos se desconoce la causa del
retraso mental, y esta proporcién es mayor en paises no desarrollados.
Los costes sociosanitarios asociados a esta entidad son enormes, y otro
tanto ocurre con la carga de dependencia para el propio sujeto y para
sus allegados. De hecho, los estudios efectuados en Holanda y en el
Reino Unido indican que el retraso mental, no solo lidera la tabla de
clasificacion de costes directos e indirectos de los trastornos mentales,
sino también la del conjunto de todo el sistema sanitario. Por otro lado,
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una parte del “exceso” de casos en el tercer mundo serfa ficilmente
corregible con medidas generales de tipo nutricional (aporte de yodo,
hierro, etc.) y ambiental (disminucién del contacto con plomo), asi
como por la implantacién de medidas sanitarias elementales (preven-
cidn de enfermedades durante la gestacién y el periodo perinatal, mejo-
ra de las condiciones del parto).

Sin embargo, las politicas de salud de los paises desarrollados y los
organismos internacionales relegan sistematicamente el retraso mental
a un segundo plano, cuando no lo ignoran por completo. Al establecer
la lista de las 100 principales causas de discapacidad por enfermedad
en el mundo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) no incluye
el retraso mental. Muchos paises carecen de politicas sanitarias sobre
retraso mental, que es considerado un problema de los servicios socia-
les, infravalorando las necesidades asistenciales de este conjunto de
poblacion, compartimentando la asistencia entre diferentes administra-
ciones y contraviniendo el mdas elemental principio de equidad, al
negar recursos y servicios equiparables a los que dispone, por ejemplo,
un paciente diabético. De hecho, no es infrecuente que los gestores
sanitarios consideren que el retraso mental no es un problema sanita-
rio, sino puramente social.

La carencia de recursos sanitarios se repite en lo que respecta a la
investigacién y a la formacién sobre este tema. En Espafia, un estu-
diante de cualquier disciplina de las ciencias de salud no puede adqui-
rir un conocimiento integrado del problema, y concluird su formacién
de pregrado sin el contacto minimo imprescindible con estos trastor-
nos. Tendemos a no ver lo que no conocemos o, al menos, a evitarlo.
Asi las cosas, no es de extrafiar que el retraso mental, la principal
causa de costes sanitarios, sea al mismo tiempo la que menos interés
despierta entre los profesionales de salud. A esta paradoja contribu-
yen un amplio nimero de factores. Se trata de un problema poco
atractivo desde el punto de vista curricular, crénico e “incurable”
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(luego veremos que esto no siempre es asi). En el escaso interés sobre
el retraso mental influye una educacién sanitaria que sigue aln cen-
trada en la curacion més que en la prevencion, y de los tres niveles de
ésta (prevencion de la aparicion de la enfermedad, del acortamiento
de sus sintomas, y de la discapacidad asociada a sus secuelas), el dlti-
mo apenas recibe mis que unos comentarios durante toda la forma-
ci6n médica. No debe pues resultar extrafio que la mayoria de los
médicos piense que el retraso mental es un problema social donde la
medicina tiene poco que hacer, si exceptuamos los estudios genéticos
y perinatales. Desde hace medio siglo, esta actitud de abandono ha
afectado particularmente a la psiquiatria, que ha delegado una parte
significativa del cuidado del retraso mental en manos de lo que ahora
se engloba en la disciplina de la psicopedagogia. De hecho y salvo
algunas excepciones como el Reino Unido, la formacidén en retraso
mental ni siquiera aparece en el curriculum de la especialidad. Se
trata de una tendencia mundial, que en los dltimos afios ha cambiado
de sentido. A ello han contribuido sin duda los espectaculares avan-
ces acontecidos en el conocimiento del retraso mental a diferentes
niveles (genética, atencién temprana, evaluacién psiquidtrica, psico-
farmacologia, intervencién psicosocial), la presion de las asociacio-
nes de familiares, y la progresiva conciencia de la auténtica dimen-
si6n del problema por parte de las autoridades sanitarias (cfr. informe
MH-SIRG, 2000).

EL DIAGNOSTICO DEL RETRASO MENTAL

Aparentemente, la definicién de retraso mental es sencilla, y pre-
senta pocas variaciones entre los tres sistemas internacionalmente
aceptados: la Clasificacién Internacional de las Enfermedades de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (CIE-10), la de la Asociacion
Psiquidtrica Americana en su manual DSM-IV, y la de la Asociacién
Americana de Retraso Mental (en inglés: AAMR). Se basa en tres cri-
terios comunes:
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A. Nivel intelectual significativamente inferior a la media (inferior
a 69-75 segun los criterios).

