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Resumen:

Probablemente sea ya conocida por todos la altisesaencia de problemas de
salud mental entre las personas con discapacidelédtual. Por citar el dltimo y mas
completo articulo sobre el tema, segun Cooper @0@r parece que un 40% de las
PCDI presentan problemas de salud mental.

Si reflexionamos, aunque sea un poco, sobre laodimlde las PCDI, sus
malestares psicolégicos (autoestima, apego, etspbye codmo esta configurada la
sociedad en la que vivimos, no nos costara entessgerltisimo porcentaje; esto es, la
mayor vulnerabilidad biopsicosocial (ICF, WHO, 20Matson and Sevin,

1994).

Con todo, los problemas de salud mental de las P@bpasado desapercibidos
y no ha sido hasta finales del siglo XX cuando hemmpezado a atenderlos, si bien
aun falta un largo camino por recorrer.

La diferente patoplastia, las diferencias para cooau, la brecha asistencial de
nuestros servicios de atencion y el efecto eclipsagbn algunas de las causas de esta

desatencion.



Introduccion.

Ya es un dato constatado que las personas corpdadad intelectual (PCDI)
presentan una mayor tasa de problemas de saludalmgumé las personas con
funcionamiento intelectual medio (Campbell and Malo 1991; Menolascino and
Fleisher, 1991; Borthwick-Duffy, 1994; Cooper et &007; ver también Whitaker and
Read, 2006). La literatura apunta a tasas de wndeincia del 40% (Cooper et al., 2007,
Salvador et al. 2008, Martorell et al 2009), exdoio todo el rango de trastornos
psiquiatricos descritos en poblacion general, siesid embargo la prevalencia de éstos
mas elevada, en especial problemas conductualeslamonados con una enfermedad
mental.

La atencion a la salud mental de las personas t@s Belativamente reciente, de
ahi que todavia queden muchas lagunas en esteoaldlibs vacios tedricos dan cuenta
de la variabilidad encontrada entre los datos ded&s epidemiologicos. Algunos
estudios de prevalencia incluyen trastornos deopatislad, autismo, déficit de atencion
por hiperactividad, demencias, mientras que otros o mismo sucede con las
alteraciones de conducta, tan frecuentes en ebtagu@an. Sin embargo, si parece haber
un consenso acerca de que la patoplastia de larveedad mental en las personas con
DI es en muchas ocasiones diferente a la enconérada poblacién sin discapacidad.
El humor depresivo, por ejemplo, puede manifestaseforma de alteraciones
conductuales o irritabilidad, 1o mismo que los @imas de ansiedad (Hemmings et al
2006). En estos casos se habla de “equivalenteductuales”. Es por ello que la
decision acerca de utilizar los criterios diagraisti de las clasificaciones habituales
(CIE-10, DSM-IV-TR) o criterios adaptados (DiagnostCriteria for Learning
Disabilities; DC-LD, o el DM-ID) puede igualmenteader variar los datos
epidemioldgicos, pues si empleamos las clasificessoestandar muchas de las

patologias no cumpliran los criterios y no podrigeibir un diagnéstico.

Factores de vulnerabilidad.

Si nos detenemos brevemente a analizar la situal@das personas con DI, no
resulta extrafio este dato que pone de manifiestoagr vulnerabilidad a padecer un
trastorno psiquiatrico. Se ha sefialado en la titemacoOmo las alteraciones bioldgicas
gue generan una DI son a la vez factores de vdditidieed para la enfermedad mental.
Un ejemplo seria la vulnerabilidad a la depresiénlas personas con Sindrome de

Down, donde se ha postulado que las alteracionéspae 21 también causan
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alteraciones en el sistema dopaminérgico (Collatadt 1992), y que por tanto podrian
dar cuenta de esas mayores tasas de alteracidnestatto de animo. También resulta
claro como muchos de los factores psicoldgicosj.(da baja autoestima) de estas
personas son factores de vulnerabilidad para l&rmeidad mental. Por dltimo,
numerosos factores sociales como el rechazo, Eciegde oportunidades, los abusos,
los marcados cambios de cuidadores, las institabEationes, etc., desgraciadamente
muy presente en este colectivo, resultan obviogomee de incremento de la
vulnerabilidad a padecer una enfermedad mentalat#lisis mas pormenorizado de
todo esto se expone en el modelo de factores aenaldilidad de Matson y Sevin sin
olvidar que desde una perspectiva biopsicosociah&s plausible es que todo estos
factores estén interactuando entre si (CIF, OMS-W20D1; Matson and Sevin, 1994).

La atencion a la salud mental de las PCDI

En las Ultimas dos décadas, el problema de laraeftad mental en personas con
DI (diagndstico dual) ha recibido una atencion ienate por dos razones fundamentales:
(1) el reconocimiento del derecho de las persoaadit a recibir los cuidados médicos
apropiados. En el pasado era bastante comun cuedasttivo recibiera altas dosis de
psicofarmacos, habitualmente antipsicoticos, cuasdocomportamiento hacia los
cuidadores se consideraba inaceptable, sin teneu@ma el diagndéstico, los efectos
colaterales o la evolucion; y (2) el principio dermalizacion, que apoya el que las
personas con DI vivan en la comunidad y utilicen recursos.
Con todo, la atencion a la salud mental de las P§ifue siendo una asignatura
pendiente con pocos profesionales especialistab@nbito y pocos recursos en los que
se aborde el problema de manera adecuada. Ademas) &0% de los casos, la
enfermedad mental pasa desapercibida o es inframitigada, incluso en entornos con

apoyo psicolégico (Salvador Carulla et al 2000).

