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1 -- INTRODUCCIÓN

Segúnestudiosrealizadosen paísesdesarrollados,se ha registradoun

aumentode ingresosdepersonascon retrasomental(R.M.) en UnidadesPsiquiátricas

de Hospitalización Breve (Cárter, 1984; Lund, 1985; entre otros). Tales datos

coexistencon otro hallazgo: una disminución de los ingresosde éstaspersonasen

HospitalesPsiquiátricosde media y larga estancia.Las admisionesque se siguen

registrandoen éstosúltimos hospitalescorrespondenprincipalmentea pacientescon

gradosde R.M. grave y profundoque sufren importanteminusvaliafisica y psíquica

(Guy, USA, periodo1970 - 1981, citandodatosde Scheerenberg);(Lund, Dinamarca,

1985,entreotros).

Segúnun estudiorealizadoen Españaen 1988 por el GrupoAMAT de

Sociología, también se ha registradoen HospitalesPsiquiátricosde media y larga

estancia,un descensode ingresosde pacientesjóvenescon gradosde R.M. débil y

moderado.(La poblaciónde pacientesconRM. quepermaneceentalescentros,tienen

una edad media de 47 años, -solo el 22,5% tiene 33 o menos-, llevan

institucionalizadosuna media de 21 años, presentangraves incapacidadesfisicas

asociadasa unosgradosde retrasogravey profundo,o padecenimportanteminusvalia

psíquicaderivadade trastornospsiquiátricossobreañadidoscrónicosy deteriorantes).

Se explica que tal descensoes quizá debido a la política de desinstitucionalización,

normalizacióne integraciónpromulgadaen Españay otrospaises,y a la apariciónde

los distintosCentrosde Atencióna Minusválidos Psíquicosy CentrosOcupacionales

del INSERSO.

Estos datos nos hacenpensar¿Dondese encuentranactualmentelos

pacientesjóvenescon R.M. leve o moderadoque en otro tiempo quizáse hubiesen

institucionalizado?

2



Cuandounafamilia tieneun miembrocon R.M. graveo profundo,seproducesiempre

un nivel de sobrecargaque dependeráporunapartede la flexibilidad de la estructura

familiar para hacerfrente al estrés,y por otra, de los recursoseconómicosde que

dispongala familia paraconseguirel cuidadodel paciente.Además,en éstoscasosno

suelehaberproblemasinsalvablespara conseguirla institucionalización.El problema

principal surgecuandoel pacientepresentaun grado de R.M. débil o moderado,se

encuentraen una etapaclave del ciclo vital como es el inicio de la edadadulta y

presentauncomportamientodisflincional o un trastornopsiquiátricoañadido.En estos

casos,el manejodel pacienteen el mediofamiliar sehacedificil y en algunosmomentos

imposible. Cuandola familia, sobretodo si disponede un nivel socioeconómicobajo,

intentabuscarayudaa travésde los programasasistencialesdisponiblesencuentraque

éstos son muy pocos y que el paciente“no reúne el perfil” para ser incluido en

ninguno de ellos. Cuando estos pacientesse derivan a la U.S.M. del area, lo mas

habitual esmedicarlesparaconseguircontrolarsu sintomatología,pero a veces,ésta

fracasaquizá porque no es la apropiadadebido a dificultades diagnósticas,quizá

porqueel pacienterehusatomarla medicación,quizáporquehay una seriede factores

psicosocialesque rodean al pacienteque están contribuyendo a perpetuardicha

sintomatología.Si el ingresoen hospitalespsiquiátricosde mediao largaestanciaseles

niegapor la política de desinstitucionalizaciónactual, es entoncescuandola única

salidadisponibleesacudiral ServiciodeUrgenciasde unHospital General.Marcoset

al.(USA, 1986), señalanque en la práctica , cuandouno de éstospacientesacudeal

Servicio de Urgencias de un Hospital Municipal, se le ingresa con facilidad en

UnidadesPsiquiátricasdeAgudos,peroqueno resultafácil darlesdealta cuandono se

disponede mediosasistencialesadecuadosen la comunidad.La raízdelproblemano es

otra que la carenciade emplazamientosespecializadosen tratar a estospacientes

“doblementediagnosticados”.

Actualmente, no existen en España Unidades de Hospitalización

especialesparapacientesretrasadoscon problemaspsiquiátricoso de conducta.Por

otraparte,los distintosCentrosde AtenciónaMinusválidosPsíquicosdel INSERSOo
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los distintos TalleresOcupacionalescreadospara personascon R.M. son escasosy

exigen como requisito indispensableparaaccedera ellos que el posiblecandidatono

presenteninguno de éstostrastornosque puedaimpedir la convivenciapacíficaentre

susmiembros.Por otro lado, si bien el ingresoen la Unidad de HospitalizaciónBreve

podría estar indicado durantecierto tiempo cuandoel pacientecon R.M. sufre una

descompensaciónde un trastorno psiquiátrico concomitantegrave, existe cierta

proporciónde pacientesingresadoscon R.M. que no presentanninguno de éstos

trastornospsiquiátricamentedefinidosen las clasificacionesactuales.A lo largo de la

transcurrenciadel ingreso, el psiquiatra no encuentrapatologíaalguna, o tan solo

observaconductasmas o menos desadaptadasque a menudo parecenlimitarse al

contextofamiliar.

Lund (1985),encontróque el 37,6 de los ingresosde éstaspersonasen

Unidades Psiquiatrícas generalesno padecía ningún trastorno psiquiátrico. Los

psiquiatrasdiagnosticaron“retrasomental” únicamentey las causasde tales ingresos

fueron “trastornos de conducta”, sin que éste último constituyeraun adicional

diagnósticoal alta.

Davidson (1994), encontró que mas del 60% de los pacientesque

acudenaun “Servicio de Intervencionesen Crisis” parapersonascon R.M., pueden

necesitartratamientopsicológicoy/o medicamentoso,pero que no presentanninguno

de los trastornospsiquiátricos reconocidossegún las clasificacionesinternacionales

actuales.

Marcos et al.(1986), califican como “pesadillaasistencial”el conflicto

creadoentrelos distintos estamentosasistencialesexistentesen USA acerca de quien

debeatendera los pacientescon R.M. que presentanproblemaspsiquiátricos o de

conducta. Tanto los dispositivos de salud mental como los de integración social,

refieren no estar preparadospara atenderéste tipo de demanda.Este conflicto es

extrapolableaotrospaisesy por supuesto,tambiénaEspaña(Artigue, 1988;Revuelta,

1994).
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El presenteestudio,estárealizado en uno de los hospitales dondecon

cierta periodicidadcausaningreso pacientescon R M una Unidad Psiquíátricade

HospitalizaciónBreve de un HospitalGeneral
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1.1 -- DEFINICiÓN DE RETRASO MENTAL

1.1.1 --DISTINGUIR CONCEPTOS

:

Antes de exponer la definición del Retraso Mental, es necesario

comprenderadecuadamentey distinguirunaseriedeconceptosimportantes:

1.1.1.1 -- DEFICIENCIA (lmpairment):

Se refiere a la pérdida o anormalidaden una estructurao función

psicológica,fisiológicao anatómica,e implica consecuenciasanivel orgánico(OMS).

1.1.1.2 -- DISCAPACIDAD (Disability):

Todarestriccióno ausencia,debidaa la deficiencia,de la capacidadde

realizarunaactividaden la formao dentrodel margenque se consideranormalparael

serhumano,e implica consecuenciasa nivel personal(OMS).
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1.1.1.3 -- MINUVALÍA (handicap):

Situacióndesventajosaparaun individuo determinado,que le limita o

impide el desempeñode un papel determinado,normal para su edad,sexo y valores

socialesy culturales.Son el resultadode las deficienciasy discapacidades,e implica

consecuenciasanivel social (OMS).

1.1.1.4 -- MINUSVALIA PSÍQUICA:

Desventajasocial en varios roles de supervivenciaatribuible a retraso

mental, enfermedad neurológica, o a enfermedad psiquiátrica crónica grave.

(Salvador).La minusvalíapsíquicaseríapues,el resultadocomúnde un gran conjunto

de procesosmuy distintosen cuantoa su etiología,patogénia,síntomaspresentadosy

tratamiento.No aludea si la causade la misma es primaria como en el R.M. o si es

adquirida o secundariaa una enfermedadpsiquiátrica crónica (deterioro) o a un

procesoorgánico(demencia).

1.1.1.5 — DEMENCIA:

SegúnlaCíE- 10, esun síndromedebidoaunaenfermedaddel cerebro,

generalmentede naturalezacrónicao progresiva,en la que hay déflcits de múltiples

funcionescorticalessuperiores,entre ellas la memoria,el pensamiento,la orientación,

la comprensión,el cálculo, la capacidadde aprendizaje,el lenguajey el juicio. La

conciencia permanececlara El requisito primordial para el diagnóstico es el

deteriorotanto de la memoriacomo del pensamiento,suficientecomo parainterferir

con la actividad cotidiana. El DSM-IV hace hincapiéen el conceptode “deterioro”,
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especificando que para diagnosticar la demencia es preciso que el nivel de

funcionamientoanivel cognitivo o de memoriaobservadoen el individuo antesde la

aparición del cuadroactual haya sido normal. Añade también, que para individuos

menoresde 18 añossolo se realizarátal diagnóstico,cuandoel cuadroen cuestiónno

puedaserincluido satisfactoriamentebajoeldiagnósticode retrasomental

8



1.1.2 -- LAS 4 ÚLTIMAS DEFINICIONES DE

RETRASO MENTAL

:

El RetrasoMental no esuna enfermedaden el sentidode otrasen la

cual existeuna determinadaetiología, patogénia,signosanatomopatológicoso fisicos

determinados,curso,pronosticoe inclusoposibletratamiento.

Bajo el término “Retraso Mental” se engloba a un grupo muy

heterogéneode personasquetienenen comúndesdeantesde la edadde 18 años,una

pobreejecuciónde los test de inteligenciaestablecidosy una falta de habilidad para

hacerfrentea las demandasdela vidacotidianadel modo queseesperaquesehagaen

la culturadel gruposocial al queperteneceel individuo.

El conceptode “Retraso Mental” ha variado mucho a lo largo de la

historia. Cabedecir, porejemplo, que a lo largo del periodode tiempo que abarcael

estudiorealizadoenéstatesis doctoral , que como luego veremoscomienzael 1 de

agostode 1987 y acabael 31 de enerode 1995, (7 añosy 6 meses),surgieroncuatro

nuevasdefinicionesimportantes:

1.1.2.1 -- 1987: LA AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION:

Revisa la 3~ Edición del Manual Diagnóstico y Estadísticode los

TrastornosMentalesy la vuelvea editar con los cambiospertinentes,surgiendoasí la

DSM-Ill-R Suscriteriosparael diagnósticode R.M. son:
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A. Capacidadintelectual general muy por debajo del promedio: un

coeficienteintelectual ( CI. ) de 70 o inferior obtenido medianteuna prueba de

inteligenciaadministradade formaindividual.

B. Existenciade un déficit o deterioro concurrentesen la capacidad

adaptativa,por ejemplo,en la eficaciapersonaldel niño paraconseguirel rendimiento

esperadopor su edad y grupo cultural en áreas como habilidades sociales y

responsabilidadpersonal,comunicaciónhabilidadpararesolverproblemascotidianos,

independenciapersonaly autosuficiencia.

C. Comienzoantesde los 18 años

NIVELES DE GRAVEDAD:

Leve: CI de 50-55a 70.

Moderado CI de35-40aSO-SS.

Grave: CI de 20-25a3 5-40

Profundo: Cl pordebajode 25.

1.í..2.2 -- 1992: LA ASOCIACION AMERICANA DE RETRASO

MENTAL (AAMR):

Publica su 9A Edición del Manual de Clasificacióny Diagnósticocon el

titulo: “Retraso Mental Definición, Clanficación y Sistemasde Apoyos”. (Ver

APENDICE N0 1) Proponeuna definición que puede considerarseun cambio de

paradigmaen la concepcióndel R.M. (Verdugo,1994):

lo



“Retraso Mental hace referencia a limitaciones substancialesen el

funcionamiento actual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual

sig,qficativamenteinferior a la media,quegeneralmentecoexistejunto a limitaciones

en dos o mas de las siguientesáreasde habilidadesde adaptación: comunicación,

auto-cuidado,vida en el hogar, habilidades sociales,utilización de la comunidad,

autodirección,saludy seguridad,habilidadesacadémicasfUncionales, tiempo libre y

trabajo. El retraso mental se ha de manifestar antes de los 18 años de

edad”.(Luckassonet al., 1992,pl)

Con respectoal funcionamientointelectual,difiere con la Asociación

Americanade Psiquiatríaen que sitúael límite superior de lo que puedeconsiderarse

R.M. en 70 ó 75 puntosde CI. Este criterio ha suscitadocriticas,puessi con el error

estándarde 5 puntosde algunostest el límite superiorpuedellegar a 80, entoncesse

englobaríacomoretrasadasaun mayornúmerode personas.

Con respectoa que el KM. seha de manifestarantesde los 18 añosde

edad,coincideconlo establecidoanteriormentepor la AAP, y lo considerapositivo en

cuantoque de éstemodo puedenrecibir las ayudasestablecidaspara el R.M. muchos

adolescentes,y por otro lado, también podrían beneficiarseaquellos otros que

presentantal retrasocomo consecuenciade accidenteso de abuso de sustancias

tóxicas.

La AAMR enfatizael conceptode “Conducta Adaptativa”, a la cual

consideraproducto de la interacción del individuo - con un potencial intelectual

limitado -, con el ambienteque le rodea.La conductaadaptativaestá“desglosada”en

10 áreas:

1. Comunicación: incluye la habilidad para comprendery expresarla

información a través de conductassimbólicas ( ej: expresiónfacial, movimientos

corporalesy gestuales).
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2. Autocuidado: Se refiere a las habilidadesque incluyen alimentarse,

vestirse,acicalamientoe higiene.

3. Vida en el hogar: se refiere al funcionamientodiario dentro de la

casa:preparaciónde la comida, mantenimiento,cuidado,organizacióny seguridadde

la casa,cuidadode la ropa,planificacióny presupuestoparala compra.

4. Habilidades sociales: se refiere a la adecuacióno inadecuacióndel

comportamiento.Las conductasadecuadasincluyen entre otras: hacer amigos,

cooperarcon otros, honestidad,desarrollode un papelapropiado.

5. Utilización de la comunidad:serefierea la adecuacióndel uso de los

recursosde la comunidad. Incluye viajes, compras, obtención de servicios de la

comunidad.

6. Auto-dirección: serefiere a eleccionesque un sujeto puedeo debe

hacer.

7. Salud y seguridad: se refieren al mantenimiento de su propio

bienestar,como comer,identificar síntomasde enfermedad,tratamientode las mismas

prevenciónde accidentes,seguirreglasy leyes.

8. Habilidades académicasfuncionales: se refieren a las habilidades

cognoscitivasrelativas al aprendizajeen la escuela. Escritura, lectura, conceptos

básicosde matemáticas,etc.

9. Ocio y tiempo libre: hace referenciaal desarrollo de intereses

variadosde tiempo libre y ocio, comoentrenamientoindividual y con otros. Reflejan
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las preferenciasy eleccionespersonalesy , si la actividadpudiera ser realizadaen

público, lasnormasasociadasa la edady ala cultura.

í0.Trabao:Se refiere al desempeñode un trabajoa tiempo parcial o a

tiempo completo.Incluye competencialaboral específica,conductasocial adecuada,

habilidadeslaboralesadecuadas,manejo de dinero y adecuadainteracción con los

compañerosde trabajo

La AAMIR, esconscientede que el término “retrasado”seaplicaa un

grupo muy heterogéneode personas,por tanto, las capacidadesencontradasen los

individuos puedenvariarampliamente.Unaadecuadavaloración del individuo, deberá

realizarseen 4 dimensiones

Dimensión1: Funcionamientointelectualy habilidadesadaptativas.

Dimensión2: Consideracionespsicológicasy emocionales.

Dimensión3: Consideracionesfisicas,de saludy etiológicas

Dimensión4: Consideracionesambientales

El procesode evaluaciónde dichasdimensionesserealizaen un proceso

de 3 pasosqueseresumeenel APÉNDICEN0 1.

La A..AMR deja de utilizar los niveles de gravedaddel R.M. leve,

moderado,severoy profundo.En su lugar la clasificaciónla haceen relación a la

intensidadde los apoyosqueprecisael individuo:
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Intermitente

:

Apoyo “Cuando sea necesario”, Se caracterizapor su naturaleza

episódica.Así la personasolo requiereapoyode cortaduracióndurantelos momentos

de transición del ciclo vital, o si sucedenciertos acontecimientosmas o menos

estresantescomopérdidade trabajo, o de una personaquerida,cambio de domicilio,

etc.

Limitado

:

Apoyos intensivos caracterizadospor su consistenciatemporal, por

tiempo limitado pero no intermitente. Son ejemplos, el entrenamientolaboral por

tiempo limitado, o apoyostransitoriosduranteel periodode cambio de la vida escolar

a la formade vida adulta.

Extenso

:

Apoyos a largo plazoy al menosen algunosentornos,como en el

hogary en la escuela.

Generalizado

:

Apoyo intensoy constanteen distintosentornos,delos cualesdepende

inclusola vida de la persona.Requierela implicación de maspersonal que los apoyos

anteriores,
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1.1.2.3 -- 1992: LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA

SALUD (OMS):

Publica la íoa Edición de la Clasificación Internacional de las

enfermedades(CíE-lO) con el titulo: “The lCD-JO Classification of mental and

BehabiouralDisorders: Diagnostic criteriafor research

GRADOSDE R.M.:

“Si seutilizan testde Cl de un modoadecuado,los rangos:

50 al 69 correspondea un R.M. leve”.

35 al 49 “ “ a un KM. moderado

20a134 “ “ aunRMgrave

CI menorde 20 correspondeaun R.M. profundo

F78 OTRO RETRASO MENTAL: Esta categoríadebeusarse

cuando la evaluacióndel grado de KM. es especialmentedificil o imposible de

establecermediantelos procedimientoshabitualesdebido a la presenciade déficits

sensorialeso fisicos, tales como ceguera,sodomudez,y en personascon trastornos

gravesdel comportamientoe incapacidadfisica.

F79 RETRASO MENTAL SIN ESPECIFICACION: En éstos

casoshay evidenciade un R.M., pero con informacióninsuficientecomoparaasignar

al enfermoa unade las categoríasanteriores
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Coincide con la AA.MR en la necesidadde un sistemamultiaxial de

evaluacióny nuevasinvestigacionesparadesarrollarun “sistemapor separado”.(“.. La

política seguidaen el capitulo Y de la CíE-lO con respectoal R.M. ha sido darles

tratamientotanbrevey sencillocomo fueraposible,reconociendoquesolo un sistema

multiaxial comprensivopuedehacerjusticia a estepunto. Es necesariodesarrollarun

sistemapor separadoy ya se han iniciado investigacionesparahacer propuestasde

aplicacióninternacional”..).

No adopta, sin embargo,la clasificaciónde la AAMR basadaen la

intensidadde los apoyosy continúacon la clasificacióntradicional.

Añadeun cuartodígito paraespecificarsi existeo no un trastorno

decomportamientoañadido.

í.1..2.4 -- 1994: ASOCIACION AMERiCANA DE

PSIQUIATRIA:

Publicala 4~ Edición de su “Manual Diagnósticoy Estadísticode los

TrastornosMentales” (DSM-IV)

En cuantoal CI, mantieneel limite superioren “aproximadamente”70.

En cuantoa la ConductaAdaptativa,adoptalos criterios de la AAMR,

arriba señalados,en cuanto que debe existir déficit en 2 o mas áreas de las 10

habilidadesadaptativasqueseespecifican.

En cuantoa límite de edad,coincidecon las demásclasificacionesen

queel diagnósticodeberáhabersido hechoantesde los 18 años.
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No adopta,sin embargola clasificaciónde la AAMR en cuantoa la

desapariciónde los nivelesde retrasodébil, moderado,gravey profUndo, sino quelos

mantiene,alegandoque talesgradosno son exactamenteequiparablescon los grados

intermitente,limitado, extensoy generalizadoqueseñalala AAMR relacionadacon los

apoyos.Tambiénseñalaque la utilización de tal clasificaciónentraríaen “conflicto”

con la definición legal de “Minusvalía” (Developmentaldisabilities) en la legislación

americana(Public Law 95-602 (1978), que sebasaen criterios funcionalese incluye

tambiénincapacidadesfisicas.

En el apartadode” OTROS ESTADOS QUE PUEDEN REQUERIR

ATENCIÓN MEDICA”, incluye la CAPACIDAD INTELECTUAL LIMITE: esta

categoríadebeusarse,cuandola demandade ayudao tratamientoestárelacionadacon

unacapacidadintelectualen los límites de la normalidad,esdecir, conun CI entre71

y 84. El diagnóstico diferencial entre ésta categoría y el retraso mental, es

especialmentedificil cuando coexiste con ciertos trastornos mentales, (ej. la

esquizofrénia).
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1.1.3 -- DIRECTRICES ACTUALES EN EL

CONCEPTO DE RETRASO MENTAL

:

1.1.3.1 -- EL CONCEPTO“ECOLÓGICO” Y “SISTÉMICO” DE

La manifestaciónde R.M. es el productoresultantede la interacción

entre un individuo con unas funciones cognitivas mas o menos inferiores a una

determinadacifra estándar,con el entornosocial en el que vive. Una misma persona

podríaconsiderarseretrasadaen grado débil o moderadoen el senode una cuitura

complejay con alto nivel de exigenciasacadémicas,y no serconsideradacomo tal en

un ambientedonde la forma de vida fuera mas sencilla y las exigenciasacadémicas

menores(Luckassonet al., AAIvIIR, 1992;CIiE-l 0, 1992;Verdugo,España,1994)

1.1.3.2 -- EL CONCEPTO DE R.M. COMO ENTIDAD “NO

PERMANENTE”:

En algunos casosuna personapuedeser diagnosticadade “Debilidad

Mental” en la escuela,y al llegar a la vida adultaestarbastanteadaptadoen el medio

ambientehabitualen el que se desenvuelve.En éstecasola etiquetade “retrasado”no

tendríasentido. (CIE-lo, OMS,1992;DSM-IV, 1994; Luckassonet al.,AAMR, 1992;

Verdugo,España,1994)
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1.1.3.3 -- NUEVA CONSIDERACIÓN DEL CONCEPTO DE

“CONDUCTA DESADAPTATIVA”:

Lo que siemprese ha llamado conductadesadaptativa,se considera

ahoracomo una respuestadel individuo a las condicionesambientalesy, en algunos

casos,comounadeterminadaformade “comunicaralgo”antela falta de adquisiciónde

otrosmodosde hacerlo.

Greenspany Granfleld (1992), critican éste constructoy proponen

cambiarlopor un modelo de “competenciageneral” (“general competence”) que se

subdivideen competenciainstrumentaly competenciasocial. Estemodeloestábasado

en la división tripartita realizadapor Thorndike(1920)quepostulabatresfacetasen la

inteligencia:la inteligenciaabstracta,la mecánicay la social

1.1.3.4 -- AMPLIACION DEL CONCEPTO DE

“INTELIGENCIA” Y DISMINUCIÓN DEL PESOOTORGADOA LOS TEST

QUEACTUALMENTE LA MIDEN:

Algunos autores proponen reetiquetar los test de Coeficiente de

Inteligenciacomoíestde habilidadesescolareso de aptitudesacadémicas,dado que se

consideraampliamentesesgadoen éstesentidoe impregnadode contenido“cultural”.

Seria tan solo el indice numérico obtenido al realizar una determinadabateríade

pruebas.Mediríala “inteligenciaacadémica”.

La “inteligencia general”, seriaun conceptomucho masamplio que Ja

inteligenciaacadémicay englobaríaademásotros 2 tipos que muchosautores,como

Stembergen 1994,denomina“inteligenciasocial”, e “inteligenciapráctica”.
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La “inteligenciasocial” incluye la capacidadparaactuaradecuadamente

en las relacioneshumanasy la existenciade habilidadesinterpersonalesapropiadas.

La “inteligenciapráctica”incluye las competenciasde lavida diaria, y la

capacidadparaadaptarsecon éxito a los distintosentomosy paramostrarla suficiente

destrezaen el entornode uno mismo.

En 1989, Gardner y Hatch sugirieron que existían 7 tipos de

inteligencia:

1. Lógica-matemática.

2. Lingúistica.

3. Musical

4. Espacial.

5. Corporal-kinestésica.

6. Interpersonal.

7. Intrapersonal.
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1.2 -- DIFICULTADES EXISTENTES PARA EL

ESTUDIO DE LA CONDUCTA Y PSICOPATOLOGÍA DE LAS

PERSONASCON RETRASO MENTAL

:

A ésterespecto,existenunaseriede dificultadesseñaladaspor distintos

autores:

1.2.1 -- FALTA DE UN CONSENSO TERMINOLOGICO

INTERNACIONAL ADECUADO PARA LA DENOMINACIÓN

CONDUCTUAL DELAS PERSONASCON R.M.:

La Asociación Americana de RetrasoMental (AAMR) señalaen su

manual de 1992, las enormes dificultades existentespara la evaluación de los

problemascomportamentálesen las personasretrasadas,debidos a la falta de un

consensoterminológico internacional adecuado. Señala que si algunas de éstas

conductasestándentrodel contextode unapatologíapsiquiátricadeterminada,otras

debenserconsideradas“normales” en el contextoambientaldel sujeto. Paraintentar

diferenciaríasseránecesarioprofundizaren susposiblescausas.

En los distintos estudios y tratados, el término “Trastorno de

conducta”, por ejemplo, se utiliza de un modo intercambiablecon los términos

“trastorno de comportamiento”,“conducta desadaptada”o “desadaptativa”,

“conducta disruptiva”, “personalidad disfuncional”. Tales denominaciones
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planteanproblemasdiagnósticosy metodológicosimportantes,pues se utilizan en

algunosestudioscomo sinónimo de trastornomental, sin embargoen otros secritica

ésteuso y seresaltaquetalesformasde comportamientono siempreformanpartede

algúnacategoríadiagnósticadefinida. Algunospsiquiatraspues,antetalespacientes

utilizan el “diagnosticodual” de “trastornode conducta”y “R.M.” Otrossin embargo,

tan solo diagnostican “R.M.” considerandoéstos comportamientosinherenteso

propiosde tal retraso.

1.2.2 -- LA FALTA DE UNA PROTOCOLIZACION

CONSENSUADA INTERNACIONALMENTE PARA LA EVALUACIÓN

CONDUCTUAL DELAS PERSONASCON R.M.:

La CíE-lO, 1992,señalaque “. solo un sistemade evaluaciónmultiaxial

puedehacerjusticiaen éstepunto. Es necesariodesarrollarun sistemapor separadoy

ya sehaniniciado investigacionesparahacerpropuestasde aplicacióninternacional...”.

(pp.42)‘1. las dificultadesde comunicaciónen éstosenfermos,hacennecesariopara

efectuarel diagnostico,confiar mas de lo habitual en los síntomasobjetivos, tales

como,en el casodeun episodiodepresivo,la inhibiciónpsicomotriz,la disminuciónde

apetitoy del pesoy los trastornosdel sueño...”(Pp. 278).

La AARIVI (WashingtonDC, 1992),desarrollóun protocolocon tal fin

queya sehareferidoaquícon anterioridad( pp. 10).
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1.2.3 -- LA FALTA DE UNOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

VALIDADOS INTERNACIONALMENTE QUE TENGAN MAS EN CUENTA

LA PSICOPATOLOGÍA PRESENTADA POR LAS PERSONAS

RETRASADASEN SUSDISTINTAS FORMASY MATICES.

Los criteriosdiagnósticosutilizadosen los trabajosrealizadosa cercade

la patologíapsiquiátricaen personascon R.M. utilizan los de las últimasrevisionesde

la AAP o de la OMS pero introduciendo algunasmodificaciones ad hoc. Tales

modificacionestienencomo objetivo, adaptarlos criterios diagnósticosutilizados a la

población objeto de estudio que presentaR.M. en sus diferentes grados. Esta

costumbrepresentaproblemasde validez diagnóstica,pero refleja una realidad: Los

criterios diagnósticosactualesno siempreson aplicablesa personascon un R.M. de

base. Su utilidad es menor conforme es menor tambien el nivel intelectualde los

pacientesretrasados.(Sturmey,1995)

Diferentes autores comentanen sus estudios, a éste respecto, las

siguientescuestiones:

“.. ¿Cuandoy como podrían modificarselos criterios diagnósticos

estandarizadosactuales para que tuviesen en cuenta los distintos aspectosdel

desarrollo como el lenguaje, el pensamiento simbólico, etc.9 Si trastornos

psiquiátricos específicosse diagnosticancon criterios estandarizados,¿Se podría

considerarque los mecanismospsicopatológicosimplicados son los mismos en las

personasretrasadasque en la poblacióngeneral?...(Bregman,J. , 1991).