B. Capacidad de adquirir habilidades basicas para el funcionamien-
to y la supervivencia: Comunicacién, Autocuidado, Vida en el
Hogar, Habilidades Sociales, Uso de la Comunidad,
Autodireccién, Salud y Seguridad, Habilidades Académicas
Funcionales, Ocio, y Trabajo.

C. Inicio anterior a los 18 anos.

En las tablas 1 y 2 se reflejan estos criterios con més detalle. Sin
embargo, bajo este aparente acuerdo, se esconden enormes problemas
conceptuales. En primer lugar, ;qué nombre debemos utilizar: “retraso
mental”, “minusvalia psiquica”, “discapacidad del aprendizaje”, “disca-
pacidad intelectual”? Actualmente se tiende a considerar como “politi-
camente correcto” el dltimo término. Sin embargo, el constante cambio
de nombre no obedece a criterios terminolégicos sino al estigma asocia-
do al retraso mental. Como el estigma se asocia al problema y no a la
denominacién del mismo, los sucesivos nombres acaban por quedar
impregnados del estigma y se hace necesario cambiarlos. La Asociacion
Europea de Salud Mental en el Retraso Mental (en inglés, AEMH-MR),
ha adoptado la decision de ceiiirse al concepto tradicional, frente a otras
organizaciones, que prefieren el término “discapacidad intelectual”.

Tabla 1. Criterios de diagnéstico de retraso mental

Limitacién sustancial del funcionamiento actual caracterizado por:

1. Funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, definida por
el cociente de inteligencia (CI) obtenido por evaluacién mediante uno o mds tests
de inteligencia, administrados individualmente. Una capacidad intelectual signi-
ficativamente inferior al promedio se define como un CI situado por debajo de 70
puntos.

2. Limitaciones relacionadas con lo anterior en al menos dos de las siguientes 4reas:

- Comunicacién
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- Autocuidado

- Vida en el hogar

- Habilidades sociales

- Uso de la comunidad

- Autodireccién

- Salud y seguridad

- Habilidades académicas funcionales
- Ocio

- Trabajo

3. Inicio antes de los 18 afios

Fuente: Asociacion Americana de Retraso Menial (AAMR), 2002

Tabla 2. Clasificaciéon del retraso mental segun las clasificaciones de la Sociedad
de Psiquiatria Americana (DSM-IV) y la Organizaciéon Mundial de la Salud
(CIE-10)

DSM-1IV CIE-10
1. RM ligero CI de 50-55 a 70 1. RM ligero (Cédigo F70) CI entre 50-69

85% de la poblacién con retraso mental

2. RM moderado CI entre 35-40 y 50-55 ‘ 2.RM moderado.(F 71) CI entre 35-49

10% de la poblacién con retraso mental

3. RM grave CI de 20-25 a 35-40 l 3. RM grave (F72) C1 entre 20-34

3-4% de la poblacién con retraso mental

4. RM profundo ClI por debajo de 20-25] 4. RM profundo (F73) ClI inferior a 20

1-2% de la poblacion con retraso mental

5. RM no Existe una fuerte 5. Otro RM (F78) La evaluacion
especificado sospecha de retraso del grado de RM
mental pero no puede es dificil o
ser detectado a través imposible de
de las pruebas de establecer debido
inteligencia a déficits
convencionales (p.€j., sensoriales o
debido a un deterioro fisicos,
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importante) {rastornos graves
del
comportamiento
o incapacidad
fisica

6. RM sin especificacién Evidencia de

¥79) RM pero sin
informacién
suficiente como
para asignar al
sujeto a una de
las categorias
anteriores

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), 1994, y Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

Una segunda cuestion, mas trascendente, atafie al propio significa-
do de retraso mental. ;Qué es el retraso mental: una enfermedad, un
conjunto de enfermedades, o el déficit o discapacidad asociado a la
enfermedad? En realidad el retraso mental es una agrupacién de mani-
festaciones similar al concepto de demencia. Como ésta, incluye una
amplia serie de enfermedades y trastornos de origen genético y
ambiental, cuya caracteristica comun es un déficit de funciones cere-
brales superiores de una intensidad tal como para producir una interfe-
rencia significativa en el funcionamiento normal del individuo. A dife-
rencia de la demencia, los problemas intelectuales del retraso mental
son previos al desarrollo madurativo y a la adquisicién de habilidades
mediante el aprendizaje; por lo que hablamos de “déficit” en lugar de
“deterioro”. Utilizando un simil, podriamos decir que “la persona que
padece una demencia seria aquella que siendo rica se convierte en
pobre, mientras que la persona con retraso mental seria el pobre que
siempre ha sido pobre”.