Entre los factores que dan cuenta de esta desatelsei han sefalado los
problemas de comunicacion entre los entrevistadolt@$?CDI que presente problemas
de salud mental, la brecha asistencial de nuese&pscios de atencién y el efecto

eclipsador.



El efecto eclipsador de la DI.

Otro fendmeno de especial interés a la hora ddoaxml porqué los problemas
psiquiatricos de esta poblacidon pasan en muchasiones desapercibidos fue el
bautizado por Reiss como “efecto eclipsador” dBlldreiss et al., 1982). Este término
se refiere a la tendencia del clinico a atribumoccausa de los sintomas psiquiatricos
la DI, eclipsando ésta la presencia de la enfertchadantal. Asi, los sintomas, como por
ejemplo humor depresivo o delirios, se achacali&ieeho de presentar DI en vez de a
la presencia de una enfermedad mental, y por taot®e podrian en marcha las
actuaciones correctas para atajar la problematcesths personas. De igual modo, se
produce una distorsion en la mente del clinico,imizando la importancia de los
sintomas y, por tanto, su significacion diagnéstian esto, cuando un adolescente con
inteligencia normal presenta de modo manifiesto woaducta inapropiada, se
considera que el chico tiene un problema conduct@abndo la misma conducta
inadecuada la presenta un adolescente con Dlersgetia presuponer que tal conducta
resulta de su propia discapacidad, y que ademassnan preocupante como en el
primer caso. Ademas, con frecuencia el clinico dmlrdiar en los informes de terceras

personas para realizar su diagnéstico, lo que pped®car distorsiones.

Un pequefio estudio al respecto en la Fundacion Caen Pardo-Valcarce.
Participantes.

En el Centro Ocupacional Pardo-Valcarce se est@vando a cabo una
evaluacion exhaustiva de cada usuario, principaienean el fin de que ésta sirviera
para los planes individualizados de atencion. H&steecha se habian evaluado 57
usuarios, todos ellos de edades comprendidas &8tse 65, 26 mujeres (46%) y 31
varones (54%), con necesidades de apoyos intetastedimitadas.

Instrumentos.

En primer lugar se obtuvo un consentimiento infadmde todos los usuarios asi
como de sus familiares.

Para la evaluacion intelectual se empledé el WAI§Wechsler, 1997; TEA,
1999) y para las habilidades adaptativas el ICARii(ihks et al., 1986; Montero,
1993). Este Ultimo recoge cuatro dimensiones atiegéa destrezas motoras, destrezas
sociales y comunicativas, destrezas de la vidaopalsy destrezas de vida en

comunidad, asi como una dimension de problemasodducta. Con ambas pruebas



mencionadas se ha llevado a cabo el diagnoéstiatisdapacidad intelectual (AAMR,
2001).

La evaluacion psicopatologica se llevo a cabo eoentrevista PAS-ADD 10
(Psychiatric Assessment Schedule for Adults witlvéd@omental Disability) (Moss et
al, 1993; Moss et al., 1995; Moss et al. 1997; GezzGordon et al., 2002). El PAS-
ADD 10 es una entrevista semi-estructurada basagéh ®CAN (Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry) pero disefiada dg@enente para la deteccion de
trastornos mentales en personas con discapacitiddciual, y hasta la fecha la Gnica
adaptada al castellano. La fiabilidad de la adamacespafiola fue juzgada
correctamente por los evaluadotes asi como losdadie validez (Gonzélez-Gordon et
al., 2002). Sin embargo, la baja validez de looritigos del CATEGO-5 para el
diagndstico psiquiatrico nos han hecho emplear A-RDD 10 Unicamente como
entrevista semi-estructurada, otorgandose el d&ipoo posterior con un grupo de
expertos a partir de la sintomatologia detectada.

Como criterios diagnosticos se ha empleado ellepella DC-LD (Diagnostic
criteria for psychiatric disorders for use with Hduwith learning diabilities. Royal
College of Psychiatrists, 2001), herramienta edigacpara la evaluacion dimensional
de la discapacidad intelectual, que propone urersstde diagndstico psiquiatrico
multiaxial complementario del CIE-10.

Por ultimo, en una entrevista elaborada al efed@reguntaba a los cuidadores
principales, en todos los casos los padres delriosisa su hijo estaba en tratamiento
psicolégico o psiquiatrico, desde cuando y si habii@enido un diagnostico de
enfermedad mental.

Resultados.