La coexistenciade R.M. y de enfermedadmental en un mismo

individuo, constituyeun reto tantoparael diagnostico,como parael tratamiento.Esta

dificultad resideentreotrasrazones,en la complejidaddel conceptode enfermedad

mental, en la ausenciade investigacionesdefinitivas en ese terreno, en la escasa

consistenciade las técnicasdiagnósticashabituales,y en la inadecuadaclasificacióny

confusiónconceptualexistente.Sin embargo,el hechoesque entreun 20% y un 35%
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depersonasno institucionalizadascon R.M. suelenserdiagnosticadascomo “Retraso

Mental/EnfermedadMental”... (Verdugo, 5. CeroPp. 17>

.¿ Podrían considerarse.ciertos hallazgos clínicos en personas

retrasadas,como la hiperactividad,la escasatoleranciaa la frustración,inestabilidad

emocional, movimientos estereotipados,escasashabilidades sociales, etc., como

síntomasdeuna patologíaneuropsiuuiátricaasociada,masque a signosdirectamente

asociadoscondificultadescognitivasy de adaptación?”(Bregman,1991)

Menolascino,en 1991,recalcala necesidadde unaaproximacióncausal

a éstasconductasdiferenciandoaquellasrelacionadascon una patologíapsiquiátrica

concomitante,de las atribuiblesa la propiaetiologiadel R.M. o a factoresambientales

o del desarrollo.

Revuelta(1994), subraya“. . .La considerablecantidadde malentendidos

en cuantoa lo queconstituyeenfermedadmentalen unapersonaconR.M....”

1.2.4 -- LA RETICENCIA DE ALGUNOS PROFESIONALESA

AÑADIR UN DIAGNÓSTICOPSIOUL&TRICO AL DE KM

Muchos autoresconsideranque un diagnósticopsiquiátrico adicional

acarreariauna mayor estigmatizaciónde la personaretrasada(Revuelta), y se le

excluiría del beneficio de ser incluido en los distintos programasde educación y

centrosocupacionalescreadospara ellos (Bregmany Harris, 1995), pues “.. sigue

dominandoel prejuicio de la incurabilidad psíquicay conductualde todo deficiente,

cuandomuchossubnormalesrespondenexcelentementea diversastécnicas...“(Fierro,

“La Transformación de la AsistenciaPsiquiátrica”, España,1980).Tal “prejuicio” o

“creencia”tambiénla señalaDavidsonen USA en 1994.
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1.2.5 -- EL PROBLEMA DE LA ETIQUETA ÚNICA “KM.”

PARA UN GRUPOTAN DISTINTO DE PERSONAS:

El término “RetrasoMental” se aplica a un grupo de personasmuy

distintas entre si que tienen en común el resultadopobre en la ejecuciónde unos

determinadostest que miden el CI, y una limitada capacidadparahacerfrentea las

exigenciashabitualesde la vida cotidiana. Y puedenser tan distintas, que solo en

trastornosgenéticos asociadosa R,M. se conocenya mas de 500 tipos. Sus

manifestacionesconductualesserándiferentessegúnseala relaciónentresu alteración

genéticade basey susexperienciasvitales

Precisamente,los diferentes resultados obtenidos en los distintos

estudiosen cuanto a la prevalenciade los distintos trastornospsiquiátricos en las

personascon R.M. surgenal incluir en dichosestudiosa todaslas personascon R.M.

con sus distintasedades,nivelesde retraso,etiologías,etc., como si fueranun grupo

homogéneo.(Nezu, 1992)

1.2.6 -- EL TERMINO “DIAGNOSTICO DUAL”:

Se denorninaasí a la coexistenciade R.M y algún otro trastorno

psiquiátricoenun mismo individuo.

La utilización de ésteconceptoseestáhaciendohabitualsobretodo en

paises anglosajones. Al parecer éste término nació con propósitos de tipo

administrativoy político: en algunosestadosde Norteaméricano puedeprescribirse

medicaciónpsicotrópicaa individuos cuyo diagnósticoes exclusivamenteel de R.M.

Es un requisito imprescindible especificar otro diagnóstico psiquiátrico. También

pareceque puedenpresentarseproblemasa lahora de cobrarla facturaa unpaciente

quehaestadoingresadoy cuyo diagnósticofue solo el deR.M. (Vitiello, 1992).
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El término “diagnósticodual” ha sido muy criticado. Porunaparte,se

aduceque el empleo de tal término “ha conducidoal uso de prácticasdiscriminatorias

al excluir aestospacientesde programas,conducirlesa clínicassegregadasy hacerles

caer en el engranajeentreserviciosde salud mental y de R.M.” (Bregmany Harris,

1995). Porotro lado,puedeconducira error,porquetambién seha denominadoasí en

otro campode la psiquiatríaa los pacientesen los que coexisteel alcoholismoy algún

otro tipo detrastornopsiquiátrico.
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1.3. -- PSICOPATOLOGIA EN EL R.M

.

1.3.1 -- LA CONDUCTA NORMAL Y LA PATOLÓGICA EN

EL RETRASOMENTAL

.

El concepto “normal” está íntimamenterelacionado con lo que es

intrínseco o habitual en una persona, animal, o cosa, y dentro de un contexto

determinado.Enel contextode la conductahumana,lo que esmaso menosnormales

un término ambiguo que se mueveen un continuum cuyoslimites superiore inferior

sona menudoresbaladizosy no claros.

De hecho, el término “trastorno” utilizado en las clasificaciones

psiquiátricasactuales,esun conceptoimprecisoy ambiguo ,“. . .se usaparaseñalarla

presenciade un comportamientoo de un grupode síntomasidentificablesen lapráctica

clínica, que en la mayoríade los casosseacompañande malestaro interfierencon la

actividaddel individuo” (CIE-lO, 1992) . “.. el término “trastornomental”implica la

dicotomíareduccionistay anacrónicamente/cuerpo,cuandoexiste consensoen que

hay mucho de “tisico” en los trastornosmentalesy mucho de “psíquico” en las

enfermedadesfisicas. Tampocoéstetérmino tiene limites precisosni una definición

consistentey operativaque puedaabarcartodas las situaciones..Desafortunadamente

el términopersisteantela falta de unsustitutomasadecuado “(DSM-IV, 1994).

Lo que seconsiderao no normalen las personascon R.M. esun tema

muydiscutido.Dehecho,conductasqueen unapersonano retrasadaseríanclaramente

anormales,en el casode un pacientecon R.M. puedenno serlo. A vecesel problemaes

distinguir cuandouna conductaindeseableo desadaptada-a menudo diagnosticada

como un procesopsicótico, o como un trastorno de conducta -, es una forma de
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reaccionaro de comunicaralgo anteun conflicto determinado,que surge ante la

incapacidadparasaberhacerlode otramanerapor la escasezde recursosintelectuales

o fisicos, o constituyeun signo de un trastornoo enfermedadmental.

“La conductadesadaptada”,es sin embargo,uno de los factores

primordiales de ries2o de institucionalizaciónen las personascon R.M (Black et

al.(1985);Davidson,(1995), entreotros).

1.31.2-- “DÉBIL ARMÓNICO” ¡ “DÉBIL DISARMÓNICO”:

Ya en los años60, Vermeyleny Simondistinguieron2 tipos de personas

con“debilidadmental”

El “débil armónico”, en el cual el R.M. no se complica con ningún

trastornode comportamiento,mostrándoseéstedentro de un cierto equilibrio. Se le

llamatambién,“débil equilibrado”o “débil utilizable”, puesescapazde aprovecharsus

reducidascapacidadesdentrode un determinadogruposocialo profesional.

El “débil disarmónico”, en el cual el R.M. se complicacon trastornos

afectivoso del comportamiento,pudiendopresentardistintoscuadroscomo inestable,

excitado, apático, pueril, emotivo, etc. Señalanque ésta asociaciónpuede darse

aproximadamenteen el 50%de los casos.
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1.3.1.2 -- CíE-lO: CON “TRASTORNO DEL

COMPORTAMIENTO” ¡ SIN “TRASTORNODEL COMPORTAMIENTO”:

La CÍE 10, al distinguir entrelos distintosgradosde R.M., añadeun

cuarto carácterque hace referenciaa si existe o no en el pacienteretrasadoun

trastorno del comportamiento, -pero no especifica las distintas modalidadesde

“deterioro”con quenospodemosencontrar-:

F7x,0 Con deteriorodel comportamientomínimo o ausente.

F7x,1 Con deteriorodel comportamientoimportantequerequiere

atencióno tratamiento

F7x.8 Con otrosdeteriorosdel comportamiento.

F7x.9 Sin alusiónal deteriorodel comportamiento.

1.3.1.3 -- VINELAND: “CONDUCTA ADAPTATÍVA” 1

“CONDUCTA DESADAPTATIVA”:

El Test de ConductaAdautativade Vineland(USA, 1984) define la

“Conducta adaptativa” como “el desarrollo de las actividades cotidianas

imprescindiblespara una adecuadasuficienciapersonaly social”. Señalaque dichas

actividadesestán siempre relacionadascon la edad de la persona,y a patrones

estándaresde conductade otraspersonas,y que se refiere a lo que el individuo suele
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haceren suvida cotidiana,y no a si es capazo no de poderhacerlo. Se trataríade

medirsi existeo no déficit y en sucaso,el gradodel mismo.

Considera“Conductadesadaptada”,a comportamientos“indeseables”

que la personamanifiestade vez en cuando.Dicho comportamientopuedemedirse

administrandounaescalasuplementariade 36 items

1.3.2 -- LA PREVALENCIA Y LA CUALIDAD DE LOS

TRASTORNOSPSIQUIÁTRICOSEN EL RETRASOMENTAL

:

La prevalenciadetrastornospsiquiátricosen las personascon KM. es3

6 4 vecesmayor que en la poblacióngeneral(CtE-lO, DSM-IV). Entre uno y dos

terciosde las personascon R.M. que viven en la comunidadpresentanalgún grado

significativo de psicopatología(la prevalenciavariade unosestudiosa otros entreel

30 y el 42%). Es mayor del 50% en los pacientesinstitucionalizados,de los cuales

entreun 8 a 15% seles consideracomo trastornosgraves.(Vitiello, (1992),citandoel

libro de Parson,Mayy Menolascinode 1984).

La prevalenciade psicopatologíacorrelacionacon el grado de R.M.,

siendomayorconformeesmayortambienel gradoderetrasode los individuos,o dicho

de otro modo: la prevalenciade psicopatologíaaumentaconforme el coeficiente

intelectual(CI) disminuye.

La variación encontradaen dicha prevalenciay el tipo de trastornos

diagnosticadosdependede los métodos de valoraciónempleados,de los criterios
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diagnósticosutilizados, de las distintas formas de R.M. que predominanen las

muestrasestudiadasy de las distintas fuentesutilizadas para la recogidade datos,

(Nezu, 1992,entremuchosotros).La muestra, porejemplo, puede estarobtenidade

la comunidad,de pacientesque utilizan algún tipo se servicio para deficientes, de

pacientesinstitucionalizadosen centros de media o largaestancia-algunosde ellos

gravementeincapacitadosfisicamentecon bajo CI., o con algúntrastornopsiquiátrico

crónicoy deteriorante-,de pacientesen edadescomprendidasentrela primera infancia

y mayoresde 65 años(Jacobsson1990),de pacientesque han sido derivadospor el

médico de Aención Primária a la Unidad de Salud Mental, etc. Borthwick-DuW’ y

Eyman (1990), señalanque mientras se sigan estudiandomuestrasde pacientes

obtenidas de aquellos que solicitan asistencia psiquiátrica, las muestrasestarán

sesgadasy la prevalenciaencontradaseráuna “prevalenciaadministrativa”,entendida

porKushlick (1974),como aquellasobtenidasde muestrasde individuos que han sido

identificadosacausade recibir serviciosde “agencias”determinadas.

Existe consensoen que las personascon R.M. pueden padecer

cualquierade las categoríasdiagnósticasque se han descrito en las personasno

retrasadas;sin embargo,la “cualidad” o el modo de manifestaciónde una determinada

categoríadifiere notablementeen funcióndel gradode retrasoy del distinto desarrollo

de funcionesespecificas,como el habla, la motricidad, etc. Dentro de un síndrome

determinadoy conocido, como por ejemplo el de Down, con una clara etiología

genética,hay unasmanifestacionesconductualespropias,y otrasno tanto, queincluso

puedenencuadrarsedentrode unacategoríapsiquiátricadeterminadacomopuedeser,

porejemplo,la depresión.Sin embargo,hay casosen los que se desconoceuna clara

etiología,como en muchísimospacientescongradoslevesde R.M.

En el caso de las personascon R.M. leve, -que constituyen las tres

cuartaspanesde la población con R.M.-, las manifestacionesde la psicopatología

presentadadifiere de la encontradaen las personasno retrasadasbastantemenosde lo
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que difiere la encontradaen gradosmasgraveso severosde retraso.(CIE-10Pp. 280,

Bouras& Drummond, 1992, entreotrosmuchos).

Para explicar la alta prevalenciay la posible patogéniade trastornos

psiquiátricosen las personascon R.M. es necesarioteneren cuentapor una parte, las

variablesque a menudoinciden sobresu ciclo vital, y por otra una serie de posibles

factoresde riesgo.

1.3.3 -- CICLO VITAL ALGUNAS VARIABLES

“DISTINTIVAS”

:

A lo largo del ciclo vital, una persona con R.M. seve sometida a una

seriede variablesque de algún modo son distintasa las de las personassin R.M. La

limitación de las funcionescognitivasorigina una escasacapacidadde demorade la

gratificación y una falta de control de los impulsos . Por otro lado los padres

reaccionana menudo anteun hijo con R.M. con una sobreprotección que a veces

englobaciertas dosis de rechazo. Si la sobreprotecciónimpide el desarrollode las

habilidadesque potencialmentepuededisponeruna personapara hacerfrente a las

exigenciasde la vida, y en las personascon R.M. éstasestánlimitadas a causade unas

funcionescognitivasdisminuidas,se creaun circulo vicioso que va a originar mayores

limitaciones. El rechazosocial que padecen,es otra variable importanteque produce

situacionesde aislamiento y resentimientohacia los demás. Todos éstos factores

provocan- dependiendode la capacidadde introspeccióny de “darsecuenta”de que

dispongala persona-, unabaja autoestimaque se unea la insatisfaccióncon la propia

apariencia fisica, una represión de su curiosidad e imaginación disponibles, un exceso

de dependenciade sus cuidadores,y una falta de motivaciónpararealizaractividades

nuevas. De éste modo, la personacon R.M puede desarrollaruna “personalidad
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disifincional”, siendo los rasgos encontradospor diversosautores la inestabilidad

emocional,conductaagresivae introversión(Bregmany Harris, 1995).

1.3.4 -- FACTORES DE RIESGO

New (1992), elaborauna lista de 12 factoresobtenida de diferentes

estudios,que podrían explicar la alta prevalenciade trastornospsiquiátricosen las

personascon

1. Nivel socioeconómicobajo.

2. Mayorprevalenciadeincapacidadesfisicas.

3. Mayor prevalenciade epilepsia.

4. Alto nivel de estrésmaternaly familiar.

5. Alta prevalenciadelesionescerebrales.

6. Alta prevalenciade trastornosdel lenguajey de la lectura.

7. Carenciade oportunidadespara aprenderestilos apropiadosde

relacionarse.

8. Alta prevalenciade anormalidadescromosómicas,enfermedades

metabólicase infecciones.

9. Alta prevalenciade institucionalización.

10. Alta prevalenciade problemasen el desarrolloemocionaly de la

personalidad.

11. Mayorvulnerabilidada los acontecimientosestresantes.
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í.35 -- PSICOPATOLOGÍA ASOCIADA A ALGUNAS

FORMAS DE KM. DE ETIOLOGíA GENETICA

:

Ya seha comentado,que solo en trastornosgenéticosasociadoscon

R.M. existenmasde 500. Conformeavanzanlos conocimientosen genéticael número

de éstostrastornosaumenta,pudiendosermuy aclaradorparala enormecantidadde

gradosde R.M. ligeros cuya etiologíaactualmentees“desconocida”.Se conocen,no

obstantealgunasformas de KM. con una reconociday especificaetiología que

presentana su vez, formas propias de desarrollocognitívo, lenguajey habilidades

sociales.Así mismo se encuentrasasociadosa formas especificasde psicopatología

(Bregmany Harris, 1995):

1.3.5.1 -- SíNDROMEDE DOWN:

En el Síndromede Down, la prevalenciade psicopatologíaes mucho

menor que en otras formas de retraso. Se les ha descrito como cariñosos y

habitualmentebien adaptadosa su medio;sin embargo,puedensufrirdepresiónmayor,

incluso con ideaciónsuicida, trastornosde conducta,brotespsicóticosy sobretodo

demenciatipo Alzheimer.

1.3.5.2 -- SíNDROMEX FRAGIL:

En el SíndromeX fragil, seha encontradoque en tres cuartaspartes

de los pacientesse encuentraasociadoun Síndrome con déficit de atención con
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hiperactividad(ADl-ID). Tambiense encuentranasociadosconductaestereotipaday

repetitiva-sobretodo en el lenguaje-,aversiónsocial,autolesionesy agresiónhacialos

demas.

1.3.5.3 -- SINDROME DE PRADER--WILLI:

En el Síndrome de Prader-Wili¡, existe ansiedad, miedo, escasa

tolerancia a la frustración, terquedad,y condúctacompulsivasobre todo hacia la

comidaen sus aspectosde busquedacontinua e ingestiónde grandescantidadesde la

misma. En al menosun 50%de los quepadecenéstesíndrome,existencriteriosparael

diagnósticodeun trastornopsiquiátrico.

1.3.6 -- ¿ EXISTEN

PSIQUIATRICOS EXCLUSIVOS DEL KM.

?

ALGUNOS TRASTORNOS

Para algunosautores,existentrastornospsiquiátricosque parecenser

exclusivosdel R.M.:

1.3.6.1

PERSISTENTE:

-- LA CONDUCTA AUTOMUTILADORA

La ConductaAutomutiladoraPersistente,que seda en formasseveras

de R.M., algunosla consideranun fenómenoexclusivode éstacategoríadiagnóstica

(retrasomental),que no seda en personasno retrasadasy quetodavíano ha sido bien

definidoe investigado.
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1.3.6.2 -- EL TRASTORNO HIPERCINÉTICO CON RETRASO

MENTAL Y MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS (CIE-1O-F84.4):

“los niños con KM. (CI < 50), con problemas importantes de

hiperactividad y déficit de atención tienen con frecuencia un comportamiento

estereotipado.Además éstos niños no suelen beneficiarsede un tratamiento con

fármacos estimulantes(al contrario de aquellos con CI normal), al que pueden

respondercon reaccionesdisfóricasintensas,(avecesconinhibición psicomotriz),y en

la adolescenciala actividadpareceserreemplazadaporuna hipoactividad(una forma

queno esfrecuenteen los niñoshipercinéticoscon inteligencianormal).”

1.3.7 -- EL TRASTORNO PSIQUIÁTRICO SOBREAÑADIDO

AL R.M.: DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

:

A la horade valorarla posibilidadde un diagnósticopsiquiátricoen un

pacientecon R.M, los distintos autorescoinciden en la dificultad de realizarun

diagnósticopsiquiátricoen pacientescon gradosseverosy profundosdeKM., sobre

todo los que tiene relación con determinadasmanifestacionesrelacionadascon el

pensamientoy la expresiónverbal(Reid, 1982, entreotros). Sedenuncia,no obstante,

quelos trastornospsiquiátricosen las personascon R.M. estaríaninfradiagnosticados

(Bregman, 1995). Se ha señaladorepetidamentela tendenciaexistente entre los

profesionalesa considerarun determinadotipo de conductaindeseablecomo una

manifestaciónmas, del retrasoque padecela persona,y a desecharla posibilidad de

que tal conductasea la manifestaciónde un trastorno psiquiátrico aíiadido.(Reiss,

Alford, entreotros). Estatendenciaseriasobretodo mas evidenteen los casoscon
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KM. graves o severos,tras la asunción de que unas limitadas funciones cognitívas

impedirían los procesos psicológicos necesariospara desarrollar un trastorno

psiquiátrico. La conducta indeseable,tendría pues, segúnésta creencia,una base

orgánica.

En el caso de los pacientes con R.M. débil o incluso moderado, tal

tendenciacoexistiría, sin embargo, con la de sobredia2nosticar,sobre todo los

procesospsicóticos.Una conductaaparentementecaóticapuedeser la manifestación

de un trastornoadaptativoanteun determinadoacontecimientovital, a menudoleve,

pero no fácilmente“asimilable” por la personaretrasada.Muchosdiagnósticoscomo

“trastorno psicótico inespecifico” o “esquizofrenia”, serian en realidad trastornos

adaptativossemejantesa “descompensacionespsicóticas”antela mayorvulnerabilidad

emocional de éstas personas.(Alonso Fernandez,1979; Bregman pp.2224,l99S;

Revuelta,1994;Crews,1994,entreotrosmuchos)

Davidson (1994), encontróque el 60% de personascon R.M. que

recibíanasistenciade “Intervención en Crisis” de los Serviciosde Salud Mental de

N.York, no presentabanningún diagnósticopsiquiátricosegúncriteriosDSM-I]I-R.
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1.3.8 -- INSTRUMENTOS DE MEDIDA

:

Duranteéstosúltimos añossehan desarrolladovarios tipos de

instrumentospara valorar la psicopatologíade los pacientescon R.M. Pareceexistir

cierto consensoen quetodosdeberíanserperfeccionadosy validadostras su aplicación

a muchos mas grupos de pacientescon R.M. “... ¿Los instrumentosde medida

empleadospara valorar la psicopatologíapresentadaen la población general son

tambiénválidos y aplicablesen las personasretrasadas9 (Bregman,J. , 1991).

Algunosde los instrumentosutilizadosson:

• “Reiss Screenfor maladaptivebehavior”.

• “AberrantBehaviorChecklist”(ABS).

• “Emotional Disorder Rating Scale for Developmental

Dissabilities”(EDRS-DD).

• “Inventory for ClientAgencyPlanning(ICAP).

• “Self-ReportDepressionQuestionary(SRDQ).

• “AAMR AdaptativeBehaviorSca¡e“(AAMR--ARS Scale).

• “Diagnostic Assessmentfor the SeverelyHandicapped Scale”

(flASH).

• “Clinical PsychopathologyMentalHandicapRatingScale”.

• “Psychiatric Assessment Schedule for Aduíts with a

DevelopmentalDisability (PAS-ADD).
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• “Clinícal InterviewSchedule-MentalHandicap”(CIS-MH).

• “Disability AssessmentSchedule”(DAS)de Holmesy cols.

• “Problemasde conductade la adaptaciónespañoladel Inventario

para la Planificación de Servicios y Programaciónindividual”

(ICAP).
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1.3.9. -- LOS TRASTORNOS MENTALES EN EL KM. SEGÚN

LA LITERATURA

:

En ésteapanado no sepretende realizar un tratado exhaustivo de

“todo” lo que seconocea cerca de “todas” las manifestacionesconductuales mas

o menos anormales que pueden darse asociadasal R.M. Se trata tan solo de

exponer brevemente algunas ideas de los distintos trastornos psiquiátricos, -

segúnla denominación de las clasificacionesactuales -, tal y como la contemplan

diferentes autores que han estudiado el tema de la psiquiatría en el R.M. en los

últimos años.

En éste apanado se da preferencia a los trastornos psiquiátricos

observadosprincipalmente en personascon grados ligeros de KM. y se excluye

también la psicopatología infantil. El motivo es no sobrepasar los límites del

presente estudio, puesto que en la muestra estudiada no existen menores de 16

años,ni pacientescon niveles graveso profundos de R.M.
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1.3.9.1 -- TRASTORNO DE CONDUCTA

:

El término “trastornode conducta”cuandose aplica aun pacientecon

R.M. resultaseruno de los principalesconceptosen los que masse manifiestala falta

deunconsensoterminológicointernacionaladecuado.

Lo que seentiendepor “Trastornode Conducta“ en las personas

retrasadaspareceen los distintosestudiosestara “años luz” de lo que seentiende

comotal en las personasno retrasadas.En clasificacionesdiagnósticasvigentes(CíE-

10, y DSM-IV) el trastorno de conducta se encuadra dentro de los trastornos

psiquiátricosdel niño y del adolescente,apuntandoque si el pacientetiene mas de 18

años se consideraráel pasode éste diagnósticoal de “trastorno de personalidad

antisocial”. Aunque por otro lado se dice que podrá mantenerseel diagnóstico

primitivo si la personano reúnelos criteriospararealizartal cambio de denominación,

el término “trastorno de conducta”sigueaplicándoseen el pacienteadulto con R.M.

con una frecuenciasuperiora lo que se aplica en los adultosno retrasados(Reíd,

1982). Las alusionesrealizadasen éstasclasificacionesa los pacientescon R.M. son

escasas,puntualesy a menudoambiguas:

EJ término “trastorno de conducta” fue introducido por vezprimera

en 1980 por la AsociaciónAmericanade Psiquiatríaen el DSM-I1I tras observar

determinadosmodelosde conductaantisocial presentadapor muchos adolescentes,

Distinguieron4 tipos: socializado,no socializado,agresivoy no agresivo.

En 1987, el DSM-III-R distingue 3 tipos: solitario o no socializado,en

grupoo socializadoy tipo indiferenciado.
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La CIE- 10 (1992) distingue 6 tipos de trastornos de conducta o

“disociales”: limitado al contexto familiar, en niños no socializados, en niños

socializados,trastornodisocial desafiantey oposicionista,otrostrastornosdisocialesy

trastornodisocial sin especificacion.

En 1994el DSM-IV considerael trastornodeconductacomoun

“disruptivebehabiordisorder”y distingue2 formassegúnel consensogeneralde que

cadaunade ellasesunacategoríadistintaentérminosde etiología,sintomatologíay

pronóstico:la formaquetienesu inicio en la niñez(antesde los 10 añosdeedad)y la

quetiene su inicio en la adolescencia(despuésde los 10 añosde edad).

Ademásde describirlos criteriosdiagnósticos,haceuna seriede

puntualizacionesen las que podríaaludirsea las personasconR.M.:

• A partir de los 18 años se podrá seguir manteniendoéste

diagnóstico, solo si no se reúne los criterios de “Trastorno de Personalidad

Antisocial”.

• El diagnósticode trastornode conductasolo se aplicará si tal

comportamientoessintomático deunamanifiestadisflhncióndel individuo, y no una

meraformade reaccionaraun contextosocialdeterminado.

• El diagnósticode trastornode conductadebeteneren cuentael

gradode desarrollodel individuo.

• El trastornode conductapuedeestarasociadoaun CI inferior a la

media (DSM-IV), y a retrasomental, en una proporciónmayor a lo que podría

deberseal azar(KaplanVI edición)
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• El trastorno de conducta puede asociarsea trastornos del

aprendizaje,(las realizacionesacadémicasson a menudomasbajasen las arreasde

lecturay capacidadverbal), trastornode atenciónconhiperactividad, de ansiedad,

del humory porabusode sustanciastóxicas.

• El trastorno de conducta debe distinguirse del trastorno de

adaptación(DSM-IV) tanto si se manifiestacomo trastornode conducta,o mixto

con trastornode conductay trastornoemocional(ej. ansiosoo depresivo).En el

trastornode adaptación,el comienzode la sintomatologíaestáen clara asociación

con el inicio de un determinadofactor estresante,pero no reúnelos criterios para

realizarun diagnósticoespecificoen el eje1, o no setratade unameraexacerbación

de un trastornodel ejeII.

Reíd (1982), dice que en el caso de las personas con R.M., el

trastornodeconductano formapartede ningúntrastornopsiquiátrico,y queserefiere

tan solo a conductassocialmenteinapropiadas en un contexto determinado. Este

trastornosedistinguiríadel trastornode personalidaden que no constituyeun modelo

de conductaque apareceprofundamentedeterminadodesdela adolescenciao la

primeraedadadulta.

Y esquela descripciónde las distintasformasde trastornode conducta

en el R.M. que señalanlos distintosautores,difiere enormementede la descripciónde

los distintos tipos de conducta que apuntanlas clasificacionesdiagnósticasantes

citadas y que se obtienen de la población general sin R.M. Estas formas varían

enormementede unosestudiosa otros,tanto si setratade diagnosticarpsicopatología

como si setratademedirlacon algúnmétodoestandarizadodisponible.

Fraseret al. (1986), critican el uso intercambiablede muchosautores

entrelos términos“trastornode conducta”y “trastornoo enfermedadmental” cuando

sealudea pacientescon R.M. Concluyenquelos trastornosde conductaobservadosen
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éstaspersonasno sontrastornospsiquiátricos,sino ‘formasdeconductadesviadade la

normarelacionadascon una falta de recursosintelectualesy con la disflincion creada

entreel individuo y el ambientequele rodea”(Definición deSchroederet al., 1979)

Lund (1989), utilizando la MRC-HiBS schedule, encuentra una

prevalenciadel 17%detrastornosde conducta.

Blacket al. (1990),estudiaronunamuestrade 571 pacientesconR.M.

que vivían con sus familias de origen las cualeshabíansolicitado para sus hijos en

edadescomprendidasentre20 y 24 años ser incluidos en alguno de los 8 tipos de

programasasistencialesofertadosfriera de sus hogares.El 51% de estospacientes

presentabaalgúntipo de trastornode comportamientoañadido,siendoel mas frecuente

la conductairritable hacia los demás,seguidode impedir el descansonocturnoa los

cuidadoresy de los destrozos.