Si existen dificultades conceptuales en la definicién de inteligen-
cia, éstas son mayores al tratar de medir el “cociente intelectual” o CI.
Este es solo un indice numérico que pretende expresar el nivel inte-
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lectual de una persona o de un grupo, por lo que no debe confundirse
con el concepto de “inteligencia” en si mismo. El ClI relaciona la edad
cronoldgica (EC) con la edad mental (EM), o grado de inteligencia del
individuo en relacién con su edad cronolégica, proporcionando un
indice del desarrollo intelectual del individuo comparado con el resto
de personas de su misma edad. Este indice se calcula segin la férmu-
la siguiente:

CI = (EM/EC) x 100

Para su estimacion se utilizan una serie de instrumentos. En adultos
el test mas difundido es la segunda version de la Escala de Inteligencia
para Adultos de Wechsler (WAIS-I11), que permite clasificar a la pobla-
cién general en diversos grupos segiin su nivel de inteligencia (tabla 3).

Tabla 3. Niveles del cociente intelectual segin la escala WAIS

Cl Clasificacién % de
poblacion
130 y mas A Muy superior 2.2
[20-129 B Superior 6,7
110-119 A Normal-alto 16,1
90-109 B Medio 50,0
80-89 C Normal-bajo 16,1
70-79 A Inferior 6,7
69 y menos B Deficiente mental 2,2

Fuente: Escalas de Inteligencia de Weschler (WAIS).

Esta categorizacion ha sido abandonada por la Asociacion
Americana de Retraso Mental (AAMR) en su clasificacion, pero, nos
guste 0 no, sigue teniendo un indudable interés préctico para fijar nece-
sidades de atencién socio-sanitaria.

La utilizacién del cociente intelectual para fijar el punto de corte en
el retraso mental ha sido criticada desde diversos punto de vista. Se
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trata de un constructo tedrico cuyo resultado (el CI), muestra una alta
variabilidad entre diferentes culturas, una falta de estudios sobre su dis-
tribucién real en muchas regiones del planeta, y una inestabilidad his-
térica que viene determinada por el aumento constante del nivel de CI
en las poblaciones occidentales.

Pero como sabemos, el retraso mental no depende sélo del nivel
intelectual ni de las habilidades de adaptacion por separado, sino de
ambos elementos. El concepto se refiere asi, a una limitacién impor-
tante en el funcionamiento de la persona - consecuencia de la interac-
cién de las capacidades restringidas del individuo con el medio en el
que vive-, no a las limitaciones de la persona en si mismas.

Si bien las limitaciones en las habilidades de adaptacion generales
deben ser evaluadas en el contexto de las caracteristicas propias del
grupo de edad al que pertenece el afectado (por ejemplo, en el cdlculo
matemadtico, en aptitudes artisticas), a menudo coexisten con puntos
fuertes en otras capacidades personales. De hecho, el funcionamiento
de la persona con retraso mental puede mejorar significativamente con
los apoyos apropiados durante un periodo continuado, tal como queda
reflejado en el método de evaluacién propuesto por la AAMR (tabla 4).

Tabla 4. Diagnéstico, clasificacion y sistemas de apoyo para el retraso mental
segin la Asociacién Americana del Retraso Mental (AAMR).

PRIMER PASO. Diagnéstico del retraso mental

Determinacién de los requisitos para el apoyo.

Se diagnostica retraso mental si:

1. El funcionamiento intelectual es menor de CI 70-75.

Dimension 1 2. Existen discapacidades significativas en dos o mds dreas de habi-
lidades adaptativas

3. Comienza antes de los 18 aios

SEGUNDO PASO. Clasificacién y descripcién
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Identificacién de las habilidades y carencias asi como la nec
sidad de apoyos.

. .l 1. Descripcion de las habilidades y carencias desde el punto de vista
Dimensién 11

Dimension 111 psicolégico-emocional.

