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1 Introduccion

El avance hacia lainclusidon de las personas con discapacidad intelectual
(DIl) en nuestra sociedad confinda progresando, fruto de la constancia,
esfuerzo y dedicacion de muchas personas con discapacidad
intelectual, de sus familias y entorno mas proximo, entidades del sector y
de las administraciones competentes. Las personas con discapacidad
intelectual han conseguido retos importantes. Es necesario continuar
promoviendo la linea de oportunidades hacia la plena inclusion e ir
resolviendo las dificultades que complican su acceso.

Una de las dreas que genera mds alarma en el entorno de la
discapacidad intelectual es la situacidn biopsicosocial que estan
viviendo las personas con discapacidad intelectual que desarrollan
alteraciones mentales y/o de conducta.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) predice que al menos una de
cada cuatro personas sufrird a lo largo de su vida una enfermedad
mental. En principio, esta afiimacién también seria vdlida para el
colectivo de las personas con discapacidad intelectual pero, los datos
muestran indices de prevalencia mds altos entre las personas con
discapacidad intelectual. Una serie de variables pronostican una mayor
vulnerabilidad de las personas con DI hacia el desarrollo de una
alteracion mental y/o conductual.

Son escasos los recursos médicos y psicosociales especializados en la
poblacidon que presenta una DI y alteracion mental y/o conductual. La
escasa evaluacion e intervencion especializada revierte en el entorno
mads proximo que, acusa con frecuencia desinformacion sobre Ias
actuaciones mdas oportunas para facilitar la calidad de vida tanto de las
personas con DI y trastorno mental y/o alteraciones de conducta, como
de su familia.

Académicamente, con cierta lentitud, van intercaldndose asignaturas
especializadas en el dmbito de la discapacidad, promocionando
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mayores oportunidades hacia la competencia profesional. Se necesita
seguir avanzando en disenos mas precisos, que incluyan planes
formativos adaptados al perfil poblacional con DI y alteracion
psiquidtrica.

La Comunidad Auténoma de Extremadura, consciente de la situacion de
partida, pone en marcha una serie de actuaciones promotoras del
cambio y articula el Plan de Accidén para la Atencién de las personas con
discapacidad intelectual y trastornos de la salud mental. Este plan de
actuacion tiene como finalidad contribuir desde un modelo integral, ala
mejora de la atencién socio sanitaria que reciben las personas con DI que
tienen un trastorno mental, con presencia o no de alteraciones de la
conductaq, y sus familias. En coherencia con dicho Plan, este documento
viene a cubrir la necesidad de informacidn de tipo cuantitativo que -en
relacion a la poblacidn con discapacidad intelectual y frastornos de
salud mental- existe especificamente en el territorio de la Comunidad
Autdnoma de Extremadura.

El objetivo establecido con la realizacion de este estudio es conocer la
incidencia y prevalencia de las alteraciones de salud mental y/o
problemas de conducta en personas con discapacidad intelectual en la
Comunidad Auténoma de Extremadura, asi como el perfil y las
necesidades de las personas en estas siftuaciones y el impacto que
generan en el personal de atencion directa y en los servicios que le
prestan atencion y apoyo, con el fin de reunir evidencias vdlidas para la
planificaciéon y actualizacidén de los servicios previstos, segun las
actuaciones que el Plan de Accion para la Atencidn de las personas con
discapacidad intelectual y trastornos de la salud mental contempla.

Junto con este objetivo general se plantean los siguientes objetivos
especificos:

e Identificar a la poblacion con discapacidad intelectual con
alteraciones de la salud mental con o sin ausencia de alteraciones
de conducta, en Extremadura.

e Conocer el perfil sociodemografico de este grupo de poblacion.
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e Obtener informacién sobre el consumo de psicofdrmacos de este
colectivo y su relacion con ofras variables.

e Andlizarlarelacion existente entre las alteraciones de conducta de
esta poblacidon y su relacidén con otras variables.

e Andalizarlarelacion existente entre las alteraciones de conducta de
esta poblacion y ofros problemas de salud, dificultades de
comunicacion, de relacidbn o de nivel de ocupacidon en
actividades.

e Obftener informacion sobre la respuesta (de Servicios Sociales
Especializados y Sanitaria), que recibe este grupo de poblacion
(ingresos en los recursos, tiempo de permanencia, reincidencias,
seguimiento, confinuidad de la atencion, etc.).

e Conocer la respuesta dada por la Red Social Especializada y
Sanitaria a la que acuda la persona, y el “esfuerzo” percibido que
supone dar respuesta a las necesidades de este grupo de
poblacion.