Frasery Murti Rao (1991), señalanla controversiaexistentea cercade

la hipótesisqueatribuyea laconductaagresivaen los pacientesconR.M. unaetiología

orgánicay que despojaríaa tal conductade sentidode intencionalidad.(“... los vagos

conceptosde “ataquessubclínicos” o “episodios de falta de control”, deben ser

reemplazadospor el conceptode “crisis del lóbulo frontal”, que sugierenque tales

episodiospuedenserinvoluntarios...”)

Bourasy Drummond (1992),encuentranque de 318 pacientes(54,4%

débiles, 28,6% moderadosy 17% severos)derivados a una USM para valoración, el

52,5%presentabatrastornode conducta,siendola agresividadla forma masfrecuente

seguidade los destrozos.

Titileo y Behar,(1992),señalan:
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El “disruptive behohiordisorder” esel trastornomasdiagnosticadoen

R.M. y lacausamasfrecuentede consultae ingreso(Primrose,1971).

La incidencia de hiperactividady trastorno de conductaes del 59%

segúnun estudiode 5 añosefectuadoporKoller et al. en adolescentesprocedentesde

la comunidad.

Las rabietas, autolesiones, jugar con excrementos, rechazar la

vestimentay la conductasexual inapropiadase dan con mas frecuenciaen grados

severosy profundosde R.M., mientrasquela hiperactividad,la agresióny las fugasdel

hogarpuedenocurriren todoslos nivelesde R.M. (Ross1972).

Davidsonet al. (1994), estudiandolas diferenciasentrelos sujetoscon

trastornode conducta,señalalos siguientestipos:

• problemasconla comidao con la evacuacion.

• Ensimismamientoo retraimientosocial.

• Conductaritualizadao autolesiones,

• Conductaexplosiva.

• Agresión

• falta de atencióno hiperactividad

• otros

Reid (1994), señalaque los principalestrastornosde conductade las

personascon R.M. son:

• Faltadecontroldelas emociones,

• Autolesiones.

• Agresividad.

• Hiperactividad.

Emersony Bromley, (1995)utilizan el término “challengingbehabiors”

que podría traducirsecomo “comportamientodesafianteo litigante”. Lo aplica a
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personascon “learning disabilities” y lo consideraasi si cumple alguno de los 3

criterios: (Qureshiy Alborz, 1992)

jO~ El comp. ha causadodaño a uno mismo o a otros, precisando

tratamientomédico,o ha producidodestrozosen la estanciao en el lugar de trabajo.

20. El comp. ocurre al menos 1 vez/semanay precisaintervenciónde

masde un miembro del staff, o tal comportamientoconlíevapeligro,o causaun daño

que no puedesersolucionadotansolo por el staff.

30 El comportamientoocurre diariamentey provoca alteración del

ordenalgomasde varios minutos.

Los “Learingsdisabilities” son:

• Dificultadesvisuales
• D. auditivas
• D. movilidad.
• Incontinentes, aveces.
• Epilepsiade algúntipo.
• La incapacidadprecisaasistenciaparalavarse,vestirsey realizar

las actividadesdomésticas.
• D. de comunicación.
• No pretendecomunicarnada.
• D. paracomprendera los demás.
• fi. parahacersecomprender.

Los “challengingsbehabiours”son:

• Agresión
• Autolesiones
• Gritar o alterar el orden
• Destrozos
• Conductasocialinapropiada.
• Fugas.
• Hiperactividad
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Encuentraunaprevalenciade 3 ‘3 por 10.000en la poblacióngeneral

Cuanto mas seria es la incapacidad, mas serios las alteraciones

conductuales.

Exhiben mas de 1 forma de alteración el 44% del total, pero en el grupo

de los masincapacitadosllega al 79%

En el 93%ha habidomasde un “problematicbehavior”el mesanterior.

Los finesde talesalteracionesfueron:

• Autoestimulación,con autolesionesprincipalmente,destrozosy

“otros”

• Obteneratencióndelos cuidadores,con conductaagresiva.
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1.3.9.2. -- CONDUCTA ANTISOCIAL Y DELINCUENCIA

:

Como vemos, los distintos autorescoinciden en que la agresividad

pareceserla formade trastornode conductamas frecuenteen las personascon R.M.,

tanto en pacientesinstitucionalizadoscomo en los que viven en la comunidad,No

obstante,la conductaantisocialtal comofigura en los criterios diagnósticosactuales

tambiénpuededarseen éstaspersonasy quizá con mas frecuenciade la que suele

diagnosticarse(DesNoyersy Sovner,1995;Hawk et al. 1993).

En el estudiorealizadopor Gostassonen 1985, no encuentraningún

trastornode personalidadantisocial,pero señalaa otros autoresque coincidenen que

estaspersonaspueden ser capacesde realizar actos criminales como ocurre en la

poblacióngeneral.El padecerun R.M. no tendríamuchaimportanciaen la etiologíade

éste tipo de conductas,sino que serian otros flictores concurrentesmucho mas

determinantes-los mismosfactoresque en la población general,como una historia

personal haber sufrido abusosfisicos y/o sexuales, de déficit de atención con

híperactividad, familia caótica con prevalencia de alcoholismo y bajo nivel

socioeconómico,etc.-, Lund (1990),llega a similaresconclusiones,señalandoque la

prevalencia de delincuenciaen éstaspersonasha aumentadoen los últimos años,

probablementedebido a la desinstitucionalización.Se trata de individuos varonescasi

siempre,con grado de retraso débil y límite, siendo en éstosúltimos en que se da

mayor indicede reincidencias.Concretamente,los delitoscontra la propiedadparecen

haber disminuido, mientras que los delitos con violencia, los incendiarios y las

agresionessexualeshan aumentado.Hawk (1993), corroboracon sus hallazgostal

aumentode agresionessexualesencontrandoque la prevalenciade éstetipo de delito

en relaciónal resto esmayor en el grupo de pacientescon R.M. que en la población

general.
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Goldberg (1995), sin embargo, estudia 344 sujetos -265 de la

comunidady 119 institucionalizados-‘ encontrandotodos los tipos de trastornosde

personalidadexceptoel antisocial explicandoquelos rasgosaisladosde personalidad

antisocialseencuadranen el contextode otrostrastornosdepersonalidadencontrados.

El que Goldberg y Gostassonno encuentrenen sus estudiosningún

trastornode personalidadantisocialy los hallazgospositivosdel restode los autores

citados en éste apartado,puede debersea que en el primer caso, las muestras

estudiadasprocedíande la comunidad,mientrasqueen el segundocasolas muestrasse

obtuvieronde personasque habíansido arrestadasy juzgadaspor cometerdiferentes

actosdelictivos.
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13.9.3 -- ESQUIZOFRENIA

:

Existeconsensoentrelos distintosautoresen quelas personascon R.M.

puedenpadecertodo tipo de trastornospsicóticos;sin embargoexistediscusióna cerca

de si éstospuedenpresentarsey observarsecuandoel CI. esmuybajo(Nezu,í992).

Cuando son objetivables,coinciden los distintos autoresen que las

alucinacionessonmasconcretasy de menorriquezasimbólicay los delirios sonmenos

elaboradosquelos observadosen la poblacióngeneral.

AlonsoFernandez,(1979),Reiss(1990),HenryEy (1975), entreotros,

hablan de que la debilidad de la inteligencia da lugar a un descensodel umbral de

reactividadquefavorecela eclosiónde episodiospsicóticos,señalandoésteúltimo que

la verdadera“EsquizofreniaInjertada” de que hablabaKraepelin (1896-1902)está

constituidasin dudapor los casostardíos: un retrasadode unos 20 o 30 años, por

ejemplo,tieneideasde filiación principescao de envenenamiento,se encierraen quejas

hipocondríacasy estereotipadaso en un mundo alucinatorio a la vez pobre y

monótono.

La prevalenciade esquizofreniaen el KM. varía enormementede unos

estudiosa otros, aunquealgunoscoincidenen el hallazgodel 3% (Reid, Eaton-Ward,

Corbett, Gosstason,Lund); mientrasque en la poblacióngeneralsueleser del 0,2 al

2%.

Bourasy Drummond(1992), encuentranque de 318 pacientes(54,4%

debiles,28,6% moderadosy 17% severos)derivadosa una USM para valoración,

presentabanesquizofrenia/trastornode ideasdelirantesel 12,5%.
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Pary (1993), se pregunta si su hallazgo de 25% de R.M. con

esquizofreniano estarásobrediagnosticado,pues la conductabizarra que a veces

presentanéstaspersonas,no siempresuponela existenciade dicho trastorno.
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1.3.9.4 -- TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES

:

Todos los autoresconvienenen que los delirios de las personascon

R.M. suelenserpueriles,infantilesy poco sistematizados,y que a menudosetrata de

delirios megalomaniacosquizácon el fin de compensarunaautoestimabaja.

“fantasías

verdaderos

Heaton-Wardhacehincapiéen que existenen las personascon R.M.

vividas” que relatan con aparenteconvicción pero que no llegan a ser

delirios y en los cualeshay un grancomponentede deseo.

Reíd señala que los problemasauditivos y/o de visión, aparecen

asociadosenun 42%con los delirios paranoides.
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1.3.95 -- TRASTORNOS AFECTIVOS

:

Distintos estudios coincidenen que las personascon R.M., sean del

gradoque sean,puedenpadecercualquierade los trastornosafectivosencontradosen

la poblacióngeneral.

Reid(1982),dice:

La depresión puede manifestarse en las personas con KM.

principalmentecon un enlentecimientopsicomotorque puedellegar a ser estuporoso.

No siempre puedenobjetivarsesentimientosde tristeza,perohay que tenerpresente

que éstapuedeprovocaruna conducta irritable, agresiva,y que a veceslo expresado

sonsíntomassomáticoscomo cefaleasy dolor abdominaldifuso.

La manía se manifiesta principalmente en éstas personas con

hiperactividad, y exaltación. También puede objetivarse una conducta impulsiva,

irritable y agresiva.Habráque prestaratencióna la conductasexualdesinhibida,falta

de sueñoy cambiosen la alimentación,

iNezu, (1992)señaladistintosestudios(Sovner,1983, entreotros)en los

que aparececomo el trastorno psiquiátrico mas frecuente encontrado en éstas

personas,tantoen niños, comoen adolescentesy en adultos.

Lamany Reiss(1987),encuentranque en personascon R.M. de grado

débil, la depresiónestáasociadacon la falta de habilidadessocialesen el trato a los

demásy la falta de un soportesocial adecuado,manifestándosemayoresíndicesde

aislamientoy menorpresenciao disponibilidadde personassignificativas.

Pawlarcyzky Beckwith(1987),tras realizarunarevisiónde los estudios

existenteshastala fechasobrela depresiónen personascon R.M. señalanque los

criteriosDSM-III son válidos en nivelesdebileso incluso moderadosde R.M. , pero
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que hayque prestaratencióna síntomasfisicos comola pérdidade peso,trastornosdel

sueño, agitacióno enlentecimientopsicomotor, así como intentar explorar posibles

sentimientosde culpay de tristeza.

Arumainaygamy Kumar (1990), citan que los cambios de conducta

observadosen los que puedeidentificarseun patrónestacional,puedenseruna clave

parael diagnósticodelos trastornosbipolares,sobretodo en laspersonascon grados

importantesde R.M.

Bregmany Harris (1995) señalanque la prevalenciade trastornos

depresivosseriosen las personascon R.M. esdel 2%, mientrasqueexistedistímia en

el 50% de éstapoblación; sin embargo,apuntanla frecuenciacon la que hay que

recurrira la categoríade “no especificado”,porno reunir completamentelos criterios

parael diagnósticode uno de los trastornosdel estadode animo definidos,ni parael

diagnósticodeun trastornoadaptativo.

Meins (1995), tras estudiar la depresiónmayor en pacientes con

distintos grados de R.M., consideranecesariomodificar los criterios diagnósticos

vigentesde forma que incluyan las manifestacionesadicionalesde depresiónque

puedendarseen éstaspersonas,como la agitacióne irritabilidad -igual que ocurre en

niños y adolescentes-, y en casosmas severosde KM. la agresividad,autolesiones,

estereotipiasy llanto fácil.

El intento de suicidio esmas escasoen los pacientescon KM. que en

la población general. Vitiello, 1992, cita el estudiode 1970 de Sternlicht et al. que

encuentrauna prevalencia de 0,9% en institucionalizados.No obstante,Walters

(1990), cita 4 casosde pacientescon un CI menorde 50, que realizaronverdaderos

intentosde suicidio en el senode un trastornodepresivo.
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1.t9.6 -- TRASTORNOS MENTALES Y DEL

COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL CONSUMO DE SUSTANCIAS

PSICOTROPAS

:

Gostasson(1985), en su muestra obtenida de la comunidad, encuentra

menorprevalenciade etilismo en las personascon R.M., aunquelas diferenciasno son

significativasconrespectoala poblacióngeneral.

Lund (1985), no encuentraningún casode abusode sustanciastóxicas

en sumuestraobtenidade la comunidad

Vitiello (1992), señalaque al parecerla prevalenciaes escasa,debido

posiblementea la falta de accesoa éstassustanciaspor estarinstitucionalizadoo en

hospitalesde día, etc.

Krishefy DiNitto (1981),estudiaronel abusode alcohol entrepacientes

con R.M. de gradodébil llegandoa 4 conclusiones:

• El 83% son hombres,solteros,bebendesdehacemuchosaños.Los

que tienen empleo presentan el mismo tipo de problemas

relacionadoscon el alcohol que los no retrasados,siendo el mas

frecuenteel absentismolaboral.

• Tambiéntienen problemascon la ley , siendo a veces arrestadosy

subrayanque los mas frecuentesson el emborracharseen publico y

conducirbajo los efectosdel alcohol, -al igual que en la población

general
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• Subraya, que las prevalenciasde alcoholismo encontradasen los

escasosestudioshabidosen personascon R.M., constituyental solo

“la punta del iceberg” de la prevalenciareal, puesto que éstos

pacientessontodavíamenossusceptiblesde solicitar o aceptarayuda

que los quepadecenel mismoproblemaen la poblacióngeneral.

• Sugierenque las personascon R.M. puedenser massusceptiblesal

abusode alcohol debidoa queporun lado, son menoscapacespara

preverlos efectosindeseablesde éstehábitoa largoplazo,y porotro

lado, el acudir a beber a los baresles proporcionauna forma de

sentirse“ser igual a los demás”y un medio de socializacióncomo

salidaal frecuenterechazoy aislamientosocialquepadecen.
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1.3.91 — TRASTORNOS DE ANSIEDAD

:

Reid(1982),dicequela ansiedadestámuy presenteen las personascon

KM. a lo largode todo su ciclo vital, y quepuedemanifestarseprincipalmentecomo

crisis de ansiedadextrema,fobias, y miedos.

Vitiello (1992>,señalaquequizáestáninfradiagnosticados.

Nezu,1992,señalalos distintos estudiosque sugierenque el nivel de

ansiedadqueexperimentanlas personasconKM. esgeneralmentemayorque el de las

personasno retrasadas.
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1.3.9.8 -- TRASTORNOS ADAPTATIVOS

:

En la CíE-lO (F 43.2), se encuentranincluidos dentro de la categoría

“TrastornosNeuróticos,Secundariosa SituacionesEstresantesy Somatomorfos”(F

40-49),esdecirdentrode los Trastornosde Ansiedad.Sin embargo,en el DSM-IV los

TrastornosAdaptativosforman una categoríaúnica por si sola (309.xx): En el

trastornode adaptación,el comienzode la sintomatologíaestáen claraasociacióncon

el inicio de un determinadofactor estresante,pero no reúnelos criterios pararealizar

un diagnósticoespecíficoen el eje 1, o no setrata de una meraexacerbaciónde un

trastornodel eje II. (DSM-IV). “. . Estándeterminadosde un modo importante,mas

que en el casode otros trastornosde F43.-, por unapredisposicióno vulnerabilidad

individual. Sin embargo,hay que aceptarque el trastornono sehabríapresentadoen

ausenciadel agenteestresante...”(CíE-lO).

En el caso de las personascon R.M., muchos diagnósticoscomo

“trastorno psicótico inespecífico” o “esquizofrenia”, serían en realidad trastornos

adaptativossemejantesa “descompensacionespsicóticas”antela mayorvulnerabilidad

emocional de éstas personas ante acontecimientoso situaciones que podrían

considerarsebanalesparapersonasno retrasadas.(AlonsoFernandez,1979; Bregman

y Harris,1995;Revuelta,1994;Crews,1994,entreotrosmuchos)

Vitiello, entreotros, señalaque puedenser frecuentesdebido al alto

nivel de rechazoque experimentany a laescasacapacidadqueposeenparaadaptarsea

nuevascircunstancias.Goldberg(1995),utilizando el PIMRA encuentraen su estudio,

porordende frecuencia,a los trastornosadaptativosen primerlugar. Despuésestarían

el trastorno de control de los impulsos, los trastornosdepresivosy los trastornos

mentalesorgánicos.Resultallamativo que apenasencuentraesquizofrenia.Es posible

que haya consideradocomo “descompensacionespsicóticas” aparecidastras un

acontecimientoagudoestresante,y con un cuadroatipico, lo queotros diagnosticande

entradacomoesquizofrenia.

58





1.3.9.9 - TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

:

Los estudios de éstostrastornos en el contexto de un R.M. son muy

escasosy se refieren sobre todo al “pica”, que se da principalmente en niños

institucionalizados

Reid(1982), refiereno tratar éstostrastornosen su libro, debidoa que

espococorrienteen éstaspersonas.

Fox et al. (1983), señalanque si bien la obesidad tiene mayor

prevalenciaentrelas personascon R.M que en la poblacióngeneral,no siemprese

acompañade unamayor injestade comidao algúntrastornoen la alimentación.

O,Brien y Whitehouse (1990), estudiarona 48 pacientescon R.M.

institucionalizados,encontrandoquelos sujetosdeprimidosinjeríanmayor cantidadde

comida,pasabanpartede su tiempo buscándolay sentíanpreferenciapor alimentos

dulces.

Bremnery Regan(1991),encontraronpolidipsia e incluso intoxicación

poraguaen pacientesinstitucionalizadoscon distintosnivelesde R.M. y con distintos

trastornospsiquiátricossobreañadidos.Sugierenque pareceuna forma temporalde

aliviar laansiedadprobablementerelacionadacon sentimientosde vacio,antela falta de

disponibilidaddeotrosmediosparaconseguirlo.

La CIE—lO (1992),no hacereferenciaa éstostrastornosen las personas

con R.M,.

El DSM-IV (1994),no mencionasi sedan específicamenteéstetipo de

trastornosen personasconR.M
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Bregmany Harris (1995),no hacenreferenciaa éstetrastornoen su

capitulodedicadoal R.M. de la sextaedicióndel “Tratado de Psiquiatría?’de Kaplany

Sadock.
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1.3.9.10 -- TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

:

Cuandosehablade éstetipo detrastornosen pacientesconR.M., existe

controversiaa cerca de si los distintos tipos de personalidadencontradosen la

poblacióngeneralpuedenencontrarseen éstospacientes.Muchosautoreshan aplicado

distintasescalasparavalorarla personalidadaestospacientes,conresultadosdistintos.

Otroshablantan solo de Trastornode personalidadno especificado,y otrostansolo de

“personalidaddisfiincional”(Bregmany Harris, 1995).

Reid (1982), dice que existeentre las personascon R.M. un amplio

rango de formas distintasde personalidad,-comoocurre en las no retrasadas-, pero

que no existeactualmenteningún sistema de clasificación para los trastornosde la

misma.

Eatony Menolascino,(1982), encuentranuna prevalenciade 27,1%en

un estudioen la comunidad.Creen que se debe a factoresextrínsecosmas que a

factoresrelacionadoscon el R.M.

Reid y Ballinger (1987) encuentranuna prevalencia de 22% de

trastornode personalidadgrave, pero ésta asciendeal 56% si el trastorno-aunque

presente-, esde gravedadmenor.

Gostasson(1987), encuentrauna prevalenciadel 3%. Creeque están

infradiagnosticadas.

Zigler (1989), concluye, tras un estudiodc 30 años,que los rasgos

fundamentalesde la personalidadde los R.M. en general,son:

1. Sobredependientesde los demás.

2. Búsquedade la aprobaciónde los demás.
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3. Recelososcon los desconocidos.

4. Búsquedade directricesajenaspararesolverproblemas.

5. Escasasexpectativasde éxito.

6. Escasasaspiraciones.

7. Bajaautoestima.

Goldberg(1995), señalaque las clasificacionesinternacionalesactuales

difierenunasdeotrasy queestocontribuyeacrearconfusión.Estudia344 sujetos-265

de la comunidad y 119 institucionalizados-, y encuentra,como se ha referido

anteriormente,todos los tipos de trastornosde personalidadexceptoel trastorno

antisocial explicandoque los rasgosaisladosde personalidadantisocialseencuadran

en el contextode otros trastornosde personalidadencontrados.Tambiénencuentra

asociaciónentreciertostipos de personalidady ciertostrastornosmentales.
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1.3.9.11 -- TRASTORNOS MENTALES ORGÁNICOS

:

El RetrasoMental, en si mismo, - a pesar de su frecuenteetiología

desconocidade los gradosdebiles -‘ tiene a menudouna baseorgánicamanifiesta.

Bastacitar, por ejemploel 5. de Down de causagenética,o el R.M. debido a lesión

cerebral por infecciones o traumas sufridos en la niñez. No obstante, las

manifestaciones conductuales de las personas retrasadasestán principalmente

determinadaspor sus experienciasvitales y medio social en el que viven (Bregmany

Harris,(1995),entreotrosmuchos).

Aunquepersistecierta controversia,pareceserque la epilepsiano está

asociadacon la agresividaden personascon R.M. (Lund, 1985;Deby Hunter, 1991;

Davidson,1994). La epilepsiaresultaa veces,sin embargo,el trastornoneurológico

masfrecuenteen las personascongradosligerosde R.M.

Como en las demáscategoríaspsiquiátrica, los trastornosmentales

orgánicostambiénpuedendarseen las personascon R.M. Es de sobraconocido,por

ejemplo,la asociaciónentreel 5. deDown y Jademenciatipo Alzheimer.
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1.4. -- PROBLEMAS MÉDICOS GENERALES

EN LAS PERSONAS CON R.M. Y ESPERANZA DE VIDA

:

A- PROBLEMAS MÉDICOS GENERALES:

Algunosestudioscomoel de Beangeet al. señalanquelas enfermedades

fisicasestáninfradiagnosticadasen laspersonasconR.M.

Cuando un medico se enfrenta a unos síntomas conductuales

presentadospor un pacienteretrasado,si no existensignosclínicos llamativos muy

evidentes, puede producirse lo que llaman Reiss et al.(1982) “diagnóstico

enmascarado”(díagnosne overshadowing~,definido como la tendencia de los

profesionalesmédicosa atribuir todos los síntomaspresentadospor el pacienteal

RetrasoMental, sin teneren cuentaotrasposiblescausas,

A éste respecto,muchos autoreshan señaladoque una enfermedad

médicaque producemalestary dolor puede manifestarseen un pacientecon R.M.

comoun trastorno de conducta,es decir, con un comportamientoirritable, agitado,

agresivo,etc.,segúnel caso.

La prevalenciade problemasvisuales,auditivosy del hablaesmayor en

este grupo, así como la epilepsiay otros trastornosneurológicos(Vitiello, 1992,

citandoa Forssman,Herbsty Roberts).

La epilepsiaresultaaveces,el trastornoneurológicomasfrecuenteen

las personascongradosligeros de R.M.
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B- ESPERANZA DE VIDA

Con respectoa la “ESPERANZA DE VIDA” de las personascon R.M,

en general,los pacientescon R.M. tienenmayor riesgode enfermary portanto, menos

esperanza de vida. No obstante, Day (1985), señala que. ha aumentado

considerablementeen los últimos 50 añosy cita el estudiodeCartery Jancar,(1983),

en el queapareceunaesperanzade vida de 58,3 añosparalos hombresy de 59,8 años

para las mujeres, -aunqueno específicasi dichasconclusionesse han obtenido de

pacientescon CI muybajosdondelos problemasde tipo orgánicoabundan-.
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SEGUNDA PARTE

HIPÓTESIS

DE

TRABAJO
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2 -- HIPÓTESIS DE TRABAJO

:

Planteamos la hipótesis de que A PESAR DE

PACIENTES CON R.M. PRESENTAN TRASTORNOS

SOBREANADIDOS QUE JUSTIFICAN EL INGRESO,

EXISTE CIERTA PROPORCIÓN EN LOS

PATOLOGIA PSIQUIÁTRJCA ADICIONAL ALGUNA, Y

QUE MUCHOS

PSIQUIÁTRICOS

CUALES NO HAY

LA FUNCIÓN QUE REALIZA EN ÉSTOS LTIMOS CASOS EL

HOSPITAL, ES LA DE PROPORCIONAR UN EMPLAZAMIENTO PARA ELLOS

ANTE LA FALTA DE RECURSOS COMUVNITARIOS ESPECíFICOS, PARA

ATENDER LA PROBLEMÁTICA DE TIPO CONIDUCTUAL Y SOCIOCULTURAL

QUE A MENUDO PRESENTANESTETIPO DE PACIENTES.

Para proceder a confirmar o rechazarésta hipótesis, necesitamos

conocersi existen diferencias entre los pacientescon R.M. y los pacientesno

retrasadosque ingresanen talesUnidadesPsiquiátricasen cuantoa las circunstancias

que rodean el ingresoy la posiblepatologia psiquiátrica presentada.
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3-- MATERIAL Y MÉTODOS

:

3.1 -- OBJETIVOS

:

• Conocersi existendiferenciasentrelos pacientesconRETRASO

MENTAL y los pacientes NO RETRASADOS, con respecto a las

CIRCUNSTANCIASQUE CAUSAN SU INGRESOen unaUnidad Psiquiátricade

HospitalizaciónBreve.

• Conocersi existendiferenciasentrelos pacientescon RETRASO

MENTAL y los pacientesNO RETRASADOS,con respectoa la PATOLOGíA

PSIQUIÁTRICA presentada.

3.2 -- HOSPITAL Y ZONA SANITARIA

:

Este estudio estárealizadoen la Unidad de Hospitalizaciónbreve de

PsiquiatríaJI del Hospital “Gregorio Marañón” de Madrid. Actualmente, en ésta

unidad ingresanpacientespsiquiátricosmayoresde 16 añosque procedendel Area

Sanitaria 1 Sur-Estede Madrid, con una poblacióntotal , segúncensode 1991, de

630.000habitantes,y quecomprende4 distritos:

1. Retiro: 127.832habitantes,
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2. Moratalaz: 160.642habitantes.

3. Vallecas:284.186habitantes,

4. Arganda:57.800habitantes.

Cuandocomenzóésteestudio,en Agostode 1987, ya operabaen Madrid

unanormativasobreingresosen funcióndeáreasde salud,-desdeel 1 de mayo de 1987-

;sin embargoen dichafecha la zonificaciónsanitariade Madridno erala misma queen la

actualidad,y recibíapacientesde otros distritos.A lo largodeésteestudio,queterminael

3 1 de enero de 1995, se observa,como la zonificación va perfilándosehastaquedar

establecida.

El Hospital “Gregorio Marañón” dependeadministrativamentede la

Consejeríade Salud y BienestarSocial de la Comunidad Autónomade Madrid y

mantieneun conciertocon la SeguridadSocial.

La Unidad de Psiquiatría II consta de Consultas Externas,

Interconsulta, Hospital de Día, Unidad de Desintoxicación, y Unidad de

Hospitalizacióncon 75 camas.Es en éstaúltima, -- La Unidad de Hospitalización

Breve-- donde se ha realizadoésteestudio.
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3.3 — POBLACIÓN DE DONDE SE OBTIENE EL GRUPO

OBJETO DE ESTUDIO

Pacientesde ambossexos,mayores de 16 añosque requirieron ingreso

en la Unidad de Hospitalización referida ,durante el PERIODO DE TIEMPO

comprendidoentre: 1 dc agostode 1987y 31 deenerodc 1995 (7 añosy 6 meses)

.

3.4 -- POJiLACION OBJETO DE ESTUDIO ( CRITERIOS DE

INCLUSIÓN

»

Todos los pacientes de ambos sexos , mayores de 16

DIAGNOSTICADOS DE RETRASO MENTAL, que requirieron ingreso

UnidaddeHospitalización duranteel periododetiempoanterior.

años,

en la

3.5 -- SELECCIÓN DEL GRUPO DE CASOS (población objeto

de estudio)

:

A partir del libro de registro de pacientesingresadosen la Unidad, se

localizay analiza,unapor una, cadaHistoria Clínica, asignandoal grupode casosa

todosaquellos diagnosticadosde RETRASOMENTAL.
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3.6 -- SELECCIÓN DEL GRUPO CONTROL

:

Por cadapaciente encontradodiagnosticadode retrasomental , se

asignauno al grupocontrol, siendo éste,el siguientepacienteingresadoque figura en

el libro de registro,es decir, siguiendorigurosoorden cronológicode ingreso.Este

pacienteno deberáserretrasadomental. Si dicho pacienteresultaserlo,por azar,sele

excluye del grupo control y se le asignaal grupo de casos,siendo los 2 pacientes

controlescorrespondientesaéstos,los 2 ingresossiguientes,no retrasados

3.7 -- CUESTIONARIO

:

(Para conocerla descripción de cada ítem ver APÉNDICE NI0 2)

Se confeccionóun cuestionariode 23 puntos, divididos en 5

secciones:

3.7.1 -- DATOS SOCIODEMOGItkFICOS

1. Edad.

2. Sexo.

3. Estadocivil.

4 Hijos.
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5. Profesión.

6. Nivel educativo.

7. Nivel sociocconómico.

8. Convivencia.

9. Distrito de procedencia.

1 QAntecedentespersonalesde problemascon la ley.

3.7.2 -- INTERNAMIENTOS

:

1. Antecedentespersonalesde institucionalización.

2. Número de ingresos de cada pacientedurante el periodo de tiempo

estudiado.