Dimensién IV 2. Descripcién de la salud fisica general e indicacién de la etiologia
del retraso mental.
3. Descripcién de) ambiente actual del individuo y del entorno 6pti-

mo que facilitaria su crecimiento y desarrollo.
TERCER PASO. Perfil € intensidad de los apoyos necesarios

Identificacion de los apoyos requeridos para cada una de las cuatro

dimensiones:

1. Intermitente: apoyo ocasional en necesidades bdsicas (la
persona no siempre necesita el apoyo o lo precisa en cortos
periodos de tiempo, coincidiendo con acontecimientos vitales
transitorios).

2. Limitado: se caracteriza por una intensidad de apoyo consistente
en el tiempo, limitada temporalmente pero no de naturaleza inter-
mitente, que puede requerir poco personal y menor coste que los
niveles mds intensos de apoyo (p.ej., formacién laboral durante
unos meses 0 apoyo transitorio durante el periodo de escolariza-
cién).

3. Extenso: apoyo regular (p.ej., diario) en al menos algunos entor-
nos (tales como el trabajo o el hogar) y sin limitacién temporal.

4. Completo: apoyo constante y de alta intensidad, en todos los
entornos del sujeto, involucrando a mds personal y un mayor

rango de intervenciones que los apoyos “extenso” y “limitado”.

Fuente: Asociacion Americana del Retraso Mental (AAMR), 1992.

La necesidad de incluir el “criterio C” (inicio antes de los 18 afios)
no hace sino reflejar el problema conceptual antes mencionado.
Evidentemente, los déficits intelectuales asociados a retraso mental son
anteriores a esa edad madurativa, pero también antes de dicha edad
pueden producirse deterioros (como por ejemplo en la esquizofrenia o
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en los traumatismos craneoencefdlicos).

Los problemas conceptuales del retraso mental no son una invita-
cion para ignorarlo sino un reto para abordar con mds interés este
problema

Esta division podria simplificarse utilizando dos grandes ejes: pre-
sencia/ausencia de habilidades verbales y CI superior/inferior a 35. Se
trata de una clasificaciéon no aceptada a nivel internacional, pero que
puede resultar muy ttil en la prdctica clinica (Grafico 1).

Cociente Intelectual

75
A
Alta Baja

Habilidad Verbal 35

C D

15

Grifico 1: Evaluacion psiquidtrica y Clasificacion del Retraso Mental segin Cly habilidad verbal. Segun ] Cl
podemos diferenciar dos grandes grupos con un punto de vorte en 35 (Jevesmoderado vs. grave/profundo).
Anadiendo un segundo ¢je segun la capacidad verbal obtenemos 4 grupos (A-D).La semicircunferencia indica los
casos en fos que la sintomatologia dista mas de la poblacion nommal y la evaluacion es mis dificil.

Las personas con CI superior a 35 y habilidades verbales (grupo A),
presentan unas necesidades claramente diferenciadas con respecto a
los otros subgrupos, pueden acceder a la integracion mediante empleo,
presentan menos problemas en la evaluacién del estado mental y los
problemas de salud mental son mds parecidos a los de las personas sin
discapacidad intelectual. El grupo “B” incluye personas con problemas
de comunicacién y CI leve/moderado. La entrevista con estas personas
requiere del desarrollo de habilidades especiales por parte del entrevis-
tador (por ejemplo, dominio de sistemas aumentativos y alternativos de
comunicacién), y/o la colaboracién de un “intérprete” (generalmente
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un familiar). La calidad de la informacién recabada en la entrevista es
més reducida y ésta debe basarse mas en la evaluacién conductual. El
grado de dificultad depende también de los déficits sensoriales asocia-
dos. De otra parte, el grupo D es el que mds difiere de la evaluacion
convencional.

LAS CAUSAS DEL RETRASO MENTAL

La definicion anteriormente expuesta da una idea de la gran varie-
dad de causas del retraso mental. Incluye tanto enfermedades genéti-
cas, que van desde anomalias cromosOmicas a alteraciones de un solo
gen; como un amplisimo rango de enfermedades de origen ambiental
como carencias nutricionales (por ejemplo, déficit de iodina, o intoxi-
cacién por plomo), traumas en el momento del parto, infecciones
intrauterinas (por ejemplo, rubéola), o una deprivacién social grave en
la infancia. Por otro lado, las causas no genéticas varian significativa-
mente de un pafs a otro, dependiendo de factores socio-politicos, eco-
noémicos y culturales. En la tabla 5 aparece una breve descripcién de
algunas de las causas mds significativas de retraso mental. Es impor-
tante tener en cuenta que muchos sujetos con retraso mental presentan
alteraciones metabdlicas, endocrinas (por ejemplo, hipotiroidismo) o
neuroldgicas (epilepsia, demencia) que pueden confundirse con sinto-
mas de enfermedades mentales. De igual modo, la aparicion de enfer-
medades orgdnicas concurrentes, como veremos mas adelante, puede
dar lugar a manifestaciones conductuales que se pueden atribuir erré-
neamente a un problema mental (por ejemplo, agitacién psicomotora
por dolor dental).
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Tabla 5. Causas del retraso mental y comportamientos asociados