Este estudio se suma a las iniciativas desarrolladas por el SEPAD en esta
materia desde la publicacidon el pasado ano del Plan de Accién de
Discapacidad Intelectual y Salud Mental y en el que cabe destacar
también el estudio elaborado por el Observatorio Estatal de
Discapacidad en 2017, por iniciativa y financiaciéon del SEPAD, sobre
"Modelos Integrados de atencién a la discapacidad".

Esperamos que los resultados del mismo contribuyan a aumentar el
conocimiento sobre las necesidades de este grupo de personas con
discapacidad y las respuestas a sus necesidades especificas.
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2 Metodologia

Para alcanzar los objetivos planteados en este estudio se han combinado
un conjunfo de metodologias y técnicas, que comprenden dos
perspectivas fundamentales:

1.

El andlisis de fuentes secundarias: informes, estudios en la materia
y fuentes estadisticas, a partir de las cuales se identifican factores
clave que influyen en la situacidn de las personas con
discapacidad intelectual y problemas de salud mental.

A partir de este andlisis de fuentes secundarias se ha elaborado un
marco tedrico que aborda los conceptos de discapacidad
intelectual, salud mental y alteraciones de conducta. Por otra
parte, aborda también aquellos aspectos relacionados con la
prevalencia, la evaluacion, la clasificacion diagnodstica, la
intervencién y las principales dificultades que necesitan ser
afrontadas para facilitar el desarrollo de procedimientos de
prevencion y de intervencion.

Por ofra parte, se ha elaborado una primera aproximacion
cuantitativa de la poblacién con discapacidad intelectual vy
problemas de salud mental a partir de la base de datos de
valoracion de la discapacidad de Extremadura.

Aproximacion empirica. Se ha elaborado un instrumento de
recogida de informacion, en formato cuestionario, sobre personas
con discapacidad intelectual que reciben apoyos en centros o
servicios a fravés del Servicio Extremeno de Promocion de la
Autonomia y Atenciéon a la Dependencia (SEPAD). El propdsito de
esta herramienta es recoger informaciéon de cardcter general y
completamente andnima sobre personas con discapacidad
intelectual que se encuentran en alguna de las siguientes
sifuaciones:

e Tiene un diagndstico de enfermedad/trastorno mental.
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Diagnodstico  realizado por profesionales  facultativos
capacitados (del sector publico y/o privado).

Persona con discapacidad intelectual y alteraciones graves
de conducta, esto es, personas con DI y “presencia de
conductas anormales desde el punto de vista cultural, de tal
frecuencia, duracion o intensidad que ponen en riesgo la
seguridad fisica, el bienestar o la calidad de vida de la
persona o de otros, o bien que impiden a la persona que las
muestra el acceso alos recursos ordinarios de la comunidad”
(Emerson, 1995, 2001).

Persona con discapacidad intelectual que consume
psicofdrmacos vinculados con el tratamiento de una
enfermedad mental (diagnosticada o no) o alteraciones
graves de conducta (con diagndstico especifico o no).

Es preciso subrayar de nuevo que la recogida de datos ha sido
absolutamente anénima y confidencial. No se ha solicitado ningun
dato personal referido a las propias personas con discapacidad
intelectual ni de los centros o servicios que han respondido a este
cuestionario. La informacion recogida a través de un cuestionario
ha sido tratada de forma confidencial y cumpliendo el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril
de 2016, relativo a la proteccién de datos.