3.7.3 -- CIRCUNSTANCIASQUE RODEANAL lNGRIESO

:

1. Seelaboróunalista de 16 circunstanciasposibles:

2. Conductaagresiva.

3. Autolesiones.

4. Tentativa,amenazaso ideassuicidas.

5. Conductaextravagante.
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6. Conductaexplosiva,o inestabilidademocional.

7. Agitaciónpsicomotriz.

8. Reagudizaciónde un posibletrastornopsiquiátricocrónicoo persistente.

9. Motivos familiaresajenosal paciente.

1 ODesarraigosocial.

11 Paraabstinenciade alcoholo de drogas.

1 2.Ensimismamiento,apalia,mutismo,o retraimientosocial

13 Enfermedad fisica complicada con trastorno psiquiátrico que hace

imposibleel tratamientoen unaUnidadMédica.

14.Quejassomáticas,

1 5.Modo de presentaciónen el Serviciode Urgencias

16.Derivaciónmédicao psiquiátrica

17.Actitud del pacientehaciael ingreso:

• Demandapersonalmenteel ingreso.

• No oponeresistencia.NoprecisaOrden,o bien, AutorizaciónJudicial.

• Involuntario:PrecisaOrdeno AutorizaciónJudicial
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3.7.4 -- DATOS CLINICOS

:

1. Etiologíadel R,M

2. Gradode R.M.: criteriosdiagnósticosde la OMS, (CIE-9y CíE-lO).

3. Diagnósticopsiquiátrico: criteriosdiagnósticosde la OMS, (CIE-9 y CJE-

10 trassepublicadaen 1992).

4. Problemasmédicosgenerales:equivaldríaal ejeIII del DSM-IV.

5. Estréspsicosocial:equivaldríaal eje IV del DSM-IV, diferenciando,no

obstante, entre “acontecimientosbiográficos estresantesrecientes”- los

ocurridosen el último año - y “situacionesestresantescrónicas”- cuandoel

mododevidahabitualdel individuo transcurreconun gradoalto de estrés

basal-

6.

3.7.5 -- DATOS RELATIVOS A LA ESTANCIA: Existenciao no de incidentesy

clasede los mismos.

Este cuestionariose aplica a cadapaciente,tanto del grupo de

retrasados,objetode estudio,comode el grupocontrol.

Solo 2 ítemsno se aplicanal grupocontrolpor tratarsede datos

relativosal retrasomentaly susposiblescausas.

• CoeficienteIntelectual(CI).

• Etiologia del RetrasoMental.
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3.8 -- METODOLOGÍA ESTADÍSTICA APLICADA

:

Cálculo de estadísticospara el análisis descriptivo: se usaron

como medidasde tipo descriptivo, la media aritmética, la desviación típica y el

histogramadefrecuencias.

Parael análisisde asociaciones“crudas” se usaronlas tablasde

contingenciay el estadístico“Ji-cuadrado”.

Paralas asociacionescontrolandoporotrasvariables seusó la

regresión logística múltiple, usando como estrategia de modelización la denominada

“haciaatrás”.

Para el análisis de “FactoresSociodemográficosAsociadosal

RetrasoMental”, seusó tambiénla regresiónlogística. Aquellas variablescategóricas

con mas de dos categorías se codificaron como “variables indicadoras”

“(DUMMX)”, usandocomoreferencialacategoríaquetuvieraen índicemasbajo. En

el cuestionarioque se aplicó a cadapaciente(APÉNDICE n0 2), en el apanado

“FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS”, el valor mas bajo corresponde a la

categoría“í”( en negrita)de cadavariable.En la “Tabla deResultados”,(TABLA ni)

que correspondeal “modelo final” obtenido tras el análisis multivariante, para cada

variable“dummy” seindicatambiéncual fue el nivel de referencia.

Para todas las pruebas estadísticas se usó el nivel de

significación“P c 0.05”.
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CUARTA PARTE

RESULTADOS
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4.1 -- N0 DE PACIENTES Y N0 DE INGRESOS QUE

CAUSARON AMBOS GRUPOS

N0 total de ingresoshabidos en la unidad: 8.568.

N0 total de pacientescon KM. 131

N0 de ingresosde los 131 pacientescon KM. : 456 (5,3% deI total)

Media de ingresos/año=61

VARIABLE RETRASO MENTAL GRUPO CONTROL

N0DEPACIENTES 131 131

N0 DE INGRESOS

FRECUENCIA DE INGRESOS

MEDIA ARITMÉTICA

DESVIACIÓN TÍPICA

456 (5,3% del total)

de 1 a 26

8

7

438

de 1 a 18

7

5
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4.2 -- HOSPITALIZACIÓN

HOSPITALIZACIÓN: RETRASO MENTAL GRUPO CONTROL

N0DEDIAS: delalO9 delal54

ESTANCIA MEDIA: 17 dias 23 dias

DESVIACIÓN TÍPICA: 16 25

En el histogramade frecuenciasde la pagina siguiente, se observaque LO MAS

HABITUAL EN AMBOS GRUPOS,fue haberingresadosolo unavez a lo largo del

periodo de tiempo estudiado(el 37% de los pacientescon R.M. y el 38% de los

pacientesdel grupocontrol). Siguedespuésen frecuenciael haberingresadodosveces

( el 20% de los pacientescon R.M. y el 18% de los pacientesdel grupocontrol), y

despuésel haberingresado3, descendiendola frecuenciasegúnaumentael númerode

ingresoshabidosporpaciente.

Los pacientescon “INGRESOSMÚLTIPLES”, (de 8 a 26 en el histográma),fueron

el 10%en el grupocon R.M. y el 13%enel grupocontrol.

Observeséque enlos dosgrupos,masde la mitad de los pacientesingresaronsolo 1 ó

2 vecesen los 7,5 añosquecomprendeésteestudio(57%R.M. y 56%G.C.)

so



HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS:

NÚMERO DE RETRASADOS

(n0 de pacientes)

GRUPO CONTROL

(n0 de pacientes)
INGRESOS

1 INGRESO 48 (37%) 50 (38%)

2
26 (20%) 23 (18%)

3 12 (9%) 19 (15%)

4
17 (13%) 11 (8%)

5
9 (7%) 4 (3%)

6
4 (3%) 6 (5%)

7
2 (2%) 1 (1%)

DESA26 13 (10%) 17 (13%)
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4.3 - GRADOS DE RETRASO MENTAL

ENCONTRADOS

:

GRADO DE RETRASO N0 DE PACIENTES PORCENTAJE

DEBIL: 95 72,5%

MODERADO: 17 12,9%

GRAVE: 1 0,7%

PROFUNDO: 0 0%

LÍMITE*: 18 13,7%

*Se incluyó a 18 pacientescuyo C.I estabaentre71 y 84, esdecir, con

CapacidadIntelectualLimite, conel criterio adoptadodelDSM-IV de quela demanda

de ayudao tratamientoestabade algúnmodorelacionadaconuna capacidadintelectual

en los límitesde la normalidad.
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4.4 -- FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

VARIABLE NIVEL
DE
REFERENCIA

ODD
RATIO

INTERVALO DE
CONFIANZA

“P”

TIENE HIJOS SIN HIJOS 0,27706 0,08171- 0,93943 0,03715

(NIVEL
EDUCATIVO):

TIENE EGB O BUP

OTROS

NO INICIA O

0,01194

0,14884

0,00241 - 0,05920

0,04045- 0,54760

0,00000

0,00427

NO ACABA
ESTUDIOS
PRIMARIOS

NIVEL SOCIO-
ECONÓMICO
MEDIO

NIVEL SOCIO- 0,28075 0,10027- 0,78608 0,01493
ECONÓMICO
BAJO

(CONVIVENCIA):

CON FAMILIA
PRÓPIA

VIVE SOLO

INSTITUCIÓN, 0,
CON AMIGOS, O,
SIN HOGAR

VIVE CON
FAMILIA DE
ORIGEN,0
CON
HERMANOSO
CON
SOBRINOS

0,25224

0,010674

0,19419

0,06679- 0,95263

0,02313 - 0,49259

0,04837- 0,77967

0,03982

0,00425

0,01979

Ji-cuadradodel modelo: 119,22500 p 0,00000

VARIABLES QUE FINALMENTE MOSTRARON SIGNIFICACIÓN

ESTADíSTICA EN EL ANALISIS MULTIVARIANTE EN RELACIÓN A LOS

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN RELACIÓN AL RETRASO MENTAL

TABLA N
0 1
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4.4.1 -- EDAD

:

PACIENTES CON RETRASO MENTAL:

Los límitesdeedadinferior y superiorfueron: desde16 hasta63 años.

La mediade edadfue 34,1 conunadesviacióntípicade 10,0.

GRUPO CONTROL:

Los límitesde edadinferiory superiorfueron: desde17 hasta85 años.

La media de edadfue 40,7 con una desviación típica de 16,5.

EN EL HISTOGRAMA DEFRECUENCIASPORGRUPOSDEEDAD dela pagina

84, seobserva

En general, la poblaciónde pacientescon R.M. esmasjoven quela del grupocontrol:

80%R.M. ~<:45 años II 58%G.C.<

El intervalode edadque ingresacon mayorftecuenciaen ambosgruposesel

comprendidoentrelos 26 y los 35 años,aunquedichafrecuenciaesalgomayoren el

grupoconR.M.:

38%R.M. II 25%G.C.

Escasafrecuenciade ingresosde pacientescon R.M. a partir delos 56 años:

3% R.M. > 56 años II 26%G.C. > S6años

45 años
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ENEL ANALISIS DE TABLAS DECONTINGENCIA porgruposde

edad,resultósignificativala casitotal ausenciade ingresosde pacientesconR.M. a

partir de los 56 años(p< 0,05)

Solo hubo4 pacientesmayoresde 56 añosconR.M. (3% del total), que

originaron8 ingresos.Los 4 eranhombresy ningunomayor de 65 años.No hubo

ningún predominiodiagnóstico.Estosfueron: trastornode adaptación,etilismo

crónico,trastornodeconductay trastornodelirante.

En el grupo sin R.M. hubo35 mayoresde 56 años(26%del total), que

originaron99 ingresos.27 eranmujeresy los 8 restanteshombresEn la mitad deéstos

pacientessediagnosticódepresión(16),y en los 14 restantes- con unarelaciónde 7:7

,trastornomentalorgánico(demencialdelirium)y trastornoesquizofrénico.
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HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS POR GRUPOS DE EDAD:

GRUPO DE EDAD RETRASADOS

(N” de pacientes)

Total:131

GRUPO CONTROL

(N0 de pacientes)

Total:131

De 16 a 25 años 30 (23%) 29 (22%)

De 26 a 35 años 50 (38%)

De36a45años 25 (19%) 14 (11%)

De46a55anos 22 (17%> 20 (15%)

De 56 a 65 años 4 (3%) 15 (11%)

De66a85años 0 20 (15%)
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4.4.2 -- SEXO

:

Delos 131 pacientesconR.M., 70 fueronhombres(53%)y 61 mujeres(47%).

Delos 131 pacientesdel grupocontrol, 57 fueronhombres(44%)y 74 mujeres(56%).

En el análisisde tablasde contingencia,no seencontrarondiferenciassignificativas

en cuantoal sexo entrelos dosgruposcon y sin R.M., ni en cuantoal númerode

pacientesencontradosni en cuantoal númerode ingresoshabidos.

SEXO RETRASADOS

(n0 dc pacientes)

Total: 131

GRUPO CONTROL

(n0 de pacientes)

Total: 131

HOMBRES 70 (53%) 57 (44%)

MUJERES 61 (47%) 74 (56%)
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En cuanto a la patología encontrada, en el siguiente histograma de frecuencias

encontramosmayor prevalenciade trastornosdepresivosen el sexofemenino,tanto en

pacientescon R.M. comoen los pacientesdel grupocontrol:

DEPRESIÓN RETRASADOS

(n« de ingresos)

GRUPO CONTROL

(nc de ingresos)

HOMBRES 1 (0% de los 456 ingresosde

pacientescon R.M.)

32 (15% de los 438 ingresos

de pacientesG.C.)

MUJERES 34 (15% de los 456 ingresosde

pacientescon R.M.)

106 (48%delos 438 ingresos

de pacientesG.C.)
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4.4.3 -- ESTADO CIVIL

:

Enel análisisde tablasde contingencia,predominanlos ingresosdesolterosen el

grupo de pacientescon R.M

En el histogramade frecuencias,seobservatambiénel predominioen el grupocontrol

del estado civil “Otros” que incluye a los viudos y sobre todo a separadoso

divorciados,- estadosderivadosde haberperdidounarelacióndeparejaestable-.

ESTADO CIVIL RETRASADOS GRUPO CONTROL

SOLTEROS 103 (79%)*** 52 (40%)

CASADOS/PAREJA 22 (17%) 53 (40%)

OTROS:

Viudo:

Separado/Divorciado

(Total)

3 (2%)

3 (2%)

6 (4%)

7 (5%>

18 (14%)

25 (19%)

*** P < 0,05.
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4.4.4. -- HIJOS

:

La carencia de hijos resultó significativa en el grupo de pacientes con KM tanto

en el análisis de tablas de contingencia, como en el análisis multivariante (P <

0,05).(VerTABLA N01)

HIJOS RETRASADOS GRUPO CONTROL

51 32 (24%) 75 (59%)

NO 99 (76%)*** 53 (41%)

*** (P <0,05)
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4.4.5. -- PROFESIÓN PREFERENTEMENTE EJERCIDA EN
SU VIDA LABORAL

:

ENEL ANALISIS DETABLAS DE CONTINGENCIA se encontróasociación(P<

0,05),perono fue asíen el análisismultivariante.

ENEL HISTOGRAMA DEFRECUENCIASse observa:

• La “ausenciade profesión”, resultópredominanteen los pacientesconR.M.

• Las “amasde casa”,asícomoel desempeñode algunaprofesiónde algúntipo, esmas

frecuenteen el grupode pacientessin retraso.

PROFESION RETRASADOS GRUPO CONTROL

AGRICOLAIINDUSTRIAISERVICIOS

(no cualificados)

23 (18%) 30 (24%)

AMA DE CASA 14 (11%) 34 (27%)

NINGUNA 88 (68%) 45 (36%)

OTRAS 4 (3%) 17 (13%)
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4.4.6. -- SITUACIÓN LABORAL PREVIA AL iNGRESO

:

ENEL ANALISIS DETABLAS DE CONTINGENCIA Y EN EL ANALISIS

MULTIVARIANTE, no seencontraron diferenciassignificativas en ambos

grupos.

En el histogramade frecuenciasseobserva:

• E! númerodepacientesen situaciónpreviaal ingresode trabajadoractivo o en I.L.T.

esescasaen ambosgrupos,aunqueseobservacasiun 10%masen el grupocontrol

• Los trabajosocasionalessondesempeñadosconunafrecuenciade casi el doblepor el

grupocontrol.

• La situaciónde “pensionistaporincapacidad”esmuy frecuenteen ambosgrupos,

existiendocasi un tercio masen el grupode pacientescon R.M.

SITUACIÓN LABORAL RETRASADOS GRUPO CONTROL

(PREVIA AL INGRESO)

TRABAJADOR ACTIVO! I.L.L 12 (10%) 21 (17%)

TRABAJOS
OCASIONALES/DESEMPLEO

19 (15%) 35 (27%)

PENSIONISTA POR
INCAPACIDAD

95 (75%) 72 (57%)
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4.4.7 -- NIVEL EDUCATIVO

:

ENEL ANÁLISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA, el no iniciar o no acabar

los estudiosprimarios predomina de forma significativa en los pacientescon

KM. Segúnseobservaen la TABLA N0 1, éstavariablesigueasociadaal R.M. trasel

análisismultivariante.

En el histogramade frecuenciasseobservaqueel 92%de los pacientesconR.M. no

inicia o no acabalos estudiosprimarios.Solo 2 pacientesacabaronlaEGB

El apartado“OTROS” (*) corresponde,en el casode los pacientescon R.M a

“educaciónespecial”,y enel casodel grupocontrol,a estudiossuperiores,

diplomaturas,etc.

NIVEL EDUCATIVO RETRASADOS GRUPO CONTROL

NO INICIA /NO ACABA

ESTUDIOS
PRIMARIOS

110 (92%) 35 (39%)

TIENE E.G.B.o B.U.P. 2 (2%) 43 (48%)

OTROS * 7 (6%) 12 (13%)
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4.4.8. -- NíVEL SOCIOECONÓMICO

:

EN EL AN LISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA y EN EL ANALISIS

MULTIVARIANTE (Tablan0 1 ), seencontróque el “nivel sociocconómicobajo”

predomina en el grupo con KM.

El histogramade frecuenciasesel siguiente:

NIVEL
SOCIOECONÓMICO

RETRASADOS GRUPO CONTROL

BAJO 95 (81%) 63 (52%)

MEDIO/ALTO * 23 (19%) 59 (49%)

* No hubo ningúnpacienteconR.M. y quetuviera un nivel socioeconómicoalto. Y

solo hubodospacientesdel grupocontrol quetuvierantal nivel.
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4.4.9. -- CONVIVENCIA

:

ENEL ANALISIS MULTIVARIANTE, segúnse observaen la TABLA n0 1, resulta

quelos pacientescon KM. viven principalmentecon susfamilias de origen.En el

análisisportablasde contingenciaseencontróasociaciónentreéstasdosvariables

EN EL HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS se observa que esto es así en 95

pacientes(73%). Solo 20 pacientes(15%),vivían con familia propia,esdecir, con una

familia formada por ellos mismos, y es muy poco frecuenteque presenten“otras”

formasde convivencia o quevivan solos.

CONVIVENCIA RETRASADOS GRUPO CONTROL

CON FAMILIA DE ORIGEN 95 (73%) 51 (38%)

CON FAMILIA PROPIA 20 (15%) 51 (38%)

SOLO 5 (4%) 16 (12%)

OTROS (incluye en institución, con
amigos, sin hogar)

11 (9%) 12 (9%)
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4.410 -- DISTRITO DE PROcEDENCIA

:

EN EL ANÁLISIS DETABLAS DECONTINGENCIA:

• Enrelaciónal n0 de pacientes,no seencontró asociaciónentre la variable “KM.” y

la pertenenciaa un distrito determinado(Ver histogramade frecuenciasA)

• En relación al n0 de ingresos, si se encontró asociación:Hubo 65 ingresos

procedentesde Retiro de pacientesdel grupo control (15%), y solo 6 ingresos(1%)

de pacientescon R.M. (Ver histogramade frecuencias!)

Considerandoel distrito de procedenciadetodos los pacientesingresados-tantoR M

comoOC.-, en el periodoestudiadonotamos

• En relación al n0 de habitantespor distrito, existeuna proporción anormalmente

aumentadade ingresosprocedentesde Vallecasen ambosgrupos.

• Se observaa lo largo de ésteestudio,que comprende7 aNosy 6 meses,como la

zonificaciónque sedispusoel 1 de Mayo de 1987 parael AREA 1 SUR - ESTE de

Madrid, va perfilándosehastaquedarestablecida( Ver histogramade frecuencias£)

• En el HJSTOGRAMÁDE FRECUENCIAS“1V’ y en el gráficode la paginasiguiente

a esa, seobservaLA EVOLUCIÓN SEMESTRALDEL NUMERODE INGRESOS

DE PACIENTES CON RETRASO MENTAL, SEGUN EL DISTRITO DE

PROCEDENCIA

96



HISTOGRAMA DE FRECUENCIASA

:

DISTRITO RETRASADOS

(no dc pacientes)

GRUPO CONTROL

(n0 de pacientes)

RETIRO

(127.832

habitantes)

6 (5%) 20 (16%)

MORATALAZ

VICAL VARO

RIVAS 1kM.

(160.642
habitantes)

20 (17%) 27 (21%)

VALLECAS

(284.186
habitantes)

60 (50%) 57 (44%)

ARGANDA

(57.800habitantes>

10 (8%) 7 (5%)

OTROS 23 (19%) 18 (14%)
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HiSTOGRAMA DE FRECUENCIAS B:

DISTRITO RETRASADOS

(n0 de ingresos)

GRUPO CONTROL

(n0 de ingresos)

RETIRO

(127.832
habitantes)

6 (1%) 65 (15%)

MORATALAZ

VICALVARO

RIVAS V.M.

(160.642
habitantes)

92 (21%) 101 24%)

VALLECAS

(284.186
habitantes)

253 (58%) 177 (41%)

ARGANDA

(57.800habitantes)

36 8%) 40 (9%)

OTROS 12 (51%9 11 (46%)
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HISTOGRAMA DE FRECUENCIASC

:

FECHA RETIRO MORATALAZ VALLECAS ARGANDA OTROS
(*)

1-8-1987 --

31-12-1987

2 (3%) 8 (4%) 15 (3%) 4 (5%) 9 (9%)

1-1-1988--

31-12-1988

6 (14%) 29 (15%) 45 (10%) 12 (16%) 33 (34%)

1-1-1989 --

31-12-1989

21 (48%) 36 (19%) 76 (18%) 10 (13%) 23 (24%)

1-1-1990--

31-12-1990

12 (27%) 22 (11%) 71 (17%) 10 (13%) 14 (15%)

1-1-1991 --

31-12-1991

9 (20%) 28 (15%) 64 (15%) 16 (21%) 6 (6%)

1-1-1992 --

31-12-1992

6 (14%) 32 (17%) 48 (11%) 14 (18%) 4 (4%)

1-1-1993--

31-12-1993

11 (25%) 23 (12%) 43 (10%) 5 (7%) 5 (5%)

1-1-1994 --

31-12-1994

4 (9%) 13 (7%) 62 (14%) 5 (7%) 2 (2%)

1-1-1995 --

31-1-1995

0 1 (1%) 5 (1%) 0 0

(*) incluye Vicálvaro y Rivas Vaciamadrid
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DIAGRAMA DE FRECUENCIAS“

FECHA. RETIRO MORATALAZ VALLECAS ARGANDA OTROS

1-8-87:31-1-88 0 4 8 2 5

1-2-88:31-7-88 0 7 11 3 7

1-8-88 : 31-1-89 1 14 14 3 11

1-2-89: 31-7-89 3 10 24 3 10

1-8-89: 31-1-90 1 5 21 1 5

1-2-90:31-7-90 0 4 13 1 1

1-8-90:31-1-91 0 2 21 4 4

1-2-91 : 31-7-91 0 3 20 3 1

1-8-91 :31-1-92 0 4 21 5 1

1-2-92: 31-7-92 0 9 16 2 2

1-8-92:31-1-93 0 10 10 4

1-2-93:31-7-93 0 5 17 2 2

1-8-93 : 31-1-94 0 8 12 0 1

1-2-94: 31-7-94 1 3 15 1 0

1-8-94:31-1-95 0 3 29 2 0

EVOLUCIÓN SEMESTRALDEL NUMERODE INGRESOSDE

PACIENTESCON RETRASOMENTAL, SEGUNDISTRITO DE PROCEDENCIA
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4.4.11. -- PROBLEMAS CON LA LEY

:

EN EL ANALISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA no se encontróasociación

entre la variable KM. y el tener antecedentes personales de denuncias,

detencioneso de haberestadoen prisión.

HISTOGRAMADEFRECUENCIAS:

PROBLEMAS CON LA LEY RETRASADOS GRUPO CONTROL

(antecedentespersonalesde,)

DENUNCIAS Y/O
DETENCIONES:

NO

SI

102 (78%)

29 (22%)

109 (83%)

22 (170/o)

PRISIÓN:

NO

SI

126 (97%)

4 (3%)

129 (98%)

2 (2%)
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4.5. —ANTECEDENTESPERSONALESDE
INSTITUCIONALIZACIÓN

EN EL ANALISIS POR TABLAS DE CONTINGENCIA, se encontróasociación

cutre la variable KM. y presentarantecedentespersonalesde haber estado

institucionalizadoen hospitalesde mediao largaestancia,aunqueno Ibe así en el

análisismultivariante.

La frecuenciade institucionalizaciónesescasaen los dosgrupos,segúnseobservaen

el HISTOGRALMA DE FRECUENCIAS:

INSTITUCIONALIZACIÓN RETRASADOS GRUPOCONTROL

(Antecedentespersonalesde,)

NO 99 (77%) 119 (92%)

SI 30 (23%) 11 (8%)
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4.6 -- CIRCUNSTANCIAS QUE RODEAN AL

INGRESO

4.6.1 -- VARIABLES QUE MOSTRARONSIGNIFICACIÓN

ESTADÍSTICA (ANÁLISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA:

)

Las variablesque tras el análisisde tablasde contingenciay con el estadístico“Ji-

cuadrado”, salían significativas se utilizaron para el modelo inicial del análisis

multivariante.Estasfueron:

4.6.1.1. -- AGRESIVIDAD VERBAL O FíSICA HACIA LOS

DEMÁS: La agresividadresultémasfrecuenteen el gmpoconR.M.

WSTOGRAMADEFRECUENCIAS:

AGRESIVIDAD RETRASADOS

(n0deingresos)

GRUPOCONTROL

(u0de ingresas)

NO 287 (63%) 360 (82%)

SI 169 (37%) 78 (18%)
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4.6.1.2 — TENTATIVA 1 AMENAZAS / IDEAS SUICIDAS:

Resultésermasfrecuenteen el grupocontrol.

HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS:

TENTATIVA RETRASADOS

(node ingresos)

GRUPOCONTROL

(n0de ingresos)AMENAZAS

IDEAS

SUICIDAS

NO 382 (84%) 337 (77%)

SI 74 (16%) 101 (23%)
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4.6.1.3.- CONDUCTAEXPLOSIVA ¡ INESTABILIDAD

EMOCIONAL, QUE HACE DIFÍCIL LA CONVIVENCIA:

(INCLUYE DESTROZOSPROPIOSO MENOS)

Resultémasfrecuenteen el grupoconR.M.

HISTOGRAMADE FRECUENCIAS:

COND. EXPLOSIVA 1 RETRASADOS

(n0 de ingresos)

GRUPOCONTROL

(u0de ingresos)INEST.EMOCIONAL

NO 408 (89%) 416 (95%)

51 48 (11%) 22 (5%)
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4.6.1.4.- REAGUDIZACIÓN DE UN TRASTORNOCRÓNICO

Resultémasfrecuenteen el grupocontrol

HISTOGRAMADEFRECUENCIAS:

REAGUDIZACIÓN RETRASADOS

(node ingresos)

GRUPOCONTROL

(n0 de ingresos)T. CRÓNICO

NO 233 (51%) 136 (31%)

SI 223 (49%) 302 (69%)
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4.6.1.5.- INGRESOPARA ABSTINENCIA DEALCOHOL O DE

DROGAS:

Resultómasfrecuenteen el grupocontrol.

I-IISTOGRAMA DE FRECUENCIAS:

ABSTINENCIA DE RETRASADOS

(n0 deingresos)

GRUPOCONTROL

(node ingresos)ALCOHOL O
DROGAS

NO 455 (100%) 428 (98%)

SI 1 (0%) 10 (2%)
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4.6.2 -- APLICACIÓN DEL ANÁLISIS MULTIVARJANTE

:

El resultadoobtenidoseexponeen la TABLA N0 2:

Según se observa, la variable que resulté asociadaen relación

directacon el R.M., FUE LA VIOLENCIA verbal o fisica hacia los demás,pues

resultóser2,4 vecesmasprobable(OR= 2,420)queen el grupocontrol.

Lasvariablesque resultaronasociadasen relacióninversa,esdecir,

que resultancircunstanciasde ingreso“poco probables”en el grupo de pacientescon

R.M. fueron:

* El ingresoportentativa1 amenazas1 o ideassuicidas.

* El ingresoporreagudizaciónde un trastornocrénico.

* El ingresopararealizarabstinenciade alcoholo de drogas.
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VARIABLE: OD» RATIO INT. DE CONFIANZA SíGNIFICACIÓN

VIOLENCIA

(Verbalo físicahacia
los demás)

2,42094 1,74056--3,36728 pr 0,00000

SUICIDIO

(Tentativa,amenazas
o ideasde,)

0,64865 0,44901 -- 0,93704 p= 0,02002

TRASTORNO
CRÓNICO
(Reagudización)

0,38654 0,28876-- 0,51742 p= 0,00000

PARA
ABSTINENCIA DE

ALCOHOL O
DROGAS

0,07075 0,00869-- 0,57579 p= 0.01279

Ji-cuadradodel modelo= 93,26172

VARIABLES QUE MOSTRARON

pr 0.00000

SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA EN

ANÁLISIS MIJLTIVARIANTE, EN RELACIÓN A LAS CIRCUNSTANCIAS

OUE RODEANAL INGRESO(MODELO FINAL)

TABLA N0 2
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4.6.3 -- VARIABLES QUE NO MOSTRARON

SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA

Se trata del resto de las variables , o circunstanciasque rodearonel ingreso , -ver

cuestionarioen apendicen0 2-, quetras someterlasa análisis estadísticocon tablasde

contingencia,no demostrarondiferenciassignificativasentrelos dosgrupos,siendola

prevalenciamuy escasaen algunasde ellas, segúnseobservaen los histogramasde

frecuenciasqueseexponenmasabajo.