Causas

Ejemplo

Rasgos clinicos vy fenotipo comportamental

Trastornos metabdlicos

Lipidos

Mucopolisacanidosis

Aminoacidos
Carbohidratos

Purinas

Enfermedad de Tay-Sachs

Sindrome de Hurler

Fenilcetonuria
Galactosemia

Sindrome de Lesch-Nyhan

Retraso mental progresivo, paralisis, ceguera. muerie
hacia los 34 afos de edad

Comienzo temprano, coita estatuea, hirsutismo,
cataratas, muerte generalmente antes de los 10 ados de
cdad

Ausencia de sintomas neonatzles; mas tarde, aparicion’
de convulsiones, hiperactividad, etupciones cutaneas
Vomitos en la primera infancia, ictericia,
hepatomegalia, cataralas

Ataxia, corea, fallo renal, autolesiones, gota

Otros trastornos genéticos

Trastomos neurocutineos

Alteraciones cromosomicas

Alteraciones de genes

Esclerosis tuberosa

Sindrome de Down

Sindrome de X fragil

Sindrome de Prader-Wili

Sindrome de Angclman

Sindrome de Comelia de Lange

Sindrome de Williams

Epilepsia, autismo, hiperactividad, impulsividad.
agresividad, retraso mental

Hipotonia, fisura palpebral. nariz chata, pusividad,
dependencia, hiperactividad en la infancia. iestarude:.
retraso mental entre ligero y grave

Rostro alargado, orejas grandes, corta estatura,
macroorquidismo, hiperactividad, ansiedad,
estereotipias, retraso mental ligero en algunas
mujeres, retraso menfal de moderado a grave en
hombres

Hipotonia, polifagia y obesidad, pies y manos
pequefios, microorquidismo, conducta compulsiva,
retraso mental de ligero a moderado
Temperamento alegre, risa paroxistica, aleteos y
palmoteos con manos y brazos, epiiepsia (90%),
retraso mental profundo

Microcefalia, corta estatura, manos y pics pequefios,
autolesiones, retraso mental grave-profundo
Déficit de atencion e hiperactividad, pobres
relaciones sociales, locuacidad, ansiedad excesiva,
trastornos del suerio, cona estatura, hipercalcemia,
trastornos tirgideos

Trastornos adquiridos

Infecciones intrauterinas

Sustancias 16xicas

Problemas tardios en ¢l
embarazo
Problemas perinatales

Enfermedades adquiridas en la
infancia

Traumatismo

Pobreza

Enfermedad mental de Ya madre

Rubeola, toxoplasmosis, sifilis

Sindrome alcohélico fetal
Metales pesados {plomo, mercurio}

Anoxia en ¢l parto, pario
prematuro
Encefalitis

Malnutncion

Deprivacion afectiva

Situaciones de abandono

Falta de educacion y estimulacion

Pérdida sensorial (auditiva, visual, etc.),
hiperactividad, retraso mental entre ligero y profundo
Microcefalia, corta estatura, retraso mental ligero,
fisuras palpebrales

Irritabilidad, convulsiones, déficits sensoriales,
coroatetosis, retraso mental entre ligero y profundo

Causas desconocidas
(supone alrededor del 40%
de los casos de retraso mental)

34



iiLas diferencias entre las personas con retraso mental son enor-
mes!! Sin embargo, paradéjicamente tendemos a adoptar una visién
reduccionista de sus problemas. Solemos afirmar: “todas las personas
con retraso mental son iguales”, cuando en realidad existe una diferen-
cia bioldgica mucho mayor entre una persona con sindrome de Down
y otra con sindrome de Prader Willi que entre cualquier grupo de adul-
tos con CI normal.