El cuestionario recaba informacidon organizada en cuatfro grandes
blogues:

1.

Variables demogrdficas. Ademds de la edad y sexo, en este
bloque se recoge informacidn que permite conocer la
sifuacion de “institucionalizacion” de la persona objeto de
este cuestionario (tipo de centro o servicio, lugar en el que
reside, personas con las que convive...).

Diagndstico de alteraciones de conducta y discapacidad
intelectual. En este bloque se agrupan aquellas preguntas
relacionadas con la situacion de discapacidad (severidad,
origen de la discapacidad, actividades para las que se
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precisa ayuda...) junto con aquellas referidas a alteraciones
de salud mental y/o problemas de conducta (tipo de
alteracion, severidad, frecuencia...). Asimismo se recaba
informacién sobre el consumo de farmacos, escalas de
evaluacidbn de problemas de conducta, fipo de
intervencion...

3. Servicios sanitarios. En este bloque se recoge informacion
sobre el tipo servicios sanitarios que utiliza la persona objeto
del cuestionario (consulta ambulatoria, cuidados de
enfermeria, hospitalizacion...).

4. Inclusidon social. Esta seccidon del cuestionario agrupa
aquellas preguntas cuyo propdsito ha sido recoger
informacidén sobre inclusion y participacion social sobre las
personas encuestadas (nivel de educacion, situacion de
actividad, tipo de recursos y servicios que utiliza...).

Larecogida de datos se llevd a cabo entfre octubre de 2018 y enero
de 2019. Se recogieron un total de 569 cuestionarios provenientes
de 23 entfidades que han participado de forma voluntaria en esta
consulta. Debe destacarse este numero de cuestionarios
recabados en tanto que supone un nivel de respuesta elevado, de
casi el 22% de la poblacion tedrica total, si se considera como tal
laregistrada enla Base de Datos de Valoracién de la Discapacidad
(2.593 personas). Los datos obtenidos se presentan en el apartado
numero 4 del presente informe.

Las instituciones promotoras del Observatorio Estatal de la
Discapacidad agradecen la generosa colaboracidon de las
enfidades que han participado en este proceso de recogida de
datos.
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3 Marco tedrico

Este apartado pretende revisar cudl es la situacion y gravedad que
presentan las personas que fienen una DI con trastorno mental y/o
alteraciones de la conducta.

Se presentan los conceptos de DIy salud mental primero de forma aislada
y. posteriormente se valoran relacionados, con objeto de permitir una
vision comprensiva de las circunstancias especificas que implica la
comorbilidad psiquidtrica en la DI.

Se revisan aspectos relacionados con la prevalencia, cOmo y con qué se
evalua, cudles son las clasificaciones diagndsticas mas utilizadas, cémo
se interviene y, cudles son las principales dificultades que necesitan ser
atendidas para facilitar el desarrollo de procedimientos de evaluacion e
infervencion 6ptimos.

Discapacidad Intelectual

El concepto discapacidad se caracteriza por la diversidad de motivos
que justifican su origen vy, con el fin de apoyar su comprension se
clasifican principalmente en: discapacidad fisica, discapacidad por
problemas de salud mental y, discapacidad intelectual.

La discapacidad intelectual afecta aproximadamente al 1% de la
poblacion (American Psychiatric Association, 2014).

La definicion de discapacidad intelectual mdas aceptada actualmente es
la que propone la Asociacidn Americana de Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo -American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities, AAIDD-y, aparece publicada en su undécima
edicion bajo el fitulo de Discapacidad intelectual: definicion,
clasificacion y sistemas de apoyo:

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones
significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en la
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conducta adaptativa taly como se ha manifestado en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y prdcticas. Esta discapacidad
se origina antes de los 18 anos.”

Con objeto de facilitar la compresion y utilidad que tiene la definicién, la
AAIDD aconseja leerla siempre acompanada de estas cinco premisas:

“Las limitaciones en el funcionamiento presente deben
considerarse en el contexto de ambientes comunitarios tipicos de
los iguales en edad y cultura” es decir, el estdndar que se emplea
para comparar el funcionamiento del individuo es el ambiente
habitual en el que se desenvuelve la persona.