Estasvariablesfueron:

• Autolesiones.

• Conductaextravagante.

• Agitaciónpsicomotriz.

• Motivos familiaresajenosal paciente.

• Vida marginal.

• Mutismo¡ Apatía¡ Retraimientosocial.

• Enfermedadfisicacomplicadacontrastornopsiquiátricoquehaceimposibleel

tratamientoen unaUnidadMédica.

• Quejassomáticas

• Derivaciónmédicao psiquiátrica.

• Actitud del pacientehaciael ingreso.
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4.6.3.1 -- AUTOLESIONES

:

AUTOLESIONES RETRASADOS GRUPO CONTROL

448 (98%) 436 (100%)

SI 2 (0%)

4.6.3.2. -- CONDUCTA EXTRAVAGANTE

:

CONDUCTA RETRASADOS GRUPO CONTROL
EXTRAVAGANTE

NO 434 (95%) 413 (94%)

SI 22 (5%) 25 (6%)
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4.6.3.3. -- AGITACIÓN PSICOMOTRÍZ

:

AGITACIÓN RETRASADOS GRUPOCONTROL
PSICOMOTRIZ

NO 409 (90%) 392 (89%)

SI 47 (10%) 46 (11%)

4.6.3.4 -- MOTIVOS FAMILIARES AJENOSAL PACIENTE

:

MOTIVOS
FAMILIARES

RETRASADOS GRUPOCONTROL

NO 450 (99%) 436 (100%)

51 6 (1%) 2 (0%)

112.



4.6.3.5. -- VIDA MARGINAL

:

VIDA MARGINAL RETRASADOS GRUPOCONTROL

NO 430 (94%) 415 (95%)

SI 26 (6%) 23 (5%)

4.6.3.6. -- ENSIMISMAMIENTO 1 APATIA 1 RETRAIMIENTO
SOCIAL

:

ENSIMISMAMIENTO RETRASADOS GRUPOCONTROL

NO 442 (97%) 419 (96%)

SI 14 (3%) 19 (4%)
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4.6.3.7. -- ENFERMEDADFÍSICA COMPLICADA CON

TRASTORNOPSIQUIAT1IICO (quehaceimposibleel tratamientoenunaUnidad

Médica):

ENFERMEDAD RETRASADOS GRUPOCONTROL
FÍSICA

NO 444 (97%) 425 (97%)

SI 12 (3%) 13 (3%)

4.6.3.8. -- QUEJASSOMATICAS

:

QUEJASSOMATICAS RETRASADOS GRUPOCONTROL

NO 417 (91%) 390 (89%)

SI 39 (9%) 48 (11%)
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4.6.3.9.-- DERIVACIÓN MÉDICA O PSIOUL4TRICAAL

SERVICIO DEURGENCIAS DEL HOSPITAL:

DERIVACIÓN RETRASADOS GRUPOCONTROL

NO 403 (88%) 386 (88%)

SI 53 (12%) 52 (12%)

4.6.3.10. -- ACTITUD DEL PACIENTEHACIA EL INGRESO

:

ACTITUD DEL PACIENTE RETRASADOS GRUPOCONTROL

PIDE EL INGRESO 101 (22%) 85 (21%)

NO OPONERESISTENCIA 260 (57%) 253 (61%)

INVOLUNTARIO (precisa
ordeno autorizaciónjudicial)

95 (21%) 76 (18%)
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4.7. -- DATOS CLÍNICOS

4.7.1. -- ETIOLOGÍA DEL RETRASOMENTAL

:

Solo se encontróuna determinadaetiología en 38 casosde los 131

pacientesdel presenteestudio(290/odel total).

La etiologíasedesconoceen 93 casos(70%dcl total).

No se encontróningún caso cuya etiologíapudieradebersea factores

hereditariosde ciertostiposcomoerroresdel metabolismo,anormalidadesgenéticaso

cromosómicas.

Tampocoseencontróningún casodebido a alteracionestempranasdel

desarrollo embrionario, ni se demostró caso alguno que pudiera ser achacablea

problemassufridosdurantela gestaciónni a trastornomentalgravede apariciónprecoz

comopsicosiso autismo.

Laetiologíaencontradacorrespondea:

• Problemasperinatales.

• Infecciones,intoxicaciones,o traumatismossufridosdurantela niñez.

• Factorespsicosocialeso socioculturales.

• Masde uno de los factoresanteriores:De los 4 casos,3 correspondena la asociación

de meningitis con factores psicosociales o socioculturales, como la pobreza,

marginalidad, y familias multiproblemáticascon miembros con R.M. y trastornos

psiquiátricos.En el otro casoseasociaésteúltimo tipo de factorescon un traumatismo

craneoencefálicosufridoen la niñez.
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ETIOLOGÍA ENCONTRADA: HISTOGRAMADE FRECUENCIAS

ETIOLOGÍA NÚMERO y PORCENTAJE

FACTORESHEREDITARIOS 0 (0%)

ALTERACIONESDEL DESARROLLO
EMBRIONARIO

0 (0%)

PROBLEMAS DURANTE LA GESTACIÓN 0 (0%)

PROBLEMAS PERINATALES 11 (8%)

INFECCIONES1 INTOXICACIONES 1
TRAUMATISMOS EN LA NINEZ

12 (9%)

T. M. GRAVE APARICIÓN PRECOZ 0 (0%)

FACTORESPSICOSOCIALES0
SOCIOCULTURALES

1? (8%)

MAS DE 1 DE LOS FACTORES
ANTERIORES

4 (4%)

SEDESCONOCE 93 (70%)

HThTOGRAMA DE FRECUENGASDE LA ETIOLOGÍA DEL RETRASO

MENTAL ENCONTRADA ENLOS PACIENTESDEL PRESENTEESTUDIO

TABLA N0 3
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HISTOGRAMA DE FRECUENCIASDIAGNÓSTiCAS:

DIAGNOSTICO RETRASOMENTAL GRUPOCONTROL

T. DE CONDUCTA 79 (17%) ~ 1 (0%)

ESQUIZOFRENIA:
lE DE IDEAS DELIRANTES:
T. ESQUIZOAF.Y OTROS(1):
TOTAL:

132 (29%)
18 (4%)
15 (3%)
164 (36%)

100 (23%)
26 (6%)
57 (13%) ***
182 42%

T. DEL HUMOR:
CuadrosDepresivos:
CuadrosManiacos:
TOTAL:

35 (8%)
30 (7%)
65 14%

138 (32%) ***
55 (13%) ***
193 (44%) ***

lE USO DE 5. PSICOTROPAS:
Alcohol:
Drogas
Politoxicomanías,y otras.
TOTAL:

92 (20%)
17 (4%)
25 (5%)
134 (29%)

63 (14%)
21 (5%)
23 (5%)
107 (24%)

T.DEANSIEDAD Sí (11%)*** 16 (4%)

lE DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

1 (0%) 16 (4%)~

T. DE PERSONALIDAD 58 (13%) 52 (12»/o)

lE MENTAÉÉSORGÁNICOS
Demencia:
Delirium:
Otros:
TOTAL:

0 (0%)
0
3 (0%)
3 1%

14 (3%)
2 (0%)
0 (0%)
16 4% ~

SOLORETRASOMENTAL 16 (3’5%)

TOTAL INGRESOS 456 (51%) 438 (49%)

(***) VARIABLES QUE RESULTARON
ANÁLISIS DE TABLAS DE CONTiNGENCIA. <

SIGNIFICATIVAS
p <0,05)

(1) “otros”: psicosisreactivabreve,y trastornopsicóticono especificado

TABLA N0 4
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4.7.2. -- DIAGNÓSTICOSENCONTRADOS

EN EL HThTOGRAMA DE FRECUENCIAS DIAGNÓSTICAS
(TABLA N0 4)vemos:

4.7.2.1. -- DIAGNÓSTICOS DONDE SE ENCONTRÓ

DIFERENCIASSIGNIFICATIVAS ENTRE AMBOS GRUPOS:

• Trastornode Conducta:

• Trastornode Ansiedad

• TrastornoEsquizoafectivoy “otros”:

• Trastornosdel Humor

• Trastornosde la ConductaAlimentaria:

• TrastornosMentalesOrgánicos:

(17%R.M.. II O%GC.)

(1í%R.M. II 4% OC.)

(3%KM. 1/ 13%G.C.)

(14%RM II 44%G.C.)

(0%RM 114%OC)

(1%KM. /116%G.C.)

4.7.2.2-- --. DIAGNÓSTICOS MAS FRECUENTESEN CiFRAS

ABSOLUTAS Y PORORDEN DE FRECUENCIAFUERON:

• EN LOS PACIENTES CON RM.:

1. Esquizofrenia, T. de Ideas Delirantes, t. esquizoafectivo y otros:
164ingresos(36%)

2. Trastornosporusode sustanciaspsicotropas- porabusode alcoholprincipalmente

134 ingresos(29%).
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3. Trastornodeconducta:

4. Trastornosde personalidad:

5. Trastornosde ansiedad:

6. Retrasomental(“único diagnóstico”):

7. Trastornosmentalesorgánicos:

8. Trastornosde laconductaalimentaria:

79 ingresos(17%>.

58 ingresos(13%).

51 ingresos(11%).

16 ingresos(3,5%).

3 ingresos(1%).

1 ingreso(0%).

• GRUPOCONTROL:

1. Trastornosdel humor: 193 ingresos(44%).

2. Esquizofrenia,t. de ideasdelirantes,t. esquizoafectivoy otros: 182 ingresos(42%)

3. Trastornosporusode sustanciaspsicotropas: 107 ingresos(24%).

4. Trastornosde personalidad: 52 ingresos(12%).

5. Trastornosdeansiedad: 16 ingresos(4%).

6. Trastornosde laconductaalimentaria:

7. Trastornosde personalidad:

8. Trastornode conducta:

16 ingresos(4%).

16 ingresos(4%).

1 ingreso(1%).
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4.7.2.3 -- TRASTORNO DE CONDUCTA

:

EN EL }{ISTOGRAMA DE FRECUENCIAS de la página n0 117

(TABLA 1404), seobserva:

En el grupode pacientescon R.M., en 79 ingresos(17% del total), se

diagnosticóal alta “T. de Conducta”.Estos79 ingresoscorrespondena 29 pacientes,

(22,1%de los mismos).

En el grupocontrol,solo en 1 ingresose realizótal diagnóstico.

EN EL ANÁLISIS DE TABLAS DE CONTINGENCIA, como era de

esperar,la asociaciónentre la variable R.M. y el trastorno de conducta, resulté

significativa.

Trascomprobarque éstediagnósticose realizó casien exclusivaen los

pacientesconR.M., interesóconocercualeseranlas circunstanciasque condicionaban

los 79 ingresosencontrados.Para conseguirlo se utilizó el análisis de tablas de

contingenciapara comprobarla posible asociaciónentre la variable “trastorno de

conducta”y cadaunadelas circunstanciasde ingresoconsideradasen ésteestudio.

Las variablesquesalíansignificativasfueron:

• AGRESIVIDAD VERBAL O FÍSICA HACIA LOS DEMAS

• AGITACIÓN PSICOMOTRIZ

• ACONTECIMIENTO BIOGRÁFICOESTRESANTEENEL ULTIMO ANO
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• TENTATÍVA II AMENAZAS//O IDEAS SUICIDAS

• REAGUDIZACIÓN DEUN TRASTORNOCRÓNICO

Lastresprimerasfueronmasfrecuentesen los pacientescon R.M.

Las dosúltimasfueronmasfrecuentesen el grupocontrol.

Posteriormente, SE UTILIZÓ LA REGRESIÓN LOGÍSTICA

MÚLTIPLE y como estrategiade modelizaciónla denominada“hacia atrás”. La

variabledependientefue el “trastorno de conducta”,y las variablesindependienteslas

ya citadas,queen el análisis“crudo” salíansignificativas.

EL MODELO “FINAL” TRAS EL ANÁLISIS MULTIVARIANTE fue

el queseobservaen lapágina123, (TABLA n0 5):

Como puedeverse, las dos circunstancias de ingreso que resultaron

directamente relacionadascon el diagnóstico de “trastorno de conducta” fueron

la “agresividad verbal o física hacia los demás”y la “agitación psico¡notriz”.

Encontramos dos variables asociadasen relación inversa con éstediagnóstico, es

decir, dos circunstanciasde ingreso que es “muy poco probable” que originen un

diagnósticoal alta hospitalariade “trastornode conducta”.Estassonla “reaguduzación

de un trastornocrónico” y la “tentativa]amenazas!ideassuicidas”:

• AGRESIVIDAD VERBAL O FÍSICA HACIA LOS DEMAS: Esta variable está

asociadaenunarelaciónde tipo lineal conel trastornode conducta(OR. 2,97596).

• AGITACIÓN PSICOMOTRIZ: Estaes la otra variableque tambiénestáasociadaen

unarelaciónde tipo lineal con el trastornoen cuestión(OR. = 2,37164)
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• TENTATIVA ¡ AMENAZAS ¡ 0 IDEAS SUICIDAS MAS O MENOS

ELABORADAS: La asociaciónquepresentaéstavariablecon el trastornode conducta

es inversa, (OR. = 0,13233), es decir, que conforme aumentala probabilidad de

presentaral alta éstediagnóstico,disminuyela probabilidadde que el ingreso estéen

función de habersepresentadoéstavariable. Dicho de otro modo: la tentativa,o

amenaza,o ideassuicidasse daránmasen otrotipo de patologías.

• REAGUDIZACIÓN DE UN TRASTORNOCRÓNICO: La asociaciónque presenta

éstavariable con el trastornode conductaestambién inversa(OR. 0,02897),es

decir, éstediagnósticono surgede uno de los trastornosde tipo crónico en que los

episodiosde reagudizaciénsonfrecuenteso los síntomaspersistentesen los 2 últimos

años,segúnla definiciónde “crónico” adoptadaen ésteestudio.
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VARIABLE ODD RATIO INTERVALO DE
CONFIANZA

SIGNIFICACIÓN

AGRESIVIDAD
VERBAL O FÍSICA
HACIA LOS DEMÁS

2,97596 1,60270-- 5,52590 p=O,OO069

TENTATIVA,
AMENAZAS,O
IDEAS

SUICIDAS

0,13233 0,03770 -- 0,46452 p= 0,00178

AGITACIÓN
PSICOMOTRIZ

2,37164 1,00275-- 5,60924 p= 0,04653

REAGUDIZACIÓN
DE UN TRASTORNO
CRÓNICO

0,02897 0,01021-- 0,08220 p= 0,00000

Ji-cuadradodel modelo= 136,99540 p= 0,00000

INGRESOPORTRASTORNODECONDUCTA

VARIABLES QUE MOSTRARON SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA EN EL

ANÁLISIS MULTIVARIANTE (MODELO FINAL)

TABLA N0 5
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4.7.2.4 -- ESOUIZOFRENIA 1 T. DE IDEAS DELIRANTES ¡ T

.

ESQUIZOTÍPICO Y OTROS

:

Como se observaen la TABLA N0 3, fue ésta categoríala mas

diagnosticadaen los pacientesconR.M., con 164 ingresos(36%),particularmentela

esquizofrenia,queconstituyeel diagnósticomasfrecuente,con 132 ingresos(29%)

En general,enel análisisde tablasde contingenciano seencontraron

diferenciassignificativasentre los pacientecon y sin R.M. Hubo 164 ingresosen

total, de pacientescon R.M. (36%), con un diagnósticoadicionalde alguno de estos

trastornos,y 182 ingresos(42%) de pacientesdel grupocontrol con algún diagnóstico

incluido en éstacategona.

ESQUIZOFRENIA

No hubo diferenciassignificativasentre los dosgruposen cuantoa la

frecuenciadiagnósticade esquizofrenia.

En el grupo de pacientescon R.M, hubo 132 ingresos (29%) de

pacientesa los queseles realizó éstediagnóstico.

Enel grupocontrol, hubo 100 ingresos(23%),depacientesa los que se

les diagnosticóesquizofrenia.
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TRASTORNO DE IDEAS DELIRANTES:

No hubo diferenciassignificativasentrelos dosgruposen cuantoa la

frecuenciadiagnosticaencontrada,quefue escasaen los dosgrupos.

En el grupocon R.M. solo hubo 18 diagnósticos(4%) de pacientescon

trastornode ideasdelirantes.

En el grupocontrol,hubo26 ingresos(6%).

OTROS:

Sin embargo,el apartado “Otros” (incluye - según CíE-lO -, los

trastornosesquizoafectivo,agudostransitorios, otros t. psicóticos,y el t. Psicóticono

especificado) tite diagnosticado mas frecuentementeen el grupo control,

encontrándoseasociaciónen el análisisde tablasde contingencia.

En el grupocon R.M. hubo solo 15 ingresos(3%), mientrasque en el

grupo control, hubo 57 ingresos(13%), a los que se les realizó alguno de éstos

diagnósticos.
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4.7.2.5 -- TRASTORNOS DEL HUMOR <AFECTIVOS)

:

En el presenteestudio,parafacilitar el análisis estadísticode los datos

encontrados,no se intentó distinguir de un modo preciso entre cada uno de los

diagnósticosincluidos en éstetipo de trastornossegúnla CíE-lO. Ateniéndonosa los

rasgosgeneralesdel cuadroclínico presentadoy por el que sellevó a caboel ingreso,

distinguimostan solo si dichosrasgoserande tipo depresivoo detipo maníaco.

Los trastornos del humor predominaron con una frecuencia

estadísticamentesignificativa en el grupocontrol.Y hubo talesdiferenciastanto si

nos referimosespecialmentea los trastornosdepresivos,comoa los trastornosde tipo

maniaco.

TRASTORNOSDEL HUMOR EN GENERAL:

65 ingresos(14%) de pacientescon R.M. ¡/193 ingresos(44%) de

pacientesdel grupocontrol.

CUADRO DE TIPO DEPRESIVO:

35 ingresos(8%) de pacientescon R.M. II 138 ingresos(32%) de

pacientesdelgrupocontrol.

CUADRO DE TIFO MANÍACO:

30 ingresos(7%) de pacientescon R.M. II 55 ingresos (13%) de

pacientesdel grupocontrol.
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TRASTORNO BIPOLAR:

En cuanto a los cuadros, bien depresivo o bien maníaco que se

manifestabanen unpacienteconuntrastornobipolarreconocido,se contabilizaron:

10 ingresosde 2 pacientesconR.M. con diagnósticoal alta de “trastornobipolar”. 9

de los 10 ingresoscorrespondierona un cuadro maniaco y solo 1 a un cuadro

depresivo.

39 ingresosde 11 pacientesdel grupo control, a los que se les diagnosticóal alta

“trastornobipolar”. De los 39 ingresos,22 semanifestaroncomo un cuadrodepresivo

y 17 comoun cuadromaníaco.
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4.7.2.7. -- TRASTORNO POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

PSICOTROPAS

:

Con el fin de facilitar la metodologíay el análisisestadístico,todaslas

categoríasincluidasen laCíE-lO seagruparonsolo en 3:

la. Lasdebidasal consumode alcohol.

2”. Las debidasal consumode drogastipo cannabis,opioides,cocaína,

alucinógenos,anfetaminasy disolventesvolátiles.

3~ Las debidas al consumo de múltiples drogas (las llamadas

“politoxicomanías”)y otrassustanciaspsicotropascomosedanteso hipnóticos.

En el análisis de tablas de contingencia no se encontraron

diferenciasentrelos dosgrupos.

Encontramosen total en el histogramade frecuencias:

134 ingresos(29%) de pacientescon R.M. ¡/107 ingresos(24%) de

pacientesdel grupocontrol.

TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

DEBIDOS AL CONSUMO DE ALCOHOL,

En el histogramade frecuenciasvemos:

92 ingresos(20%), de pacientescon KM. II 63 ingresos(14%) de

pacientesdel grupocontrol.
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TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO

DEBIDOS AL CONSUMO DE DROGAS,

17 ingresos (4%) de pacientescon kM. II 21 ingresos (5%) de

pacientesdel grupocontrol.

POLITOXICOMANÍAS, Y OTRAS

25 ingresos (5%) de pacientes con R.M. /1 23 ingresos (5%) de

pacientesdel grupocontrol.
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4.7.2.7. -- TRASTORNOS DE ANSIEDAD

:

En el análisis de tablas de contingencia encontramos que existe

predominiodeingresosportrastornosde ansiedad,en el grupode pacientesconR.M.:

51 ingresos(11%) de 11 pacientescon R.M. //16 ingresos(4%) de 11

pacientesdel grupocontrol.

Notemos pues, que en el grupo con R.M. éstos 56 ingresos los

causaron11 pacientes- algunosde elloscon ingresosmúltiples -, y tambiénfueron 11

pacienteslos que produjeronlos 16 ingresosen el grupo control. La distribución

encontradaes:

DIAGNÓSTICO RETRASADOS (n’ de
ingresosde los 11 pacientes)

GRUPO CONTROL-(n’3
de ingresosde los 11

pacientes)

T. ANSIEDAD
GENERALIZADA

33 (7%) 0

T. PORANGUSTIA 0 6 (1%)

S.ANSIOSO--

DEPRESIVO

12 (3%) 1 (0%)

T. DISOCIATIVO 1 (0%) 0

T. ADAPTATIVOS 3 (1%) 9 (2%)

T.OBSESIVO-
COMPULSIVO

2 (0%) 0

No seencontróningúndiagnósticode fobiaso trastornossomatomorfos.

131



4.7.2.8. -- TRASTORNO DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

:

En el análisis de tablas de contingencia resultó significativo el

predominio deingresospor trastornosde la alimentaciónen el grupo control.

En ambosgrupossolo seencontréanorexia.

En el grupocon R.M. solo hubo 1 ingreso(0%) de un pacienteal que

sediagnosticóanorexiaal alta.

En el grupo control, hubo 16 ingresos(4%) de 4 pacientes,de los

cuáles13 correspondenaun solo paciente.
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4.71.9. -- TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

:

Enel análisisde tablasde contingenciano seencontrarondiferencias

significativasentrelos dosgrupos.

52 ingresos(12%)de pacientesconR.M. II 58 ingresos(13%) de

pacientesdel grupocontrol.

En muy pocoscasosseespecificéen el diagnósticoal alta el tipo de

trastornode personalidad,por lo queno seincluyenaquí.
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4.7.2.10. -- TRASTORNOS MENTALES ORGÁNICOS

:

En el análisis de tablas de contingencia resulté significativo

predominio de éstostrastornos en el grupo control

3 ingresos (1%) de 2 pacientescon R.M. 1/16 ingresos(4%) de 8

pacientesdel grupocontrol.

La distribuciónencontradaesla siguiente:

TIPO DE

TRASTORNO

RETRASADOS GRUPO CONTROL

DEMENCIA 0 14 (3%)

DELíRIUM 0 2 (0%)

OTROS* 3 0

ingresos habidos en el grupo de pacientes con R.M.

correspondenal apanado“otros”. Talesingresospertenecena 2 pacientes:
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Una mujer de 55 añoscon R.M. de gradodébil por meningitis en la

infancia, ingresó remitida de neurocirugíatras ser intervenidade un meningioma.

Presentabaademássordera,estrabismoy poliomielitis desdela niñez. Se le diagnosticó

“otro trastorno del comportamientodebido a lesión cerebraly polipatologíacrónica

invalidante”

Los otros 2 ingresoscorrespondena un joven de 18 añoscon R.M.

moderado,por hemiatrofiacerebral izquierda,remitido de un colegio de educación

especial por agresividad, agitación y alucinaciones. Se le diagnosticó “psicosis

orgánica”y “trastornoobsesivocompulsivo”.

Los 16 ingresosde pacientesdel grupocontrol, correspondena mayores

de 65 años.
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4.7.2.10. -- “SOLO” RETRASO MENTAL

(ÚNICO DIAGNÓSTICO):

En 16 ingresos,(3,5%del total) el Único diagnósticoqueapareceal alta,

es“RetrasoMental”.

Los 16 ingresos correspondena 12 pacientesque ingresaron por

distintascausas.

La causamasfrecuentefue la agresividad(7 ingresos).En los 9 ingresos

restanteslas causasvarianencontrandoentre ellas la conductaextravagante,quejas

somáticas,tentativao amenazassuicidasy vidamarginal.
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4.7.3. -- PROBLEMAS MÉDICOS GENERALES

CATEGORIAS DIAGNÓSTICAS RETRASADOS GRUPO
CONTROL

ALTERACIONES DE LA MOVilIDAD 6

ALTERACIONES VISUALES 4

ALTERACIONES AUDITIVAS 4 1

ALTERACIONES DEL HABLA 5 1

EPILEPSIA 25 7

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
ENDOCRINO

5 11

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
OSTEMUSCULAR

4 6

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
GENITOURINARIO

4 9

ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPiRATORIO

2 4

5. INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(SIDA O VIH ±)

3 3

ENFERMEDADES DEL APARATO
DIGESTIVO

10 13

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO

4 5

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
CIRCULATORIO

3 8

TOTAL DIAGNÓSTICOS 79 70

TABLA N0 6
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PACIENTES RETRASADOS:

191 Ingresosde 43 pacientescon problemasmédicosgenerales.

Serealizaron79 diagnósticos

En 13 de éstospacientesserealizómasde 1 diagnóstico.

GRUPO CONTROL:

197 Ingresosde 57 pacientescon problemasmédicosgenerales.

Se realizaron70 diagnósticos.

En 15 de éstospacientes,serealizómasde 1 diagnóstico.

Observeséque en los 5 primerostipos diagnósticosexisteuna mayor

prevalenciaen el grupo de pacientescon R.M: (44 : 11), tratándosede categorías

diagnósticasamenudoasociadascon R.M. Es estoevidentesobretodo en la epilepsia

(25 : 7).
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4.7.4. -- ESTRÉSPSICOSOCIAL

En el presenteestudiosedistinguió entre:

• “Acontecimientos biográficos estresantesrecientes”:

Los ocurridosen el último año.

• “Situacionesestresantescrónicas”:

alto de estrés

Cuandoel modode vida habitualdel individuo transcurrecon un grado

basal.

Se incluyó en éste último apartadolo que denominamos“Historia

Personal de Factoresde Riesgo”,- utilizando los términos empleadospor la CIE-lo

(Z 91)-.Entreellos incluimoslos siguientesporhaberlosencontradoen la biografiade

muchospacientesy habersido factorescrucialesen el inicio, o el desarrollode un

determinadotrastorno:

* Historia personalde problemascon la ley: denuncias,detencionesy

cárcel.

* Historíapersonalde vidafamiliar inestableo caótica

* Historia personal de pérdidas familiares importantes: muerte o

abandonode personassignificativasamenudoenperiodoscrucialesdel ciclo vital.

* Historiapersonalde embarazono deseadoadolescente.

* Historiapersonalde agresiónsexual.

* Historiapersonaldeinstitucionalizacióntemprana
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EN EL ANÁLISIS DETABLAS DE CONTINGENCIA:

• No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la

cantidado número de factoresestresantesentre los pacientescon R.M. y los del

grrupocontrol, ni en estrésagudoni en situacionesestresantescrónicas.

• Concretamente, en el trastorno de conducta, si se encontró

asociacióndirecta con el haber estado sometidoa un acontecimiento biográfico

estresanteen el último aflo, (p 0,023>,y en el análisis niultivariante su relación con

éstediagnósticoeralineal (OR. 1,3201),aunqueya sin significación(p = 0,622).

EN CUANTO A LA CUALIDAD O EL TIPO DE FACTORES

ESTRESANTES,no serealizóanálisisestadísticoalgunoporexcederlos fines deéste

estudio, pero los tipos encontradosen ambos gruposse agruparondentro de las

siguientescategorías:

A. ACONTECIMIENTOS BIOGRÁFICOS ESTRESANTES

RECIENTES:

• Fallecimientode personasignificativa

• Enfermedadgravede personasignificativa.

• Pérdidaafectiva de personasignificativa por separacióno ruptura

sentimental.

• Enfermedad,intervenciónquirúrgicao accidentepersonalgraves.

• Pérdidadeempleo.

• Problemasrecientesconla ley.

• Conflicto laboral.

140’



• Cambioderesidencia.

• Conflictos interpersonalesconel entornosocial.

B. SITUACIONESESTRESANTESCRÓNICAS:

• Conflictivafamiliar:

*

sobreprotección,

Relacionespersonalesdisflmncionales:

rechazo,peleasconstantes,etc.

situacionesde dependencia,

* Agresionesy malostratosrecibidosdel cónyugeo de otrosmiembros

de la familia.

* Situaciones de sobrecarga: paciente con escasezde recursos

psicológicoso materialesqueha de desempeñarel rol de cuidador deotraspersonas,

como ancianos,niñospequeños,otrospacientespsiquiátricos,etc.