La realidad es que en mas de la mitad de los casos, especialmente
en personas adultas, desconocemos las causas del retraso mental. {No
deberiamos darnos por vencidos! Tal como nos recuerda la Asociacién
Mundial de Psiquiatria, disponer de informacion sobre qué condiciones
han propiciado la discapacidad intelectual es muy importante por
diversas razones:

- La necesidad de los padres, cuidadores e individuos de entender
por qué se ha producido el retraso mental.

- El derecho bésico del individuo y de la familia a conocer.

- El alivio de la incertidumbre con respecto a la causa de la disca-
pacidad.

- El alivio de la culpa de que la familia y/o factores sociales hayan
sido la causa del retraso mental, o del trastorno del desarrollo o de
la perturbacién de la conducta.

- La facilitacion de la resolucién del duelo.
- El enfoque hacia el futuro.

- La programacidn de estrategias dirigidas a las capacidades y a las
necesidades individuales.

- El potencial para la identificacién y pertenencia a un grupo de
apoyo.

- La ampliacién a la familia entera del consejo genético apropiado.
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- Los riesgos para otros miembros de la familia de la condicion
recurrente en su descendencia.

- El posible tratamiento de condiciones especificas.

- La identificacion y prevencién de complicaciones.

EPIDEMIOLOGIA DEL RETRASO MENTAL

Ya hemos comentado que el nimero de casos de personas con retra-
so mental se sitda alrededor del 1,5% de la poblacién, pudiendo llegar
al 4% en paises no desarrollados, segiin estimaciones de la OMS
(WHO, 1993). Dada su variabilidad interregional, los problemas en la
medida del CI en paises donde no se han adaptado adecuadamente los
tests de inteligencia, y la dificultad existente en la medida de las habi-
lidades o capacidades bdsicas de supervivencia, la fiabilidad de los
datos disponibles sobre la tasa real de retraso mental en el mundo es,
cuando menos, baja.

Especial atencién merece el estudio efectuado a principios de los
afios 90 en la comarca de La Safor en la Comunidad Valenciana. Hasta
la fecha, este es el estudio mas relevante efectuado sobre retraso men-
tal en nuestro pais, aunque desafortunadamente se limita al an4lisis de
poblacién infanto-juvenil (0-14 afios) y no efectda una descripcién por-
menorizada de los sujetos con CI limite. Este estudio refiere una pre-
valencia de 13,97 casos de CI limite por mil habitantes, frente a un
14,10 por mil de sujetos con retraso mental. El reciente estudio del
Instituto Nacional de Estadistica y el IMSERSO sefala para la pobla-
¢ién por debajo de 65 afios, una tasa de retraso mental global del 0,45%
(“madurativo™: 0,02; grave y profundo del 0,1; moderado 0,2 y leve y
limite del 0,13). Estas tasas son inferiores a las reales y reflejan un
sesgo por encuestas en nicleos familiares, sin valorar la poblacién ins-
titucionalizada y en prisiones.
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Grifico 2. Total de personas con retraso mental y nivel de gravedad.

SEGUN LA ORGANIZACION MUNDIAL SEGUN LA SOCIEDAD AMERICANA
DE LA SALUD DE PSIQUIATRIA
20% QUIATRI
nivel 3%  10% 3,5%
moderado nivel grave  nivel moderado nivel moderado
y grave
1,5%
nivel
profundo

75%
nivel leve nivel leve

Fuente: Salvador, L. y Rodriguez, C. (1999). Mentes en desventaja

Género

La prevalencia es manifiestamente superior en los varones en todos los
niveles de retraso mental, presentando un cociente de 1,7 hombres por
cada mujer afectada. Esta situacion es debida a que un porcentaje
importante de sindromes de causa genética que cursan con retraso
mental van ligados al cromosoma X.

Edad

Por grupos de edad, el diagndstico de retraso mental es menos fre-
cuente durante los primeros aflos de vida - antes de los 5 afios-, aunque
va aumentando a lo largo de la etapa escolar, en la medida en que se
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demanda un mayor rendimiento intelecual, hasta alcanzar su cuota
maxima entre los 14 y los 15 afios. En la edad adulta, desciende alre-
dedor del 1%.

Clase Social

Los niveles de retraso mental grave y profundo se distribuyen unifor-
memente entre todos los estratos sociales, pero la forma leve, en la que
influyen factores ambientales como la desnutricién (que afecta al desa-
rrollo cerebral) y la deprivacion afectiva o cultural (que afecta al desa-
rrollo intelectual y emocional), es mas frecuente en las clases bajas.
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