“Una evaluacion vdlida ha de tener en cuenta la diversidad
cultural, lingUistica, asi como las diferencias en comunicacion y en
aspectos sensoriales, motores y conductuales” es decir, la
singularidad de la respuesta es un factor a tener en cuenta en el
momento de la evaluacion.

“En una persona, las limitaciones coexisten habitualmente con
capacidades”. Este enunciado proclama que todas las personas
tienen capacidades y limitaciones con independencia de su DI.

“Un propdsito importante de la descripcion de limitaciones es el
desarrollo de un perfil de necesidades de apoyo”. Pronuncia la
funcion de los apoyos y la importancia de conocer las limitaciones,
consiste en describir qué apoyos se requieren para mejorar €l
funcionamiento.

“Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un
largo periodo, el funcionamiento en la vida de la persona con DI
generalmente mejorard”. Esta premisa pretende resaltar que salvo
casos excepcionales, el uso de apoyos especificos a la situacidn
particular mejoran el funcionamiento de la persona con DI.

La AAIDD desarrolla el concepto del constructo DI diferenciando el uso
de dos enfoques, basados en una definicion operativa y constitutiva de
DI que llegan a ser complementarios:
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1.

Enfoque operativo. Este enfoque sigue el cumplimiento de tres
criterios a la hora de definir operativamente a la DI: limitaciones
significafivas en el funcionamiento intelectual, habilidades
adaptativas y edad de inicio. Su objetivo es propiciar la
observacion y medicion del constructo de la DI.

Definicion constitutiva. Conceptualiza la discapacidad desde un
enfoque ecoldgico y multidimensional subrayando el papel
esencial de los apoyos individualizados en la mejora del
funcionamiento humano. El marco conceptual del funcionamiento
humano consta de cinco dimensiones (habilidades intelectuales,
conducta adaptativa, salud, participacion y contexto) y una
representacion del rol que los apoyos tienen en el funcionamiento
humano. La manifestacion de la DI supone la interaccidn reciproca
y dindmica enfre estas cinco dimensiones y los apoyos
individualizados y, se define en términos de limitaciones en el
funcionamiento humano.

La accion de evaluar con objeto de conocer el diagndstico de DI
requiere como ya se ha indicado, atender a los tres criterios que forman
su definicion original:

Funcionamiento intelectual entendido por medio de un factor
general de inteligencia. La inteligencia es una capacidad mental
general que incluye razonamiento, planificacion, resolucion de
problemas, pensamiento abstracto, etc. Las limitaciones
significativas en el funcionamiento intelectual como criterio
diagndstico de DI constituyen una puntuacidon de cociente
intelectual que se encuentra aproximadamente dos desviaciones
tipicas por debajo de la media, teniendo en cuenta el error tipico
de medida de los instrumentos utilizados para su evaluaciéon, asi
como sus ventajas y limitaciones.

Conducta adaptativa. Las limitaciones significativas en la
conducta adaptativa han de ser establecidas mediante el uso de
medidas estandarizadas en la poblacion en general y, se definen
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operativamente como el desempeno que se encuenira dos
desviaciones tipicas por debajo de la media en uno de los fres tipos
de conducta adaptativa: conceptual (lenguaje, lectura, escritura,
conceptos de tiempo, dinero y numeros), social (habilidad
inferpersonal, autoestima, etc.) o, practica (cuidado personal y de
la salud, manejo del dinero, vigjes, etc.).

Edad de inicio antes de los 18 anos. La DI se manifiesta durante el
periodo de desarrollo.

En el momento de la evaluacion y siguiendo las orientaciones de AAIDD
(2011), se estima conveniente realizar las siguientes acciones:

Diagnosticar la dificultad.

Clasificar en funciéon de las caracteristicas de la DI. Las dos
clasificaciones mdas generalizadas son la Clasificacion Internacional
de Enfermedades y  Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, propuestas desde la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy, el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales creado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria.