• Problemaseconómicosgravesy pobreza.

• Enfermedadpersonalcrónicae invalidante.

• Insatisfaccióno estréslaboral.

• Situaciónde aislamientosocial: personaque vive sola con ausencia

depersonassignificativaso de relacionespersonales.

• Situacióndevivir en la calle, sin hogar.

En el HiISTOGRAMA DE FRECUENCIAS,de la páginasiguiente,se

observa la alta previdencia en los dos grupos, de “situaciones estresantes

crónicas”:
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ESTRÉS RETRASADOS G. CONTROL

AGUDO:

solo 1:

masdel:

Total:

68 (15%)

6 (1%)

74 (16%)

66 (15%)

5 (1%)

71 (16%)

CRÓNICO:

solo 1:

masdel.

Total

204 (45%)

95 (21%)

299 (66%)

204 (47%)

105 (24%)

309 (71%)
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4.7.5. -- DATOS RELATIVOS A LA ESTANCIA EN EL

HOSPITAL: INCIDENTES

En el análisisde tablas de contingencia,no se encontrarondiferencias

significativasentrelos dosgruposen cuantoala presentaciónde incidentesdurantela

estanciaen el hospital.

En el grupo de pacientescon R.M. aparecieronincidentes en 27

ingresos,y en 4 delos mismossecontabilizómasdeuno.

En el grupocontrol, aparecieronincidentesen 31 ingresos.

Secontabilizaronlos siguientestipos:

TIPO DE INCIDENTE RETRASADOS GRUPO CONTROL

CONTENCIÓN
MECÁNICA

15 13

FUGAS 4 14

AGRESIÓN A
COMPAÑERO

2 2

TENTATIVA DE
SUICIDIO

3 1

AUTOLESIONES 6 1
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QUINTA PARTE

DISCUSIÓN
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5. -- DISCUSIÓN

5.1. -- ALGUNAS CONSiDERACIONES METODOLÓGICAS

:

Setratade un estudioretrospectivoy con las limitacionesqueimplica la

procedenciade los datos,de las Historias Clínicas de los pacientes.No obstantese

trata de un estudio longitudinal que abarcaabsolutamentetodos los ingresosde

personascon RetrasoMental habidos en la Unidad de Psiquiatría II del Hospital

GregorioMarañónde Madrid en 7 añosy medio.

Con respectoalaPREVALENCIA DE T. PSIQUIATICOSencontrada,

no esen modo alguno representativade la poblacióngeneralde personascon R.M.

PodríamosdecirqueLA MUESTRA estámuy “sesgada”,puestoquerepresentaauna

porción muy concreta y especial: la que ingresa en una Unidad Psiquiátrica de

HospitalizaciónBrevede un Hospital General.Deéstemodo, si bien la prevalenciano

esextrapolableal restode las personasretrasadas,era en definitiva la quedeseábamos

estudiarpara contrastarnuestrahipótesisde trabajo. Dicha prevalenciasolo sería

extrapolable,pues,aotrasUnidadesde Hospitalizaciónsemejantesa ésta.

Con respectoa la VALIDEZ DIAGNÓSTICA, no nos la planteamos

puestoque el presenteestudioesDESCRIPTIVO. Eraprioritario conocercualeseran

los diagnósticosal alta realizadospor los psiquiatrassin profundizarcon detalleen la

posible validez. Los criterios diagnósticosque emplearonfueron los de la OMS

vigentesen el momento( CIE 9 y CIE-l0). Cuandoel psiquiatraconsideróoportuno

solicitar al Departamentode Psicologíaun estudiopsicológico del paciente,los test

masutilizadosfueronel WAIS, el Testde ApercepciónTemática(TAl), el Roschard,

el Bender,etc.,segúnel caso.

145



Y siguesiendo el presenteestudioDESCRIPTIVOtambién,cuandoel

fin propuestoeraconocerel sistemadevariablesqueconducíanaun mismo hecho:EL

INGRESO. En todos los camposde la medicina, -y mas aún en psiquiatria -, es

necesariodistinguir entreel motivo deconsultay el diagnóstico,entrelo “manifiesto”y

lo “latente”. Por esta razón, se intentó “separar” lo mas posible, dentro de las

limitacionesexistentes,la “escenainicial” creadaen el Servicio de Urgencias,- donde

la conductapresentadaporel paciente,la posiblepresenciade terceraspersonasquele

derivabano acompañabany la conductade procederal ingreso del psiquiatra de

guardia,eranelementosde la misma -, del “diagnósticoal alta” -“escenafinal”- ,donde

elpsiquiatraresponsabledel pacienteelaborael informeen el queacabaencuadrandola

sintomatologíaen una categoríadiagnosticadeterminada.

146



5.2. -- FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

5.2.1 — EDAD

:

Los pacientescon R.M. que ingresanen una Unidad Psiquiátricade

estascaracterísticasson mayoritariamente,menoresde 56 años(99% R.M. : 78%

O.C.), siendola edadde ingresode mayorfrecuenciala comprendidaentrelos 26 y los

35 años(44%kM. : 29%OC.).

Las causasde la carenciade ingresosde personasconkM. mayoresde

56 años(2% R.M. 22%OC.)puedenservarias:

• La “mejoría” de los trastornos de conducta y trastornos

psiquiátricoscon la edaden las personascon R.M. (Lund, 1989; Jacobson1990;

Davidson1994).

• La menoresperanzade vidade las personasconR.M.:

Day señalaque aunquela esperanzade vida de éstaspersonasha

aumentadoen los últimos 50 años,estásituadaen los 58,3 añosparalos hombresy

59,8 añosparalas mujeresfleangeet al., (1995), encontróun índice de mortalidad

muy elevadoen individuos con R.M., en comparaciónconG.C., ( 1,98%: 0,2%),

aunqueen sumuestrahabíaun 25% de severosy profundos,y el 29%tenían5. de

Down.

• La institucionalización:
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Quizáen el momentoactual los mayoresde 56 añoscon problemas

psiquiátricoso deconductaseencuentrendesdehacebastantesañosresidiendoen

Hospitalesde mediao largaestancia.Seríauna consecuenciade la normativade

ingresoexistentecon anterioridada la politica de desinstitucionalizaciónactual.

(Artigue, 1988;grupoAMAT, 1988).

5.2.2 -- ESTADO CIVIL

:

Puestoque la presentemuestrade personascon R.M estácompuesta

principalmenteporpacientescongradosligeros de retraso,algunosestáncasados(21

pacientes,-16%-).

Permanecensolteros, no obstante, una abrumadora mayoría (103

pacientes,-79%-),el doble de pacientesqueen el grupocontrol (52 pacientes,-40%-).

Puestoque el R.M., por definición es algo innato o de apariciónmuy

temprana,- segúnsu etiología -, y los trastornospsiquiátricosen las personasno

retrasadassuelenapareceren edadesmas tardías,resultalógico pensarque a éstos

últimosles resultamasfácil encontrarpareja,e inclusodespuéssepararseo divorciarse

cuandoel trastornopsiquiátricose cronificao resultaintolerablepara la convivencia

familiar.

148;



5.2.3 -- HIJOS

:

Podemos afirmar que existe notable disminución de “eficiencia

reproductiva”, - utilizando términospuramentebiogenéticos-, en las personascon

R.M.

5.2.4. -- CONVIVENCIA

:

Los pacientes con KM. viven principalmente con sus familias de

origen. Y esto es lógico, segúnse desprendede los datosexpuestosanteriormente

segúnlos cualesal sermuy bajossus niveleseducativoy socioeconómico,sersolteros

en su mayoría, con unasedadesmasjóvenesquelos pacientesdel grupocontrol, y con

gradosligeros de retraso -y por tanto díficiles de institucionalizar -, y ademáscon

problemaspsiquiátricoso conductuales- quelesimpide accedera algúntipo de trabajo

o taller -, suscuidadoresestánconstituidosporsus familiaresmasdirectos: susfamilias

de origen.
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5.2.5 -- PROFESIÓN Y SITUACIÓN LABORAL PREVIA AL

INGRESO

:

La “ausencia de profesión”, resultó predominante en los pacientescon

KM., existiendo un 75% de pensionistaspor incapacidad. Lógicamentela condición

de minusválidopsíquicoesde apariciónmuchomasprecozen los pacientescon R.M. y

portanto la solicitud legal de dichacondiciónal INSS.

Las “amas de casa”, así como el desempeñode alguna profesiénde

algún tipo, aunqueseade modo esporádico,resulta mas frecuenteen el grupo de

pacientessin retraso,siendotambiénabundanteel nt de pensionistas(57%), aunquede

ellos,20 pacienteslo serántambiénporedadal sermayoresde 65 años.

Recordemosqueen el grupode pacientescon R.M. ningunoeramayor

de 65 años.

De todo estopuedepresumirsequelos pacientescon R.M., que causan

ingresan en Unidades Psiquiátricas de Agudos por problemas de conducta o

psiquiátricos,han tenido menorposibilidad de aprendery posteriormentedesempeñar

alguna profesión que los pacientesdel grupo control, en los que la situación de

desempleoeincapacitaciónlaboralseriamastardío.
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5.2.6. -- NIVEL EDUCATIVO

:

Podemosafirmar, segúnquedacorroboradopor los análisisestadísticos,

quecomoeslógico pensar,y pordefinición,no resultamuy factible parapacientescon

un CI al menosdospuntospor debajode la media estándar,realizarunos estudios

diseñados para niños no retrasados, por lo que el no iniciar o no acabar estudios

primarios resulta habitual.

5.2.7. -- NIVEL SOCIOECONOMICO

:

En el presenteestudio, coincidimos con el hallazgo general,en que

existecorrelaciónpositivaentreel R.M. y un nivel socioeconómicobajo.

A ésterespecto,encontramosrelativamentepocospacientesconR.M.

procedentesdel distrito “RETIRO” (6 pacientescon R.M., 5%). Esto puedeser

debidoa suscaracterísticassociodemograficas,puesposeeen relación al restode los

distritos de éstaareae inclusoal restode la ComunidadAutónomade Madrid, mayor

edad, menor potencia reproductora,mayor nivel educativo y menor paro con

predominiode la ocupación“servicios” (Calvéy Peruga,Madrid, 1987). Quizá exista

puesmenospacientescon KM. o dispongande mayoresrecursoseconómicospara

conseguirsucuidadoy manejoutilizandovíasdistintasa la hospitalaria,estudiadaaquí.
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5.2.8. -- NUMERO DE INGRESOS

:

Aunque con respectoal número de ingresospor paciente, no se

encontraron diferencias significativas entre los dos grupos, y mas de la mitad

ingresaron 1 ó 2 vecesen el periodo de tiempo estudiado, (57% KM. y 56% G.C.).

(Coincidiríacon lo encontradoporDavidsonen 1995, en su Servicio de intervención

en crisis),convienesubrayarlo expuestoen otrasocasionesen el presenteestudio:

Muchaspersonascon R.M. necesitan asistenciapsiquiátrica en algún

momento de sus vidas, pues existe consensoen que son mas vulnerables que la

poblacióngenerala los cambios,bien ambientales,bienrelacionadoscon la evolución

de su ciclo vital. Sin embargo,una gran parte de éstospacientesderivados no

presentanningún trastornopsiquiátricodefinido(Lund, 1985;Davidson,1995).

El que no se halla podido confirmar aquí, como en otros estudios

(Carter, 1984; Lund, 1985, etc.)el aumentoprogresivode ingresosde personascon

R.M. con el pasodel tiempo, sino que la incidencia anual se mantuvieradentro de

cierta “estabilidad”, puedeserdebido a que ésteestudiocoincidecon el períodode

implantación de la nueva zonificación sanitariade Madrid (comenzóen Mayo de

1987), con lo cual el número total de ingresospsiquiátricos en éste hospital ha

disminuido.
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5.2.9. -- MODO DE PRESENTACIÓN EN EL SERVICIO DE

URGENCIAS Y DERIVACIÓN MÉDICA O PSIQUIATRICA

:

El ir acompañado por la policía fue predominante en el grupo de

pacientescon R.M.

111 ingresosR.M. (26%) II 63 ingresosG.C. (16%)

Quizáéste10% de mas a favor de los pacientescon R.M seadebidoal

mayor indice de agresividadobservadacomofactor condicionantede ingresoen éstos

pacientes,aunquela policía y la familia acompañanal 2% de los pacientesdel grupo

control,y solo al 1% de los pacientesconR.M., porlo queno puedeestablecersenada

definitivoen ésteterreno,

Sin embargo,en masde la mitad de los ingresos,lo mashabitual,es ir

acompañadopor la familia (en ambosgrupos):

229 ingresosR.M. (55%) II 227 ingresosG.C. (58%)

No hubo diferenciassignificativasentrelos dos gruposen cuantoa la

posible derivación del pacientehacia el Servicio de Urgencias desdelos niveles

asistencialesprimario o secundario de salud. Ambos grupos coinciden en una

frecuencia del 12% en tales derivaciones. Esta escasezgeneral de pacientes

derivados nos indica, que si bien el ingreso en un Hospital se consideraun nivel

terciariodentro de las redesasistencialesde salud,en el presenteestudioel Hospital

actúacomo un “nivel primario” al que recurrenlas familias paraconseguirel ingreso

del paciente.
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5.2.10. -- ACTITUD DEL PACIENTE HACIA EL INGRESO

:

Uno de los 16 puntosincluidos en el cuestionariocomo“circunstancias

que rodeanal ingreso”, fue laactituddelpacientehaciael mismo:

• Demandapersonalmenteel ingreso.

• No opone resistencia.No precisaOrden, o bien, Autorización

Judicial.

• Involuntario:PrecisaOrdeno AutorizaciónJudicial

En el presenteestudio,no se encontraron diferencias significativas

entre los dos grupos, sin embargo las frecuenciasencontradasen los dos grupos en

generalen lo que se refiere al INTERNAMIENTO INVOLUNTARIO, difieren de los

hallazgosobtenidosañosatrásen otrosestudiosrealizadosen el mismohospital.

En un estudiorealizadoentreel 1-9-1985y el 31-8-1986,Almenta y

Calcedoencuentranunaprevalenciadel 8.8%.Posteriormenteen los 12 mesesdel año

1988 los mismosautoresencuentranunaprevalenciadel 8,16%.

La prevalenciaobtenidaen el presenteestudioesdel 21% en pacientes

con R.M. y 18% para los pacientesdel grupo control, según se observaen el

histogramade frecuenciasde lapagina105

Posiblementeestoseadebido

• Por un lado, al mayor conocimientoporpartede las familias de

que la presentaciónde una Autorización Judicial en el Servicio de Urgencias

constituyeel mejormedioparaconseguirel ingresodel pacienteal que acompanan.
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Por otro lado, al habito ya consolidadoentre los psiquiatrasde

“judicializar” los ingresosde los pacientesquemanifestaronunaconductaviolenta a

sullegadaal Hospital,segúncumplimientodelart. 211 del Código Civil de 1983.
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5.3. -- CIRCUNSTANCIAS QUE RODEAN AL INGRESO

:

5.3.1. -- LA AGRESIVIDAD VERBAL O FÍSICA HACIA LOS

DEMÁS

:

Es la violenciaverbal o fisica hacia los demás,la variableque resultó

predominanteen los pacientesdiagnosticadosde “RetrasoMental” queingresanen una

Unidad Psiquiátricade Agudos, en relación al resto de los pacientesno retrasados.

Coincidimos así, con la mayor partede los estudiososde la psicopatologíaen las

personascon KM., en que es el sintoma clave que condicionala búsquedade las

familias de los dispositivos comunitariosque puedanproporcionarlesayuda: En el

contexto de una política de desintitucionalización,queda el recurso de acudir al

Servicio de Urgenciasdel Hospital, e intentar ingresaral paciente,aunquesea por

tiempomaso menasreducido,en la plantade psiquiatríade dichohospital.

Pero ¿Son en realidad mas violentos los pacientes con R.M. que

ingresanen psiquiatría?¿Son en realidadmasnumerososo a caso mas graves los

hechosviolentos que al parecer“provocan”?¿No setratara,a menudo,de reacciones

violentas primarias y poco estructuradasante la incapacidad de asimilar las

frustracionesengendradasporel mediosocialen el queviven?

Davidson et al (1994), estudia la agresividad en éstaspersonasy

concluyeque sería el resultadode una complejaecuación entreuna disflinción del

SistemaNervioso Central, variables cognitivas y variables de tipo social. También

señalaotrosdoshallazgosimportantes:

El primerode ellos es, quela agresividadestádirectamenterelacionada

conunahistoria personalde episodiosagresivos,de institucionalizacióny con un bajo
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CI. La prevalenciade agresividad aumentaríaconformedisminuye el CI y viceversa,

debido segúnJa hipótesisde McGrew et al (1991), a que a mayoreshabilidades

verbalesy cognitivas, mayor habilidad para adquirir estrategiasalternativasa la

agresividad.

El segundo, que no existe mayor prevalencia de agresividad en

epilépticos,coincidiendoconDeby Hunter(1991).
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5.4. -- DATOS CLÍNICOS

:

5.4.1 -- NIVELES DE RETRASO MENTAL

:

Podemosafirmar quelos pacientescon R.M. que causaningresoen una

Unidad de Hospitalización Breve de éstas característicastienen grados de retraso

“ligeros”, con predominio absoluto del grado débil (72,5%), existiendo carencia

absolutade nivelesmas acusadosde retrasocomo los graves(0,7%) y profundos(0

casos).Coincide éstehallazgocon lo encontradopor Lund (1985) en cuantoa los

ingresosde éstaspersonasen los hospitalesde Dinamarca.

5.4.2 -- ETIOLOGIA

:

Encontramosen el presenteestudioausenciade ciertascausascomo son

alteracionescromosómicas,errores del metabolismo, alteracionesdel desarrollo

embrionario,problemasdurantela gestacióny trastorno mental grave de aparición

precoz,y sin embargo,existepredominiode etiología desconocida(70%). Parece

lógico, puestoqueen la muestraobtenidala mayoríade los pacientespresentangrados

ligeros de R.M., (72,5%“débil”, y 12,9% moderado),presentandouna “Capacidad

IntelectualLímite” el 13,7%. En éstoscasosa menudo no puede reconocerseuna

causaorgánicadeterminada.No obstanteseñalartrespuntos:

1. Subrayar la importancia del enfoque multidimensional para

comprenderéstoscasos,ya que en mas del 50%, existemas de un factor causal
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posible(Verdugo,1994; Ayuso, 1992; Fuentenebro,1991 ). No siemprela causaes

necesariamentegenética, pueden existir “trastornos alimentarios, carencias

vitamínicas, enfermedadesinfecciosas, vivencias traumáticas,privación afectiva,

subdesarrollosocioculturaly el abandonocorporaly fisico. Algunosde ellos, por si

solos, puedenproducir una verdaderadeficiencia mental...” (Alonso Fernandez,

1979).

2. La vital importancia de los factores de tipo psicosocial. Los

factorespsicosocialessondificiles dedemostrary medircuantitativamente.Poresta

razón, aunqueen muchisimoscasos,se sospechababastanteestainfluencia,no se

contabilizaronaquí,y solo se recogieronII casos(8%), en que estosfactoreseran

especialmente“evidentes”. En ésteestudio los resumimosen el punto citado en la

etiología como “Deprivación materna,alimentariao social, o ambientefamiliar

inestabley “Síndromes poligénicos familiares” (familias multiproblemáticascon

árbol genealógico con trastornos mentales, del desarrollo, retraso mental,

sociopatías).

3. Que conforme avanza la tecnología médica, se están

descubriendonuevascausas,a menudosutiles,que producenR.M., sobretodo en

los casosdel R.M. débil y en los casosdondesedescubreunacapacidadintelectual

límite (Bregmany Harris, 1995). Señalarcomo ejemploque seconocenya masde

500 causasde trastornosgenéticosasociadoscon R.M.
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5.4.3. -- TRASTORNO DE CONDUCTA

:

En conclusión, podríamos decir que es la agresividad y la agitación

psicomotriz en un paciente con R.M. lo que induce a ingresarle y realizar despuésel

diagnósticodeTRASTORNODE CONDUCTA.

Coincidimos pues, en el presenteestudio con Bouras y Drumond

(1992), que encuentrapor orden de frecuencia, la agresividada los demás y la

agitación, respectivamente,los síntomasmas frecuenteshallados en el trastornode

conducta,o “las formas mas frecuentesde trastornode conducta”. En nuestrocaso

fueron“circunstanciasde ingreso”que condicionaronposteriormenteel diagnósticode

“trastornode conducta”.

Coincidimoscon Lund, (1989),en el hallazgode unaprevalenciadel 17%

detrastornosdeconducta(utiliza la MRC-HBS Schedule).

Convendría, no obstante, realizar aquí algunas consideraciones

importantes:

• En éstegrupode pacientestodos tenianuna edadsuperiora 18

años,pero al parecer,no sereunieronlos criterios suficientespara el cambio de

diagnósticoa“personalidadantisocial”,como seespecíficaen el DSM-IV.

• ¿Se ha tenido en cuenta que segúnlos criterios diagnósticos

actuales(CW-10, DSM-IV), éstetipo de comportamientodebeser repetitivo y

persistente?.(Recordemosque en el presenteestudio,el trastornode conductaestá

bastante“alejado” de serun trastorno“crónico”( OR 0,13233). Porotraparte,de

los 29 pacientescon trastornode conducta15 de ellos solo ingresaron1 vez en el

periodoestudiado)
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• ¿Se ha tenido en cuenta si la agresividad o la agitación

manifestadasconstituyenun modelo de conductadel individuo y no una simple

reaccióna la apariciónde un determinadofactor estresanteo a un contextosocial

determinado?(CIE-lo, DSM-IV). Recordemosque en el análisis crudo existía

asociaciónentreel inicio deuno o mastipos de estrésagudoen el último año, y el

diagnósticode trastornode conducta( p= 0,023),y que en el análisismultivariante

su relación con éste diagnóstico era lineal (OR. 1,3201), aunque ya sin

significación(p = 0,622).

• ¿Setratará,comoseha discutido repetidamentepor los distintos

autores,de tan solo unaformade “conductadesadaptada”nacidade unosprecarios

recursosintelectualesy que nada tiene que ver con un trastorno psiquiátrico

manifiesto?

Observesé,por último, que al tratarsede pacientesen su mayoríade

KM. de gradodébil, no apareceninguno de los “otros sintomas”consideradostambién

por los estudiososde la psicopatologíadel retrasomental como “trastornos de

conducta”: chuparselos dedos,ensimismamiento,orinarseen la cama, autolesiones,

balanceos,manierismos,estereotipias,etc.
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5.4.4. -- ESOUIZOFRENIA ¡ T. DE IDEAS DELIRANTES 1 T

.

ESOUIZOTÍPICO Y OTROS

:

En el presenteestudio la esquizofreniaesel diagnósticorealizadocon

mas frecuenciaen los pacientescon R.M.(132 ingresos,29% R.M. II 100 ingresos,

23%, G.C.). Si sumamosademás,la frecuenciaencontradaen todos los trastornos

incluidos en éstacategoría,(F20-29 CíE-ID ), la prevalenciaasciendeal 36% (164

ingresosR.M. ¡/182 ingresos,42%no R:M.).

Surge la preguntade si no estaráaquí sobrediagnosticadatambién,

comoseñalanotrosautoresen sus respectivosestudios(Bregmany Harris, 1995; Pary,

1993, -entreotros ..j, ¿SetrataríadeTrastornosAdaptativos?¿“Reaccionesanormales

a vivencias”?¿“DescompensacionesPsicóticas”?, ¿“PsicosisReactivaBreve”?, quizá

¿“ConductaDesadaptada”?.

Con respectoa la prevalenciadel trastornodelirante(18 ingresos(4%)

en R.M. y 26 ingresos(6%) en el grupo control) habríaque subrayarlas “fantasías

vividas” que relatanlas personascon R.M con aparenteconvicciónperoque no llegan

a serverdaderosdelirios y en los cualeshay un grancomponentede deseo(Heaton-

Ward). Unapacientede ésteestudio,débil mental,conocedorade que no podíatener

hijos porhaberlerealizadounaligadurade trompas,“porquemedijeronquemis hijos

podíansalir mal”- segúndecía- , referíaen ocasionesa sus compaNerasde plantay a

algunasenfermerasque eramadrede dos hijos y que su maridoeraun médico muy

famosoquetrabajabaen otrohospital.

Encontramosun predominioestadisticamentesignificativo en el grupo

control de trastornosesquizoafectivos,agudostransitorios,otro T.P. y T.P. no esp.

(15 ingresos,3%, en R.M. ¡¡57 ingresos,13%, en G.C.).. Quizá seadebido a queen

el senode unaconductapsicótica es masdificil indagarun componentedepresivoo

maniaco cuando se da en un paciente con R.M
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5.4.5 -- TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)

:

Resultainteresantela “escasez”deingresospor trastornosdel humor en

los pacientesconR.M. enrelaciónalos “abundantes”ingresoshabidosen los pacientes

del grupocontrol ( 65 ingresos,14%, en R.M. /1193 ingresos,44%,en G.C.).

Este resultadono puedesignificar, en modo alguno, que las personas

con KM. presentenmenostrastornosdel humor que las no retrasadas.Tan solo

demostraríaquelas personascon RM que padecenun trastornodepresivoo maniaco,

o no sonreconocidoscomo talesa lo largo de su ingreso,o esque ingresanmenosen

una UnidadPsiquiátricade Agudos.Los motivospuedenserdiversos:

Muchosautoresdenuncianla necesidaddeunos criterios diagnósticos

que tenganmasen cuentala diferentecualidadde la sintomatologíade éstaspersonas,

puesunadepresiónpuedemanifestarsede formasmuy distintas:

• Con un enlentecimientopsicomotor sin mas.

• Con un cambio en los hábitosde comida o sueñoo con quejasde

tipo somático,

• Con irritabilidad y conducta agresiva aparentando un trastorno de

conducta,como sucedeen niños y adolescentes( Reid, 1982; Meins,

1995.)

La melancolíao la tristeza,puedenpasar desapercibidoscuando un

pacientetiene dificultades para verbalizar sus sensacionesy sus sentimientos.Es

posibleque antela presenciade éstaclasede comportamientos,las familias no hayan

acudidoal médicoo al psiquiatra, o que los facultativosno hayanpodido reconocerel

trastornoen éstaspersonas,y porsupuesto,no hayansido derivadasal Hospital.
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En los casosde manía,puedehaberocurridoalgo similar: fenómenos

como la fUga de ideas, la falta de concentración, distraibilidad, la verborrea,etc.,

puedenestar ausentesen éstaspersonasy manifestarsetan solo por exaltacióne

irritabilidad,conduciendopues, al enmascaramientode éstetrastorno(Meins, 1995).
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5.4.6. -- TRATORNO POR USO DE SUSTANCIAS

PSICOTROPAS

En ésta categoría, en general, no se encontraron diferencias

significativasentrelos pacientescon R.M. y los pacientesdel grupocontrol.

Llama la atención, el que una de las circunstanciasde ingreso que

resultaronsignificativasen el análisismultivariantefuerael “ingresoplanificadopara

abstinenciadealcohol o de drogas” (OR = 0,07075).Bajo éstacategoríaagrupamos

a los pacientesque ingresabanpara deshabituarsecon el fin de sersometidosa una

próximaintervenciónquirurgica, o para la realizaciónvoluntariade un implante de

disulfirán.

1 ingreso en R.M. (0%) ¡/10 ingresosG.C. (2%)

Aunque ésta circunstancia de ingreso tuvo una frecuencia

numéricamentedespreciablecon respectoa los ingresostotales,se dió prácticamente

en exclusiva en el grupo control. Sin embargo,con respectoa los T. debidos al

consumo de alcohol, en el grupo con R.M. hubo 29 ingresosmas que en el grupo

control.

92 ingresos(20%) en KM. ¡¡63 ingresos(14%)en OC.

Recordemosque en el estudiode Krishefy DiNitto (pp. 54), se señala

entre otras cosas,que los pacientescon R.M. debil asistidospor problemascon el

alcohol constituyentan solo la “punta del iceberg” de la prevalenciareal, puesson

todavíamenossusceptiblesde solicitaro aceptarayudaquelos no retrasados.

Con respectoa los T. debidosal consumodel restode las drogasno

alcoholicas,no hubodiferenciasentreambosgrupos:

42 ingresos(9%) en R.M. II 44 ingresos(10%) en OC.
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5.4.6 -- TRASTORNOS NEURÓTICOS SECUNDARIOS A

SITUACIONES ESTRESANTES Y SOMATOMORFOS” (CíE-lO) (Seles

denominaen ésteestudio“TRASTORNOSDEANSIEDAD”)

Bajo éstacategoríadiagnósticade la CJE-lO-, seincluye “un cóctel” de

diferentes cuadros los cuales no coinciden con la clasificaciónDSM-IV, donde

algunosdelos epígrafesincluidos en éstacategoría,seseparany formanunasola por

si mismas,comoesel casode los trastornossomatomorfos,los trastornosdisociatívos

y los trastornosadaptatívos.