De los 57 sujetos evaluados, 15 presentaban dearedad mental (26%), sin
tener en cuenta las fobias simples encontradag nst haber evaluado la presencia
de trastornos de personalidad por carecer de tnumento adecuado en nuestra lengua.
De entre estos 16 sujetos, s6lo 4 (25%) habian dimgnosticados, recibiendo todos
ellos un tratamiento adecuado.

De los 11 (75%) restantes no diagnosticados, %)4® habian sido detectados
hasta la fecha y los 6 (54%) restantes habian ttadsuen Salud Mental bien por
trastornos de conducta o bien por dolores somatgiaoshaber recibido ninguno un

diagndsticoVer tabla 1



Diagnostico DC-

Detectado

Consulta Salud Mental y

Tratamiento

LD previo a la | primer contacto
evaluacion

B3.1 Si Si Antipsicéticos
Esquizofrenia/Trastorno

: (Hace mas de 10 afios)
delirante.
F51.8 Si Si Antidepresivos

triciclicos

Otros trastornos np (Hace mas de 10 afios)
organicos del suefio.
B3.1 Si Si Antipsicoticos
Esquizofrenia/Trastorno

, (Hace mas de 10 afios)
delirante.
B3.1 Si Si Antipsicoticos
Esquizofrenia/Trastorno

, (Hace mas de 10 afios)
delirante.
F44.5. No Trastornos de conducta | Psicoterapia
Convulsiones disociativas,. (Hace mas de 10 afios)
F34.0 No Cefaleas tensionales (HacAnsioliticos

mas de 5 afios)

Ciclotimia
B4.2 No Trastornos de conducta | Antipsicéticos
Trastorno bipolar (Hace més de 5 afios)
B4.1 No Trastornos de conducta | Antipsicoticos
Episodio depresivo. (Hace 1 afio)
B4.2 No Trastornos de conducta | Anticomiciales.

Trastorno bipolar

(Hace 3 afos)




B5.2 No No No

Fobia social.

b3.3 No No No
Esquizofrenia/Trastorno

delirante.

b5.2 No No No

Fobia social.

B5.5 No No No

Trastorno de ansiedad

generalizada.

B4.1 No No No

Episodio depresivo.

B4.1 No No No

Episodio depresivo.

Tabla 1.

El pequeiio tamafio muestral no permite realizaguma prueba estadistica, ni
siguiera no-paramétrica, de los datos arriba mdesraSin embargo, reiterando la
imposibilidad de ningun resultado concluyente dstamente hablando, si creemos
que pueden apuntarse algunas conclusiones.

En primer lugar decir que, aun habiendo eliminaddobias simples, el 26% de
la muestra presentaba una psicopatologia. Recosl@mue se trata de un Centro
Ocupacional, dispositivo atencional dedicado excéusente a las personas con
discapacidad intelectual “no gravemente afectad®DCM, 2001), lo que debe
alertarnos del posible elevado numero de probledwmssalud mental entre esta
poblacion, que se encuentra en centros de atemadpacional sin ningun tipo de
asistencia clinica. Ademas, dichos resultados sorcidentes con los encontrados en el
estudio de Salvador-Carulla et al., 1998, quiempaés de evaluar en un centro similar

al nuestro a una muestra de 130 usuarios halléngidencia psiquiatrica del 32,3%.



Igualmente, el 75% de sujetos no diagnosticadese pal pequefio tamarfo
muestral, resulta un dato significativo, ya encahdr en una poblacion similar en un
centro ocupacional del Sur de Espafa por SalvadosHa et al., 2000, quienes
encontraron un 50% de sujetos con enfermedad memtdihgnosticados.

Por ultimo, apuntar que aquellas personas quesiptaas malestares de caracter
mas “externalizador” (trastornos de conducta y amiejomaticas) aumentaban su
probabilidad de recibir atencién, aunque ésta ria s®r la adecuada, quedando la
busqueda de ayuda parada en el meédico de cabegeraip recibir ni el diagndstico ni
el tratamiento adecuados. Sin embargo, las enfedesdmas “internalizadoras”, donde
el sufrimiento de la persona mira hacia dentro pem molesta”, pasaban siempre
desapercibidas. Por ultimo, si parecia que losotrass psicoéticos de larga evolucion
acababan recibiendo un diagnostico y tratamienéawatlos, lo que podria indicar que
deben pasar muchos afios y una exacerbacion déntomas para que finalmente se
acuda a un profesional de la salud mental.

Conclusiones

En lo que respecta a la salud mental de las pessmmmadiscapacidad intelectual
los problemas son muchos y complicados. Queda maahuno por recorrer. Pero
también se ha recorrido mucho. Recordemos quethacglo unos cincuenta afios no
se reconocia que las personas con discapacidddciotd pudieran tener problemas
psiquiatricos y ahora ya contamos con centros @eciin especificos (aunque pocos),
profesionales que se van formando al respecto gpadambién pero que se van
multiplicando), actuaciones tanto desde Serviciosiddes como desde Salud Mental,
congresos, libros, pruebas diagndsticas y sin dondacada dia mas firme conviccion de
la igualdad de derechos de las personas con digdadantelectual, o que l6gicamente
incluye el mismo derecho que cualquier otro a ieciba adecuada atencién a su salud

mental.
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