Aunqueen el análisis de tablasde contingenciaencontramosque existe

predominio significativo de ingresospor trastornos de ansiedaden el grupo de

pacientescon R.M, ( 51 ingresos(11%) conKM. ¡¡16 ingresos(4%)OC.), dichos

ingresostan solo correspondena 11 pacientestanto en un grupocomo en otro. Esto

nosindicaqueen el grupo de pacientescon KM. los ingresospor TRASTORNOS

DE ANSIEDAD a lo largo del periodo estudiadofueron “múltiples”

En el presenteestudio,el trastornodeansiedadgeneralizadafue el que

originó mayor número de ingresosen los pacientescon R.M., seguido por el 5.

ansioso-depresivo.
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5.4.7. -- TRASTORNOS ADAPTATIVOS

:

En el presenteestudioseencuentranincluidos dentrode la categoríade

los trastornosde ansiedad,tal comoapareceen la CHE-lo, sin aparecercomocategoría

únicay apartecomo en el DSM-IV.

La escasísimafrecuencia encontrada en éste estudio, - solo se

contabilizaran3 ingresos(1%) -‘ llama la atenciónpordosmotivos:

1. - Si la comparamoscon la encontradaen otros estudios,vemosque

Bourasy Drumond,(1992),encuentranun 6,9%; y en el estudiode Goldberg,(1995),

constituyeel diagnósticorealizadocon masfrecuencia).

2. - Perosobretodo contrastacon lacreenciacadavezmasaceptadade

que muchosdiagnósticospsiquiátricosefectuadosa los pacientescon R.M., son en

realidad trastornos adaptatívos aparecidos ante la falta de adaptabilidad a

circunstanciasnuevas.(Alonso Fernandez,1979; Revuelta, 1994; Bregmany Harns,

1995).
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5.4.8. -- TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

.

Coincidimosconel consensogeneral,-al menosen la muestraestudiada

en que éstostrastornossonpoco frecuentesen éstaspersonas.Solo serealizó un

diagnosticode “anorexia” aun pacientecon R.M. moderadoqueingresóporquedesde

hacíadías, senegabaa comer.No se especificósi setratabade verdadera“anorexia

nerviosa” o si “el negarsea comer” consistía en una forma de comportamiento

desafiante,o era solo uno de los síntomasque puedenacompañara un sin fin de

trastornostantofisicos como psiquiátricos.

5.4.9. -- TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

:

Ya seha comentadoen otro apartado,queno encontramosdiferencias

significativasentrelos dosgruposen cuantoa la prevalenciade éstetipo de trastorno.

Sin embargo,llama la atenciónla habitual falta de un “apellido” paraéstetrastornoen

el casode los pacientesconR.M. Los motivospuedenservarios, segúnla controversia

existentea éste respectocreadaentre los distintos autores.En el apartadode la

introduccióndedicadaa éstetrastorno(PP.61),sehacereferenciaaella.
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5.4.10. -- TRASTORNOS MENTALES ORGÁNICOS

:

Las diferenciasencontradasentrelos dosgrupossedanadosniveles

Predominande formasignificativaen el grupono retrasado:

3 ingresos(1% ) en R.M. ¡/16 ingreos(4%) en OC.

2.-La edadde los pacientesesmuy distinta en ambosgrupos:

Son< de 56 añoslos pacientesconKM. y estetrastorno.

Son> de 65 añostodoslos pacientesOC. con éstetrastorno.

Los 3 ingresosdiagnosticadasde R.M. y “trastornomentalorgánico”en

ésteestudio,correspondenasolo 2 pacientesy, - al contrarioque en elgrupocontrol-,

fueronpues,menoresde 56 años.

No serealizóningúndiagnósticode demenciay delírium.

Estasdiferencias puedenserdebidoa que la muestrade pacientescon

R.M. del presenteestudio, estáconstituidaen su mayoría por menoresde 56 años,

donde es poco probableque se de algún tipo de demenciao de delirium (“8.

ConlúsionalAgudo”).

Por otro lado, aunqueparecesobradamenteprobadala predisposición

de algunospacientescon 5. de Down a desarrollarel Síndromede Alzheimer, no

figura entrelos pacientesde ésteestudioningunocon 5. de Down.
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5.4.11. -- PROBLEMAS MÉDICOS GENERALES

:

Aunqueen la muestrade ésteestudiopredominannivelesde retrasode

gradodébil, - comoya sevió en el histogramade frecuencias-, en los 5 primerostipos

diagnósticos( alteracionesde la movilidad, visuales,auditivas,del habla,y epilépsia),

existeunamayorprevalenciaen el grupode pacientescon R.M: (44 pacientesR.M.

11 OC.), tratándosedecategoríasdiagnósticasa menudoasociadascon R M Es esto

evidentesobretodoen la epilepsia(25 pacientesR.M. : 7 no R.M:).

De todos modos, es posible que los problemasmédicos generales

presentadospor los pacientesdeésteestudiono figuren aquí en sutotalidad,y que no

sehayanrecogidoexhaustivamenteen las historiasclínicas, A ésterespecto,conviene

teneren cuentaque unaU. Psiquiátricade HospitalizaciónBreve no esel lugar mas

adecuadopararealizarun estudiocompletode salud. Los psiquíatras,al realizar la

anamnesis,selimitan a reflejaren las historiasclínicaslas enfermedadesque padeceo

ha padecidoel pacientesegúnrefierensus acompañantes,o segúnconstaen el volante

de derivaciónexpedidopor otro médico - silo hubiere-. Mas tarde,se solicitan las

pruebasde laboratorioo la interconsultaqueseconsiderapertinente,segúnel caso.

Es necesariotenermuy en cuenta- comoya seha dichoanteriormente-‘

que una enfermedadmédicaque producemalestary dolor puedemanifestarseen un

pacienteconR.M. como un trastornode conducta.Uno de los pacientesincluidos en

ésteestudio (L.R.), con debilidad mental, ingresó por primera vez en psiquiatría por

presentarun cuadro de agresividadhacia su familia y agitaciónpsicomotriz. En la

analíticade orinasedescubrióunahematuria,y trasrealizarla interconsultapertinente,

sedescubrióqueteníaun cálculo en el uréter.Los fuertesdolorespropios de un cólico

nefríticoprodujeronlos síntomasantescitadosqueprecipitaronel ingreso.
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5.4.12. -- ESTRES PSICOSOCIAL

:

En el análisiscrudocon tablasde contingencia,fue concretamenteen el

trastorno de conducta,dondeseencontró correlación positiva con el haber estado

sometidoel pacientea un acontecimientobiográfico estresanteen el último alio.

La prevalencia sobretodo de “situaciones estresantescrónicas”, fue

enorme en ambos grupos: 299 ingresos (66%) en kM. II 309 ingresos(71%) en

OC. También en ambosgrupos, se reconoció mas de una situación estresanteen

aproximadamente1/3 de los ingresos

Enrelaciónal estréspsicosocial,esnecesariosubrayaralgunospuntos:

• La importanciade las situacionesestresantescrónicasen las vidas

de la inmensamayoríade los pacientestanto retrasadoscomo no retrasados,que

causaningreso en las unidadesde Hospitalización Breve. En algunasocasiones,

dichassituacionesson las quefavorecenla apariciónde enfermedadpsiquiátricay

posterioringreso.Después,la enfermedadpsiquiátricasi se cronifica, pasarápor si

misma a sumarsea la lista de situacionesestresantesque contribuyerona la

aparición,cronificacióny persistenciade la enfermedad.

• La importanciade los factorespsicosocialesen el desarrolloy

mantenimientode los trastornospsiquiátricos-y en el casodel R.M., tambiénen su

etiología -, hacepensaren la gran importancia de un adecuadodesplieguede

recursossocialestanto en las situacionesagudasde crisis como en las situaciones

estresantescrónicas.

• En unestudiorealizadoporBlacket al., (1990),la mayoríade las

familias que solicitanalgúntipo de emplazamientoparauno de sus miembroscon

R.M., refierenla presenciade al menosun tipo de estréspsicosocialimportanteen

sus vidas que no siempreestá relacionadodirectamentecon la presenciade
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dicho miembro. Cuando serefirieron en concreto a las dificultades relacionadas

con el manejodelpacienteseñalaron-al igual quesereflejaen el presenteestudio-,

que era la conductaagresivae irritable de dicho pacientelo que originaba los

mayoresnivelesde urgenciaparala demandadel mencionadoemplazamiento.
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SEXTA PARTE

CONCLUSIONES
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6. -- CONCLUSIONES

:

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

Establecemosen los pacientescon R M que ingresanen una Unidad

PsiquiátricadeHospitalizaciónBreve,el siguientePERFIL SOCIODEMOGRAFICO:

• Pacientecon un grado “débil” de R.M., de etiologíadesconocida.

• Hombre o mujer, indistintamente

• Menor de 56 años.

• Soltero¡a.

• Sin hijos.

• No inicia o no acabaestudiosprimarios.

• Nivel socioeconómicobajo.

• Vive con su familia de origen.
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CIRCUNSTANCIAS DE INGRESO

:

1. -- La circunstanciade ingresomasprobableen los pacientescon kM.

en relación al grupo control fue la violencia verbal o fisica hacia los demás.

2. -- Las circunstanciasdeingresopocoprobablesenlos pacientescon

kM., en relaciónal grupocontrol, fueron:

• Tentativa ¡ Amenazaso Ideas Suicidas

• Reagudizaciónde un trastorno crónico

• Ingreso planificadoparaabstinenciade alcoholo de drogas.

DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO

:

1. --El diagnósticopsiquiátricopredominanteen los pacientesconRM., en relaciónal

grupocontrol, tite el “TrastornodeConducta”:79 ingresos(17%)

Vemosquelas 2 circunstanciasdeingresomasprobablesen el t de conductafrieron:

• VIOLENCIA YERBAL O FÍSICA HACIA LOS DEMÁS,

• AGITACIÓN PSICOMOTKIZ.

Circunstanciasde ingresopocoprobablesfueron

• Tentativa1 amenazaso ideassuicidas,

• Reagudizaciónde un trastornocrónico
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Coincidimosasí, con la mayorpartede los estudiososde la psicopatologíaen el R.M.

en 2 puntos:

En primerlugar, que cuandosetratade pacientesretrasadosadultos,los criterios que

seutilizan parael diagnósticode “trastorno de conducta”son diferentesa los que se

recogenen las clasificacionesdiagnósticasactuales.

En se2undolugar, coincidimostambienen que sonprimero la violencia, y despuesla

agitaciónpsicomotriz, las conductasclave queoriginan la busquedade ayudade los

dispositivoscomunitariosen éstaspersonas,y que lejos de constituir un modelo de

conductadel individuo, setratatan solo de reaccionesinapropiadasanteun contexto

social determinado,antela falta de habilidadesverbalesy cognitivas para adquirir

estrategiasconductualesalternativas,masadecuadas.

Concluimospues,que el llamado“trastornode conducta”,cuandoseaplicaa personas

adultas con kM., NO CONSTITUYE UN VERDADERO TRASTORNO

PSIQUIÁTRICO,sino unaespeciede “cajóndesastre”,dondeseincluyenunaseriede

conductasdesadaptadasque no puedenincluirse en el marco de ninguna categoría

psiquiátricadefinida.

2 -- Diagnósticospsiquiátricospocopredominantesen el R.M, en

relaciónal grupocontrol,fueron:

• Trastornos del Humor

• TrastornoEsquizoafectivo¡ AgudoTransitorio1 OtroT.P. y T.P.

no especificado.

• Trastornos de la Conducta Alimentaria.

• Trastornos Mentales Orgánicos.
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3. -- En algunoscasosno serealizóningúndiagnósticoadicionalal

kM. :16 ingresos(3,5%)

CONFIRMACIÓN DE LA HIPÓTESIS DE TRABAJO:

Podemosafirmarque los pacientesconRETRASOMENTAL no

siemprepresentanun trastornopsiquiátricosobreañadido,porelmerohechode haber

ingresadoen psiquiatríaen unoo variosmomentosde suvida.

CONCLUIMOS que en 95 de los 456 ingresosde los ingresoshabidos

de pacientescon kM. en el presenteestudio,(20,5%),no existió patologíapsiquiátrica

adicional al retrasomental. Estas cifras se obtienen de la suma de los ingresos

siguientes:

79 ingresoscon diagnósticoal altade “trastornodeconducta”(17%).

16 ingresoscon diagnósticoalaltade“retrasomental” (3,5%).

Confirmamos tambien, que en éstos casos, LA FUNCIÓN QUE

REALIZA EL HOSPITAL esproporcionarun emplazamientoparaellos antela falta

de recursosespecificasdestinadosa atenderla problemáticatanto de tipo psicológica

como socioculturalquepadecenconfrecuenciaéstetipo de pacientes.
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POSTERIORESPUNTO DE PARTIDA PARA

INVESTIGACIONES

:

Segúnlos datosobtenidosen ésteestudio,en el 20,5%de los pacientes

ingresadoscon R.M. no existióverdaderapatologíapsiquiátricasobreañadida.

Para futuras investigaciones,podriamosplantearla hipótesisde que la

cifra obtenidaen ésteestudio(20,5%), es en realidadmucho mayor si tenemosen

cuentala opinión generalizadade los estudiososde la psiquiatríaen el retrasomental,

segúnla cual, la esquizofreniase sobrediagnosticaen éstetipo de pacientes.Bajo la

aparienciadeunaconductadesorganizadapuedeescondersedesdeun procesode tipo

orgánicohastauna formade manifestar malestaranteuna determinadasituaciónque

resultaestresanteparaéstetipo de personas.

Por último, CON RESPECTO A LA PROVISIÓN DE LOS

SERVICIOS, se hacenecesariouna via de transito adecuadaentrelos Servicios de

SaludMentaly los ServiciosdeIntegraciónSocial,asícomola puestaen marchade los

dispositivosnecesariosparaatenderlos problemásconductualesde los pacientescon

kM. que no presentanpatologíapsiquiátricaadicionalalguna.El ingresopsiquiátrico

no siempreesla solución.
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APÉNDiCE N0 1

Dimensión1

:

Funcionamiento
intelectual

y

habilidadesadaptativas

Dimensión2

:

Consideraciones

psicológicasy

emocionales

Dimensión3

:

Consideraciones

fi sicas,

de saludy

¡ etiológicas

Dimensión4

:

Consideraciones

ambientales

PRIMER PASO

Diagnóstico de RetrasoMental

SediagnosticaR.M. si:

1. El aproximadamentefuncionamientointelectualdel
individuo esde 70 a75 o inferior -

2. Existendiscapacidadessignificativasen 2 o masáreas
de habilidadesadaptativas.

3. La edadde comienzoesinferior a 18 años.

SEGUNDO PASO

Clasificación y descripción

Identificar los puntos fuertes y débiles, así como la
necesidadde apoyos

1. Describirlos puntosfuertesy debilesdel individuo en
relacióna los aspectospsicológicosy emocionales.

2. Describirel estadogeneral,fisico y de saluddel sujeto
e indicarla etiologíade la discapacidad.

3. Describir el entornohabitualdel sujetoy el ambiente
óptimo quepodríafacilitar su continuocrecimientoy
desarrollo.

TERCER PASO

Identificación del perfil e intensidad de los apoyos
necesariosen cada una de las cuatro dimensiones
siguientes:

1. Dimensión1:
adaptativas

2. Dimensión2:
emocionales.

3. Dimensión3:
etiológicas

4. Dimensión4:

Funcionamientointelectualy habilidades

Consideracionesetiológicasy

Consideracionesfisicas,de saludy

Consideracionessobreel entorno

Luckassonet al., “Mental Retardation:Definition, C¡as~fication,andSystemsof
Supports”( AAMR) washingtonDC. 1992
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APÉNDiCE N0 2

EXPLICACIÓN DEL CUESTIONARIO UTILIZADO EN EL PRESENTE

ESTUDIO

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

• Edad.

• Sexo:

1. hombre

2. mujer

• Estado civil:

1. casadoo parejaconsensuada,

2. soltero,

3. otros: viudo, separado/divorciado,

U Hijos:

1. Sin hijos

2. Tienehijos

• Profesiónpreferentementeejercida en suvidalaboral:
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1. Trabajadorno cualificadoagrícolao dela industriay servicios,

2. Ama decasa-entendiendocomotal a aquellamujerquerealizaen supropia

casala funciónactivade “gerente”de la misma -

3. Nuncatuvo ninguna,

4. Otra(especificar).

• Situación laboral previa al ingreso:

1. Trabajadoractivo,o I.L.T.

2. Trabajosocasionales,o desempleo

3. Pensionistapor incapacidad

• Nivel educativo:

1. Si no iniciaono acabaestudiosprimarios

2. SitieneEGBoBUiP,

3. Estudiossuperiores,diplomaturas,etc,y en el casode los pacientesconR.M.

“educaciónespecial”.

• Nivel socioeconómico:(Segúnsededucede nivel educativo, ocupación,ingresos,

patrimonio,etc.)

1. Bajo,

2. Medio o alto,

• Convivencia:

1. Convivecon sufamilia de origen,o conotrosfamiliares.
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2. Con familiapropia.

3. Vive solo.

4. Otros: en algunainstitución,o con amigos,o enla calle.

• Distrito de procedencia:Retiro,Moratalaz,Vallecas,Argandau otrosno

correspondientesal AreaSanitaria“Sur-Este”de Madrid

• Antecedentespersonalesdeproblemascon la ley: si ha habidoo no, y en sucasosi

sehatratadodedenuncias,detencioneso prisión.

INTERNAMIENTOS

:

1. Númerodeingresosde cadapacienteen el periodode tiempoestudiado(7 añosy 6

meses),calificandodepacientecon“ingresosmúltiples” aaquelquepor término

mediohatenido masde un ingresoporaño,esdecir, de 8 en adelante.

2. Antecedentespersonalesde institucionalización:si haestadoalgunavez

institucionalizado(en hospitalpsiquiátrico,o parapacientescon retrasomentalo en

residenciade ancianos,etc).

CIRCUNSTANCIAS OUE RODEAN AL INGRESO

:

Descripciónde las 16 circunstanciasposibles

1. Conducta agresiva,verbal o tisíca hacia los demas.
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2. Conductaautoagresiva:Podríamosllamar“Conductaautolesiva”(“self-injurious

behavior”)a la conductamaso menosrepetitivay deliberadaconsistenteen

infringirsedañoen algunapartedel propiocuerposin queenmodoalgunotal daño

conlleveriesgovital, o tengacomofin, provocarlapropiamuerte.(Herpertz,1995).

3. Tentativa,amenazaso ideassuicidas:

• Tentativa:Cuandoel motivo del ingresoelhaberpresentadoungestosuicida.,y

vengaremitidotrasserdadode alta delaUC 1. o delserviciode

traumatología,o del Serviciode Urgenciastraslavadodeestomago,etc.

• Amenazas:La familia o el propio pacienteaducenla posibilidaddesuicidio si

no seingresaaéste.

• Ideassuicidasmaso menoselaboradas:Cuandoen laentrevistacon el paciente,

éstemanifiestadeseosde muerte,o inclusoha pensado,dealgunamanera,en

el mododeacabarcon suvida.

4. Conductaextravagantee inusual para el gruposocial de pertenencia,como hablar

solo porlacalleo ir semidesnudo,manierismos,conductaexhibicionista,almacenar

basura,etc.

5. Conductaexplosiva! inestabilidad emocional1 inquietud psicomotora que hace

dificil la convivencia.(Puedeincluir destrozospropios o ajenos).Sedistinguiríade

la agitaciónpsicomotrizen queenéstoscasossemantendríacierto ordenenlas

accionesy unaaparenteintencionalidad,lo cualnoexiste-al menosparael

observador-, en la verdaderaagitaciónpsicomotriz(Fuentenebro,1991)

6. Agitaciónpsicomotriz,entendidacomohiperactividad,generalmenteno

productivay en respuestaatensióninterior (KaplanPp. 494).
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7. Reagudizacióndeun posibletrastornopsiquiátricocrónicoo persistente,

entendiendocomotalesala presentaciónde episodioscontinuoso síntomas

permanentesen al menoslos 2 últimos años.

8. Motivos familiares ajenosal paciente,comoenfermedado muertedealgunode los

padres,cambio detrabajoo domicilio de éstos,etc.

9. Abandonosocial,desarraigosocial,vagabundeo,sin hogar,vidamarginal.

10.Paraabstinenciadealcoholo dedrogas:Puedetratarsede un ingresoprogramado

contal fin, bienparasometersepróximamenteaunaintervenciónquirúrgica,o parael

implantevoluntario dedisulfirán

11 Ensinilsinantiento,apatía,mutismo,o retraimientosocial.

1 2.Enfermedad fisica complicadacon trastorno psiquiátrico que

tratamientoen una UnidadMédica.

13.Quejassomáticas:Cuandoseaducecomomotivo paraacudiral

la presentaciónde “dolencias”o síntomasde tipo fisico.

haceimposibleel

ServiciodeUrgencias

14.Modode presentaciónen el ServiciodeUrgencias: si acudesolo o acompañadopor

la policía, la familia, algúnvecino,etc.

1 5.Derivación médicao psiqu¡átrica hacia el Servicio de Urgenciascon presentación

delinforme correspondiente.

16.Actitud del pacientehaciael ingreso:

• Demandapersonalmenteel ingreso.

• Nooponeresistencia.No precisaOrden,o bien,AutorizaciónJudicial.
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• Involuntario:PrecisaOrdeno AutorizaciónJudicial

DATOS CLINICOS

:

A. DATOS RELATIVOS AL RETRASO MENTAt

1. Etiología del KM.:

• Factoreshereditarios(derivandel genotipode los padres):Erroresinnatosdel

metabolismo,anormalidadesde “genúnico”, aberracionescromosómicas.

• Alteracionestempranasdel desarrolloembnonano:cambiosmayoresdelas células

germinales.

• Problemasdurantela gestación:infecciones,tóxicos,trastornosendocrinos,

traumatismos,radiaciones,hipóxia,desnutrición.

• Problemasperinatales:dificultadesde reanimación,dificultad respiratoria,

hemorragiaintraventricular,acidosis,hipoglucémia,hiperbilirrubinémiae infección.

e Infecciones,intoxicaciones,traumatismos,sufridosdurantela niñez

• Trastornomentalgravede apariciónprecoz:psicosis,autismo.

• Deprivaciónmaterna,alimentariao social, o ambientefamiliar inestable(Factores

psicosocialcso socioculturales)y “Síndromespoligénicosfamiliares”( familias
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multiproblemáticasconárbolgenealógicocontrastornosmentales,deldesarrollo,

retrasomental,sociopatías).

• Masdeunode los factoresanteriores

• Sedesconoce.

1. GradodeKM.: criteriosdiagnósticosdela OMS, (CIE-9 y dE-lO):

• Leve

• Moderado.

• Grave.

• Profundo.

• “Limite” (CapacidadIntelectualLimite): Criterio adoptadodelDSM-IV segúnel

cual,la demandade ayudao tratamientoestáde algúnmodorelacionadaconuna

capacidadintelectualen los limites dela normalidad.

& DATOS APLICADOS A AMEOS GRUPOS:

1. Diagnósticopsiquiátrico:criteriosdiagnósticosdela OMS, (CJiE-9y CTE-lo).

2. Problemasmédicosgenerales:equivaldría al ejeIII del DSM-IV.
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3. Estréspsicosocial: (Equivaldría al ejeIV del DSM-IV), diferenciando,no

obstante, entre:

• “Acontecimientos biográficos estresantesrecientes”: los ocurridos en el último

año.Hacereferenciaa un estrés“agudo”, como la perdidade unapersona

significativa,la pérdidadel empleo,ingresoen prisión, sufrir unaviolación, padecer

enfermedad,intervenciónquirúrgicao accidentepersonalgraves.

• “Situacionesestresantescrónicas”: Cuando el modo de vida habitual del

individuo transcurrecon ungradoalto deestrésbasal.Comoejemplospodríamos

citar la situaciónde pobreza,la vidamarginal,vidafamiliar caóticao conmalos

tratos,patologíacrónicaque produceincapacidadfisica grave

4. Datos relativos a la estancia:existenciao no de incidentesy clasede los mismoscomo

agresiones,destrozos,precisarcontenciónmecánica,fugas,ingestióndedrogas,etc.

9



BIBLIOGRAFÍA

1) Abramson,P. andWeisber,5. “Sexualexpresion on mentally retardedpeople:

educationalandlegal implications“American JournalofMentalRetardation.

1988. vol. 93, ti0 3, pp. 328-334.

2) Alfonso San Juan, M. e Ibañez Lopez, P. “las minusvalías: diagnóstico,

tratamiento,e integración”.UNED,1987.

3) Alford, J.D. and Locke, B.J. “Clinical responsesto psychophatologyof

mental¡y retardedpersons”.AmericanJournal of Mental Deficiency. 1984,

vol. 89, n0 2, pp. 195-197.

4) Almenta Hernandez,E.,CaIcedo Ordoñez, A. “Hospitalización voluntaria

versuscontrala voluntaden un hospital general (1): Aspectosconductuales,

semiológicos y circunstancialesrelacionados con la admisión”. Arz, de

Psiquiatría (Madrid),1989,vol 5, it 9, pp. 365-373.

5) Almenta Hernandez, E., Gomez Navarro,R., Calcedo Ordoñez,A.

“Internamiento voluntario de urgencia versus internamiento previo

expediente”.Arz. dePsquiatria(Madrid), 1990,vol 6, n08, PP.3 17-324.

6) AlonsoFernandez,F. “Deficienciasmentales”.Fundamentosde lapsiquiatría

actuaL Editorial PazMontalvo. Madrid. 1979, vol. II, pp. 153-219.

7) Alonso Fernandez,F. “La Depresión Situacional”. La Deprestóny su

DiagnósticaNuevoModeloClínico. EdicionesLabor, 1988.

8) .4mentia.“Arriérés mentauxen instituts psychiatriques.”(Bruselas)1976, n0

36, Pp. 13-16.

1



9) American Psychiatric Associatíon. “Diagnostic and Statistical Manual of

MentalDisorders”.(DSM-IV) FouthEdition (Washington,DC.) 1994.

1 0)AmericanPsychiatrio Association. “Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders”.(DSM-II1-—R) Third Edition, revised. (Washinton,DC.)

1987.

11 )Artigue, J. “La atención a disminuidos psiquicos en una Institución

Psiquiatrica”.InformacionesPsiquiátricas.1979, pp. 151-160.

12}Arumainaygam,M. andKumar, A. “Manic-Depresivepsychosisin a mentally

handicappedperson. Seasonality:a clue fo a diagnostic problem”. British

JournalofPsychiatry. 1990, 156, 886-889.

13)Ayuso Gutierrez, J.L. y Salvador Canilla, L. Manual de Psiquiatría.

InteramericanaMcGraw-Hill. 1992

14)BacaB. (et al.) “Las urgenciaspsiquiátricasen un hospital psiquiátricoy en

un hospital de Madrid”. Col. Cuadernosde Trabajo. Dirección Generalde

Planificación, Formacióne Investigación.(Madrid), 1984, ISBN: 84 - 505 -

1669-2

15)Ballinger,BR. (et al.)“The psichiatric symtoms,diagnoses,andcareneedsof

100 mentallyhandicappedpatients”.BritishJournalofPsychiatry. 1991, 158,

251-254.

1 6)Ballinger, B.R. “A standardised assessmentofpersonality disorder in mental

handicap”. BritishJournalofPsychiatry.1987, 150, Pp. 108409.

2 7)BaxterC. “Investigatingstigma 85 stress in social interactiotisof parents”.

JournalofMentalDeficiencyResearch.1989,33, pp. 455-466.

1 8)Beaii, N. ¿mdWarden,5. “Sexualabuseof adults with learning disabilities”.

JournaloflntellectualDisabílítyResearch.1995,vol 39, n0 5, pp. 382-387.

2



1 9)Beange,H. (et al.) “Medical Disordersof adults with mental retardation:a

populationstudy”. AmericanJaurnal on MentalRetardation. 1995, vol. 99,

n0 6, pp. 595-604.

20)Benson,BA. ¿md Ivins, J. “Anger, depressionand sef-conceptlii adultswith

mental retardation”JournalofJntellectuallyDisabilitiesResearch. 1992, 36,

pp. 169-175.

21)Benson,A. (et al.) “Psychosocialcorrelatesofdepressionin mentallyretarded

adults: II. Poorsocial skills”. AmericanJaurnalofMentalDeficiency. 1985,

vol. 89, ti0 6, Pp. 657-659.

22)Bermejo, BO. “La conductaautolesívaen personascon retrasomental:

revisiónde lastécnicasde intervención.SigloCera 1995,vol. 26, it 2, pp. 5-

13.

23)Bicknell, J. “The psychophatologyof handicap”.British JournalofMedical

Psychology.1983,56, Pp. 167-178.

24)B¡ack, MM. (et al.) “Individual and fanuily factors associatedwith risk of

institutionalizationofmentally retardedadults”. AmericanJournalofMental

Deficíency.1985,vol. 90, no 3, 271-276.

25}Black, M.M. (et al.) “Families caring for a young adult with mental

retardarion: service needs and urgency of community living request”.

AmericanJournalofMentalRetardation1990,vol. 95, it 1, Pp. 32-39.

26)Borthwick-Duffy, Sh, Eyman, R. “Who are the Dually Diagnosed’1”’.

AmericanJaurnalofMentalRetardation.1990,vol. 94, a0 6, pp. 586-595.

27)Bouras,N., Drummond, C. “Behaviour and psychiatrycdisordersof people

with mental handicapsliving in the community”. Journal of Intellectual

Disability Reasearch.1992,vol. 36, pp. 349-357.

3



28)Bregman,J.D. and Harris, J.C. “Mental Retardation”.Comprehensivetextbook

ofPsychiatrv.Kaplan, Hl. and Sadock,B.J. Sixth Edition. 1995.

29)Bregman, J.D. and Hodapp, R.M. “Current developments in the

understandingof mentalretardation,Pan 1: biological ¿md phenomenological

perspectíves”.J Am.AcadChildAdolese.Psychiatry.1991,vol. 30, n0 5, Pp.

707-719.

30)Bregman, J.D. “Cuaent developments in the understanding of mental

retardation. Pan II:Psychophatology”. J Am. Acad ChiId Adolesc.

Psychiatry.1991,vol. 30, ti0 6, pp.861-872.

31)Bremner, A.J. ¿md Regan,A. “Intoxicated by water: Polydipsia¿md water

intoxication in a mental handicaphospital”. British Journal of Psychiatry.

1991, 158, pp. 244-250.

32)Brimblecombe,F.S.W. “The needsof young intellectually retarded adults

“British Jorn’na¡ ofPsychiatry. 1985, 146, pp.5-10,

33)Bruiinks, R. (et al.) “Structureof adaptivebehavior in sampleswith ¿md

without mentalretardation”AmericanJournalofMentalRetardation. 1988,

vol 93, ti0 3, pp. 265-272.

34)ByrdBurt, D., Loveland,K. A., and Lewis, K. R. “Depresión and theonset

of dementiain adults with mental retardation”. AmericanJornal ofMental

retardation. 1992,vol. 96, n0 5, pp. 502-511.

35)CalvéPerez, A. y PerugaUrrea, A. “Mapa de saludy servicios sociales.

ComunidaddeMadrid. II: perfilesde laestructurasolcial y demográficade las

areas,distritos y zonas básicas”. Coleción Informes Técnicos. Dirección

GeneraldePlan<ficación, Formacióne Investigación(Madrid> 1987. ISBN:

84 - 505 - 5895 - 6.

4



36)Carter,G. “Why are the mentally handicappedadmittedto hospital?. A ten-

yearsurvey”.BritishJournalofPsychiatry.1984, 145, pp. 283-288.

37)CerveraEnguix, 5. Aspéctosetiológicosy socialesde la DeficienciaMental.

1969.

38)Clark, AD. andClarke AM. “Research on mentalhandicap,1957-1987:a

selectivereview”. Jaurnal of Mental DeficiencyResearch.1987, Dee, 31,

pp.317-328.

39)Crews.W.D. Jr. (et al.) . “Dual diagnoses:prevalenceofpsychiatricdisorders

in a Large StateResidentialFadiity for individualswith mental retardation”

AmericanJournalofMentalRetardation. 1994,vol. 98, it 6, pp. 688-731.

40)Davidson,Ph. W. (et al.) “Characteristicsof community-basedindividuals

with mental retardationand aggressivebehavioral disorders”. American

JournalofMentalRetardation. 1994,vol.98,n0 6, pp. 704-716.

41)Davidson, Ph. W. (et al.). “Crisis intervention for de community-based

indíviduals with developmentaldisabilities and behavioral and psychiatric

disorders”.MentalRetardation1995,vol 33, n0 1, Pp.21-30.

42)Day, KA. “The elderly mentally handicappedin hospital: a clinical study”.

JounialofMentalDeficiencyResearch.1987,31, Pp. 131-146.

43)Day, K. “Psychiatric disorder in the middle-aged and elderly mentally

handicapped”.BritishJournalofPsychiat,y.1985, 147, pp. 660-667.

44)Deb, 5., Hunter, D. “Psychopatologyof peoplewith mental handicapand

epilepsy.1: Maladaptivebehaviour.”Briflsh JaurnalofPsychiatry. 1991,vol.

159, pp.822-826.

5



45)Deb, 5., Hunter, D. “Psychophatologyof peoplewith mentalhandicapand

epilepsy.2: PsychiatricIllness. British JournalofPsych¡atry. 1991, vol. 159,

pp.826-830.

46)DerechoMontes,J., (et al). “Urgenciaspsiquiatricasen un hospitalgeneral”.

AndePsiquiatría(Madrid) 1991,vol. 7, n0 3, pp. 104-108.

47)Eaton,atid Menolascino, “P sychiatricdisordersin the mentallyretarded:

types, problemsandchallenges”.AmericanJournalof Psichiatry. 1982, 139,

pp. 1297-1303.

48)Emerson,E ¿md Broniiey, J. “The form and fiinction of challenging

behaviors”.Journalof IntellectualDisabil¡ty Research. 1995, vol. 39, n0 5,

pp. 388-398.

49)Everall, Y. P. and Lecouteur, A. “Firesetting in an adolesceníboy with

Asperger’sSindrome”.BritishJournalofPsychiatry.1990,157,pp. 284-287.

SO)Ey,H. (et al.). “Tratado depsiquiatría 7Ñ Edición. Toray-Masson,SA. 1975

5 1)Fierro, A. “Atención psiquiátricay psicoterápicadel retrasadomental”. La

Transformacióndela AsistenciaPsiquiátrica EditorialMayoría, 1980.

52)Fox, R, (et al.). “Eating behaviorof obeseand nonobesementally retarded

adults.”.AmericanJournalofMentalDeficiency.1983, vol 87, n0 5, pp. 570-

573.

53)Fraser,W. (el al.) “Psychiatricandbehaviourdisturbancein mentalhandicap”.

J mentDef Res.1986, no 30, pp. 49-57.

54)Fraser,W.I. andJ. Murti Rao. “Recentstudiesofmentallyhandicappedyoung

people’s behaviour”.Journal of ChildPsichologyandpsychiat’y.1991, vol.

32, n0 1, pp. 79-108.

6



55)Fuentenebro,F. , Vazquez, C. “Psicología Mmédica, Psicopatologíay

Psiquiatría”1991.

56)Gelder,M. (et al.). ConciseOxford Textbookof Psychiatry. OxfordMedical

Publications.1994.

57)Ghaziuddin,M. “Behaviouraldisorderin thementallyhandicapped:the role of

life events.”BritishJournalofPsychiatry.1988,vol. 152,Pp.683-686.

58)Ghaziuddin, M. “Referral of mentally handicapped patients to the

psychiatrist: a community study”.Journal of Mental DeficiencyResearch.

1988,vol, 32, pp. 491-495.

59)Ghaziuddin,M. ¿mdTsai, L. “Depression-Dependanterotomaniodelusionsin

amentallyhandicappedwoman”.BritishJoournalofPsichitry. 1991, 158, Pp.

127-129.

60)Glick,M. ¿mdZigler, E. “Developmentaldifferencesin thesimptomatologyof

psiquiatric inpatients with and without mild mental retardation”. American

Journa¡onMentalRetardation.1995,vol. 99, n0 4, Pp. 407-417.

61)Goldberg,B, (et al.) “Personalityand trait disturbancesin an adult mental

retardationpopulation: significancefor psychiatricmanagement”.Journalof

IntellectualDisabílityResearch.1995,vol. 39, n0 4, pp. 284-294.

62)Gostasson,R. “Psychiatic illness amongthe mentally retarded.A swedish

populationstudy”. (TesisDoctoral)ActaPsychiatricaSeandinavica.1985,

vol. 71. (Suppl.)

63)Gorman-Smith,D ¿md Matson, J.L. “Abuso sexual y personascon retaso

mental”. Siglo Cera trad. de lite serval abuseof children: theo,yand

research.Vol. 1. Hisdalle,New Jersey,1992.

7



64)Greedharry,D. “Expressedenlotionin thefamilies ofmentallyhandicapped:a

pilot study”.Brit,shJournalofPsychiaty 1987, 150, pp. 400-402.

65)Greenspan,5. andGranfleid, J.M. “Reconsideringthe constructof mental

retardation:implicatiotis of a modelofsocial competence”.AmericanJournal

ofMentalRetardation. 1992vol, 96, n0 4, Pp. 442-453.

66)GrupoAMATde Sociología “La situaciónde las personascon deficiencia

mentalinternadasen centrospsiquiátricos’tMiisteriode Sanidady Consumo

1988.

67)Guy, G. “La atenciónbasadaen la comunidad: ¿Desinstitucionallizacióno

transinstitucionalización?”.Siglo Cero.PP. 46-51.

68)Hawk G.L. (et aL) “Prevalenceof sexualoffensesamongmentally retarded

criminal defendants”.Hospital andCommunityPsychiatry. 1993, vol. 44, n0

8, Pp.784-786.

69)Herbert, J. ¿md Grossman, Manual de Terminologíay Clasificaciónen

Retrasomental: informe estadísticobase. American Associationof Mental

Deflciency. 1977.

70)Herpertz, 5. “Self-injurious behavior. Psychophatologicaland nosological

characteristícsin subtipesof self-injurers”. Acta Psichiatica Scandinavica.

1995, 91, pp. 57-68.

71)Hewitt, 5. “The sexual abuseof young personswith a mental handicap”.

MedicineandLaw. 1989,8. pp. 403-414

72)Hurley,AD. (a al.). “Six casesof patientswith mentalretardationwho have

antisocialpersonalitydisorder”.PsychiatricServices.1995,vol. 46, n0 8. Pp.

828-831.

8



73)IrastorzaEguskiza,L. J., CrisóstomoPizarro, R., MartinezCanales,M~ J.

“Suicidio: Ingresohospitalarioy factoresdeterminantes”.“An. de Psiquiatría

(Madrid), 1994,

74)Jacobson,J.W. “Do some mental disordersoccur less frecuently among

personswith mental retardation?”.AmericanJournalofMentalRetardation.

1990,vol. 94, n0 6, pp. 596-602.

75)Jacobson,J.W. atid Ackerman,L. J “Psychologicalservicesfor personswith

mental retardationatid psychiatric impairmenís”.Mental Retardation. 1989,

vol. 27, ti0 1, pp. 33-36.

76)Jancar,J. andJhonston,S.J. “Incest andmentalhandicap”.Jorurnal ofMental

DeficiencyResearch.1990, 34,483-490.

77)Jancar,J. and Gunatne, Y. J. “Dysthymia ¿md mental handicap”. British

Journa¡ofPsychiatry.1994, 164, pp. 691-693.

78)Keam,A. and O’Conor, A.”The mentailyhandicappedcriminal offender: a

í0-yearstudyof two hospitals”.British Journal of Psiquíatry. 1988, 152, Pp.

848--SS1.

79)Kennedy,C.H.y Haring, Th.H. “Reducir los problemasseriosde conductade

personascon discapacidadque viven en la comunidad”(Capitulo aparecido

originalmenteen Behavioral Residential Treatment, vol. 7, no 2, pp. 81-98,

1992).Siglo Cero. 1995, vol 26, no 3, pp. 5-14.

8O)Kent, S.,Yellowlees, P. “Psychiatñc an social reasotis for frequent

rehospitalization”.Hospital and Community Psychiatry. 1994, vol. 45, n0 4,

pp. 347-350.

81)Kleinberg,J. and Galligan B. “Effects of desinstitutionalization on adaptive

behavior of mentally retarded Adults”. American Journal of Mental

Deficíency 1983,vol. 88, n0 1, pp. 21-27.

9



82)Krishef, CH. ¿md Dinitto, DM. “Alcohol abuseamong mentally retarded

individuals”.MentalRetardation 1981,vol. 19, n0 4, PP. 151-155.

83)Lakin, K.Cb. (et al.) “New admissions¿md readmissionsto a nationalsaniple

of public residential facilities”. AmericanJourna¡ofMentalDeficiency. 1983,

vol. 88, n0 1, Pp. 13-20.

84)Laman, 5. ¿md Reiss, 5. “Social skill deficienciesassociatedwith depressed

mood of mentally retardedadults”American Journal of Mental Deficiency.

1987,vol 92, n0 2, Pp.224-229.

85)Lambert,J.L. “RetrasomentalLeve”. Introducción al Retraso mentaL 1978

Bibliotecade Psicología,n0 68, cap. 4, pp.63-81

86)Larson C.P. and Lapointe, Y. “The health statusof mild to moderate

intellectually handicapped adolescents”. Journal of Mental Deficiency

Research.1986, 30, Pp. 121-128.

87)Lecuyer, R. “Particularités des troubles névrotico-comportamentaux chez les

personnes handícapées mentales”. Ann. Med-Psychol.,1995, vol 153, n0 6,

pp.422-425.

88)Lendon,Y (et. al.) “Behavior disturbance and mentalhandicap:Tipology and

longitudinaltrends.”PsicholMed 1984.vol. 14, n0 4, pp. 923-935.

89)Linaker, O. M. and Nitter, R. “Psychopathology in institutionalisedmentally

retarded adults”. British Journal of Psychiatry. 1990, 156, Pp. 522-525

90)Luckasson (el al.). “Mental Retardation: Definition, ClassI/ication, and

SystemsofSupports. AmericanAssociationof Mental Retardation (AAMR).

WashingtonDC. 1992

91)Lund, J. ‘tMentally retarded criminal offenders in Denmark”. British Journal

ofPsychiatry. 1990, 156, Pp. 726-731.

lo



92)Lund,J.”Theprevalenceofpsychiatricmorbidity in mentally retardedadults”.

Actapsychiatr.Scand1985, 72: 563-570.

93)Lund,J. “Measuringbehaviourdisorderin mentalhandicap.British Journal of

Psychiatry. 1989,vol. 155,Pp. 379-383.

94)Lund, J. “Mentally retardedadmittedto psychiatrichospitaisin Denmark”.

Acta Psychiatr. Scand 1985: 72: 202-205.

95)Lund, J. “Epilepsy and psychiatricdisorder in the menta]ly retardedadult”.

ActaPsichiatr. Scand. 1985,72, Pp. 557-562.

96)Macmann, G. M. and Barnett, D W. “Reliablity of psychiatric and

psychological diagnosis of mental retardation severity: judgments under

naturally occurring conditiotis”. AmericanJournal of Mental Retardation.

1993,vol. 97,n0 5, pp. 5 59-567.

97)McNally, R.J. and Calamari, JE. “Obsessive - compulsivedisorder in a

mentally retardedwoman”. British Journal of Psychiatry. 1989, vol 155, Pp.

116-117.

98)Marcos,L. (et al.) “Who will treat psychiatricallydisturbeddevelopmentally

disabled patients? A health care nightmare”. Hospital and Community

Psychiatzy. 1986, vol. 37, n0 2, pp. 171-174.

99)McAlpine, C. and Shingh N.N. “Pica lii institutionalizadmentally retarded

persons”. Journal of Mental Def¡ciency Research.1986, 30, Pp. 171-178.

1 00)McCracken,J.T. and Diamond,R.P.” Bipolar disorderin mentally retarded

adoloscents”.Jaurnal of American Academie child Adolescent Psychiat,y.

1988,vol 27, n0 4, pp. 494-499.

11



101)McLaren, J. and Bryson, S.E. “Review of recentepidemiologicalstudiesof

mental retardation:prevalence,associateddisordersand etiology”. American

Journal of Mental Retardation. 1987,vol. 92, n0 3, Pp. 243-254.

1 02)McLoughlin,I.J. “A caseof affective psychosisfollowing bereavementin a

mentallyhandicappedwoman”. British Journal of Psychiatry. 1987, 151, PP.

552-554.

103)McNally, R.J. ¿md Calamarí, JE. “Obsessive-Compulsivedisorder in a

mentally retardedwoman”. British Jota-rial of Psychiatry. 1989, 155, Pp.

116-117.

1 04)Meadows, G. (et al.). “Assessing schizophreniain adults with mental

retardation: a comparative study”. British Journal of Psychiaty. 1991, 158,

pp. 103-105.

1 05)Meins,W. “Symptomsof major depressionin mentally retardedadults”.

JournalofIntellectualDisability Research.1995,vol. 39, ti0 1, Pp.41-45.

106)Milgram,N.A. “RetrasoMentaly Enfermedadmental”.Siglo Cero. 1988, n0

120, pp. 56-58.

107)Misés, R., Perron,R., Salbreux, R. “Aniérations et débilités mentales”.

EnciclopedieMedico-Chirurgicale.(Paris).37270 .A 10 - 7, 1980.

108)Misés, R., Perron, R., Salbreux, R. “Arriératiotis et débilités mentales”.

EnciclopedieMedico-Chirurgicale.(París).37 - 219 - M - 10, 1992.

109)Muñoz, P (et al.) “La asistencia psiquiátrica en regimen de hospitalización

en Madrid: un estudio prevalencia-dia”. CoL Cuadernos de Trabajo.

Dirección General de Planificación, Formación e Investigación. Madrid, 1984

ISBN: 84- 505 - 1668-4.

12



110)Myers, B. A. “Conduct disorders of adolescentswith developmental

disabilities”MentalRetardation.1987,vol.25, ti0 6, pp. 335-340.

11 1)Myers, B. A (et al.). “Psychiatric disorders iii persons with Down

Syndrome”. TIte Journal ofNervousand MentalDisease.1991, yo. 179, n0

10, pp. 609-613.

11 2)Nadarajah, J. (et al.) “Metolological aspects of life events research in people

with learning disabilities: a revlew and initial findings”. Journal of Intellectual

DisabilityResearch.1995,vol 39, n0 1, Pp. 47-56

II 3)Nezu, C.M. (et al.) “Psychophatology in Personswith Mental Retardation:

Clinical Guidelines for Assessment and Treatment” . Reseach Press, 1992, 322

PP.

1 14)Novell Alsina, LL. (et al.). “Tratamientofannacológicode los trastornosde

conductaen el retrasomental.La alternativaa los neurolépticos”.Analesde

Psiquiatia. Madrid, 1994,vol. 10, ti0 10, pp. 388-398.

115)O’Brien, G. and Whitehouse,AM. “A psychiatic study of deviant eating

behaviouramongmentallyhandicappedadults”.BritishJaurnalofPsychiatry.

1990, 157, PP. 281-284.

116)Oliver, C. , (et al.) “Self-injuriousbehaviourin peoplewith mentalhandicap:

a total populationstudy” Journal of Mental Deficiency Research. 1987, 31,

pp. 147-162.

117)OrganizaciónMundial de la Salud (1992) “The lCD-lO classificationof

mental¿mdbehavioraldisorders:diagnosticcriteria for research”.

118)Ottenbacher,K.J. “Statistical conclusionvalidity: an empirical analysisof

multiplicity in mental retardation research”. American Jaurnal of Mental

Retardation. 1991,vol. 95, ti0 4, pp. 421-427.

13



11 9)Pary, R.J. “Mental retardation, mental illness, and seizure diagnosis”.

AmericanJournalofMentalRetardation. 1993,vol. 98, supplement,pp. 58-

62.

1 20)Pary , R.J.”Acute PsychiatricHospital Admissionsof Adults atid Elderly

Adults with Mental Retardation” American Journal of Mental retardation,

1993, vol. 98, ti0 3, Pp. 434-436.

12 1)Pawlarcyzk,D. ¿md Beckwitk, B.H. “Depresive symptomsdisplayedby

personswith mental retaardation:a review” Mental Retardation. 1987, vol.

25, n0 6, pp. 325-330.

1 22)Reid, AH. “Psychiatry atid mental handicap: a historical perspective”.

Journal ofMentalDeficiencyResearch. 1989, 33, Pp. 363-368.

123)Reid, AH. The Psychiatty of Mental Handicap. Blackwell Scientitic

Publicatiotis. 1982.

124)Reid,AH. “Psichiatzy¿md learningdisabiliy”. BritishJourna¡ofPsychiati’y.

1994, 164, pp. 613-618.

125)Reid, AH. and Ballinger, BR. ‘tPersonalitydisorderin mental handicap”.

PsichologicalMedicine.1987, 17, Pp. 983-987.

1 26)Reinolds,W.M. ¿md Baker, JA. “Assessmentof depressionin persons with

mentalretardation.”American Journal of Mental Retardation. 1988, vol, 93,

n0 1, Pp.93-103.

127)Reiss,5. “Prevalenceof dual diagnosisin comxnunity-baseddayprogramsiii

the Chicagometropolital area”. AmericanJournal of Mental Retardation.

1990,vol 94, no á, 578-585

14



128)Reiss,5. ¿mdBenson,B . “Psychosocialcorrelatesofdepressionin mentally

retarded adults: 1: Mininial social support and stigmatization” American

JournalofMentalDeficiency. 1985,vol 89, n0 4, Pp. 33 1-337.

1 29)RevueltaBravo,A., ,GarciaRuiz,F.,(et al).”Trastornospsíquicosen el retraso

mental: aspectosepidemiológicos,etiológicos y clinicos”. Att Psiquiatria

(Madrid) 1994,vollO, n0 5, pp.192-200.

1 30)RevueltaBravo,A. (a al).”Trastornos psiquicos en el retraso mental:

aspectosdiagnósticosy terapéuticos”.An.Psiquiatría (Madrid) 1994,vol. 10,

n0 6 , pp.248-255.

13 1)Rogers,D. (et al.). “The motor disordersof mental handicap.An overlap

with the motor disordersof severe psychiaúicillness”. British Journal of

Psychiatry. 1991, 158, Pp. 97-102.

1 32)Rowitz, L. “Original identiflersof mentalretardationin a cilnio population”.

AmericanJournalofMentalDeficiency. 1980,vol 85, ti0 1, Pp. 82-86.

1 33)Riibin, L. “Diagnosis and disabilities”. Journal of Intellectual Disability

Research.1992,36, pp. 465-472.

1 34)Russell, A.T. andTanguayPE. “Mental illnessandmentalretardation:cause

or coincidence?”.American Journal of Mental Deficiency. 1981, vol. 85, n0 6,

pp. 570-574.

135)Salorio,P. “Estudio del cocienteintelectualen la esquizofrenia,medido por

el WaisiAnalesdePsiquiatría. (Madrid), 1988,vol. 4, n0 6, Pp.2 14-220.

1 36)Salvador, L. Retraso Mental y Enfermedad Psiquiátrica. Evaluación,

Tratamientoy Servicios.Monograflasde Neurociencias.N0 4. 1995.

137)Salvador,L. (Et al.). “Evaluaciónde problemascomportamentalesen sujetos

afectosde retrasomental en un medio laboral: estudio de fiabilidad de la

15



SocialBehaviourSchedule(SBS).AnalesdePsiquiatría. (Madrid) 1994, vol.

10, ti0 7. Pp. 261-267.

1 38)Shalock, RL. “Implicaciones para la Investigación de la Definición,

Clasificación, y Sistemasde Apoyos de la AARR de 1992.” (Conferencia

pronunciadaen las “PrimerasJornadasCientificas de Investigaciónsobre

personasconDiscapacidad”.Universidadde Salamanca(España),17 y 18 de

marzode 1994). Siglo Cero. vol. 26, n0 1, Pp5-13.

1 39)Sigafoos,J. “Factorsassociatedwith aggressionversusaggressionatid self-

injury ainongpersotiswith intellectualdisabilities”. Develpmental Disabilities

Bulletin, 1995,vol. 23, ti0 1, pp. 31-39.

140)Siperstein,UN. “Social comperence:An important construct in mental

retardation”.American ,JournalofMentalRetardation.1992,vol. 96, ti0 4, iii-

vi.

141 )Stack,1 . (et a].). Stressfiul life events and psychiatric hospitalizationof

mentally retardedpatients” AmericanJournalofPsiquiatry. 1987,vol 144, n0

5, Pp. 661-663.

142)StClaire,L. “A multidiniensional model of mentalretardation: inipairnient,

subnormal behavior, role failures, and socially constructed retardation”.

AmericanJournalofMentalRetardation. 1989, vol. 94, n0 1, PP. 88-96.

143)Straznickas,K.A. (et al.). “Violencetoward famnily caregiversby mentally ilí

relatives”. Hospital and Communit~y Psichiatry. 1993, vol. 44, no 4, p,. 385-

387.

144)Sturmey,P. “DSM-m-R andpersonswith dual diagnoses:conceptualissues

and strategies for flhture research”. Journa¡ of Intellectual Disability

Research.1995, vol. 39, ti0 5, pp. 357-364.

16



145)Sturmey, P. “Diagnostic-basedpharmacologicaltreatment of behavior

disordersin personswith developmentaldisabilities: a review ¿md a decision-

making tipology”. 1995. Reearch it> Develompental Disabilities. Vol. 6, ti0 4,

pp. 235-252.

146)Symons,F.J. “Self-InjuriousBehavior;abrief reviewof theoriesand current

treatmentperspectives”.DevelopmentalDisabilitiesBulletin. 1995, vol. 23,

n0 í,pp. 90-102.

147)Tausing, M. “Factors in family decision-making about placement for

developmentally disabled individuals.” American Journal ql Mental

Deficiency. 1985, vol. 89, n0 4, pp. 352-361.

148)Turner,T.H. “Schizophrenia¿md mentalhandicap:an historicalreview, with

implicatiotis for flirther research”.Psi chologí cal Medicine. 1989,vol 19, ti0 2,

pp. 301-14.

149)VerdugoAlonso,M.A.. PersonasconDiscapacidadEditorial S. XXI. 1994.

1 50)Vitiello, 5. “Desinstitutionalization progress in the United States.”

MedicineandLaw. 1986,5, Pp.273-278.

151)Vitiello, B., Behar, D. “Mental Retardationand Psychiatric Iliness”.

Hospital arid Community Psich¡aty. 1992,vol. 43, n0 5 , pp.494-499.

152)Vitiello, S.J. (et al.). “Determinanís of community placement of

institutionalizad mentally retardedpersons”. American Journal of Mental

Deficiency.1983,vol. 87, n05, pp. 539-545.

153)Walters, R. M. “Suicidal behaviour in severely mentally h¿mdicapped

patients”.British Jota-rial of Psychiarry. 1990, 157, Pp.444-446.

1 54)Weis,A. “Siblings of thementally retarded.A neglectedresourceatid family

xnember”.MedicineandLaw. 1986.

17



1 55)Wieseler, N.A. (et aL). “Investigation of mortality and morbidity assocíated

with severesef-injuriousbehavior”.AmericanJournalonMentalRetardation.

1995,vol. 100,n0 1, Pp. 1-5.

1 56)Wyngaarden,M. and Mailick, M. “Comparisonof elderly adult mentally

retardedpersotislii conimunity and institutional settings.”AmericanJournal

ofMentalDeficiency.1986,vol. 91, ti0 3, Pp. 237-243.

1 57)Zetlin, A., Murtaugh, M. “Whatever happenedto those with borderline

IQs9.”AmericanJournalofMentalRetardation. 1990,vol. 94, nos, pp. 463-

469.

1 58>Zetlin, A. “The rnentally retarded aduts and theirs siblings”. American

JournalofMentalDeficiency.1986,vol. 91, n0 3, pp. 217-225.

1 59)Zetlin, A. ¿md Turner, J. “Transition from adolescenceto adulthood:

perspectivesof mentally retardedindividuals and their families”. American

JaurnalofMentalDeficiency.1985,vol 89, n0 6, pp. 570-579.

18


	AYUDA DE ACROBAT READER
	SALIR DE LA TESIS
	HOSPITALIZACIÓN PSIQUIÁTRICA BREVE EN PACIENTES CON RETRASO MENTAL: AGOSTO 1987 - FEBRERO 1995
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE
	1. INTRODUCCIÓN
	1.1. DEFINICIÓN DE RETRASO MENTAL
	1.2. DIFICULTADES EXISTENTES PARA EL ESTUDIO DE LA CONDUCTA Y PSICOPATOLOGÍA DE LAS PERSONAS CON RETRASO MENTAL
	1.3. LA PSICOPATOLOGÍA EN LAS PERSONAS CON RETRASO MENTAL
	1.4. PROBLEMAS MÉDICOS GENERALES EN LAS PERSONAS CON RETRASO MENTAL, Y ESPERANZA DE VIDA

	2. HIPÓTESIS DE TRABAJO
	3. MATERIAL Y MÉTODOS
	3.1. OBJETIVOS
	3.2. HOSPITAL Y ZONA SANITARIA
	3.3. POBLACIÓN DE DONDE SE OBTIENE EL GRUPO OBJETO DE ESTUDIO
	3.4. POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO: CRITERIOS DE INCLUSIÓN
	3.5. SELECCIÓN DEL GRUPO DE CASOS
	3.6. SELECCIÓN DEL GRUPO CONTROL
	3.7. CUESTIONARIO
	3.8. METODOLOGÍA ESTADÍSTICA APLICADA

	4. RESULTADOS
	4.1. NÚMERO DE PACIENTES Y Nº DE INGRESOS QUE CAUSARON AMBOS GRUPOS
	4.2. HOSPITALIZACIÓN
	4.3. GRADOS DE RETRASO MENTAL ENCONTRADOS
	4.4. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS (TABLA Nº 1)
	4.5. ANTECEDENTES PERSONALES DE INSTITUCIONALIZACIÓN
	4.6. CIRCUNSTANCIAS QUE RODEAN AL INGRESO
	4.7. DATOS CLÍNICOS

	5. DISCUSIÓN
	5.1. ALGUNAS CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS
	5.2. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS
	5.3. CIRCUNSTANCIAS QUE RODEAN AL INGRESO
	5.4. DATOS CLÍNICOS

	6. CONCLUSIONES
	APÉNDICES
	BIBLIOGRAFÍA

	DDD: 