Planificar y desarrollar un sistemma de apoyos coherente que
permita mejoras en el funcionamiento humano.

El Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
(APA, 2014) establece segun la gravedad de la discapacidad intelectual,
la siguiente clasificacion:

Discapacidad intelectual leve
Discapacidad intelectual moderada
Discapacidad intelectual grave
Discapacidad intelectual profunda

Refraso global del desarrollo
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e Discapacidad intelectual no especificada

El estudio sobre Modelos Integrados de Atencidén a la Discapacidad
ofrecido por el Observatorio Estatal de la Discapacidad y financiado por
el Servicio Extremeno de Promocion de la Autonomia y Dependencia
(SEPAD) informa del cambio de marco conceptual de la discapacidad y
dependencia a un enfoque social, poniendo el foco en los derechos de
las personas. Segun expone este estudio, citando al Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales (2003:22), este nuevo marco de la discapacidad
“sostiene que una parte sustancial de las dificultades y desventajas que
tienen las personas con discapacidad no son atribuibles a sus propios
déficits y limitaciones sino a carencias, obstdculos y barreras que existen
en el entorno social”. El Plan de Accidén establecido en la Comunidad
Autdnoma de Extremadura para las personas con Dl y trastorno mental,
se sustenta precisamente en el concepto de discapacidad comprendido
desde un enfoque social, planificando los servicios, recursos vy
profesionales para intervenir desde un modelo integrado de atencion la
comorbilidad psiquidtrica en la discapacidad intelectual.

Salud Mental

Segun define la OMS, la salud es un estado de completo bienestar fisico,
psiquico y social, no solo la ausencia de enfermedad. La salud es una
variable dindmica en el ser humano, no mantiene en el tiempo un valor
constante “per se”, necesita que la persona, su entorno cercano vy la
sociedad en general, se preocupen y cuiden de ella. La salud mental
afecta a nuestra manera de pensar, de sentir y de actuar, en concreto,
la OMS puntualiza que es “un estado de bienestar en el cual la persona
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera 'y, es
capaz de hacer una contribucidon en su comunidad™.

Las alteraciones mentales refieren el conjunto de alteraciones de tipo
emocional, cognitivo y/o del comportamiento, en que quedan
afectados procesos psicoldgicos bdsicos como son la emocion, la
motivacion, la cognicidn, la conciencia, la conducta, la percepcion, el
aprendizaje, el lenguagje, etc., lo que dificulta a la persona su adaptacion
al entorno cultural y social en que vive y crea alguna forma de malestar
subjetivo.
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Siguiendo las indicaciones de la clasificacion del DSM-V, algunas
caracteristicas de los principales trastornos mentales son las siguientes:

Trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros frastornos psicoéticos.
El diagndstico mds caracteristico en este grupo es la esquizofrenia. Se
caracteriza por una alteracion del pensamiento y una pérdida de
contacto con la readlidad. Presentan sinftomatologia positiva,
predominio de las alucinaciones, delirios, desorganizacion, etc., y
sinfommatologia negativa como la apatia, aislamiento, pérdida de la
capacidad para disfrutar, etc. Especialimente complicado en la DI es
conocer de los sinftomas de alucinaciones y/o delirios porque, cuanto
mayor es la dificultad comunicativa, la expresion de cdémo se
encuentra es mdas complicada.

La esquizofrenia es mds frecuente entre adultos con DI que sin
discapacidad.

Trastornos del estado de dnimo. La depresidon vy el frastorno bipolar son
los trastornos incluidos en este tipo de tfrastorno.

o La depresion se caracteriza por la presencia de un estado de
tristeza patoldgica, diferente a la fristeza normal. Cuando la
persona tiene una DI leve los sinfomas son similares a los de la
poblacién sin discapacidad pero, cuando la persona tiene una DI
mas grave es conveniente basar el diagndstico en observaciones
de la conducta y las variaciones en funcion del tiempo.

o ElI trastorno bipolar es una enfermedad que afecta a los
mecanismos que regulan el estado de dnimo apareciendo fases
de fristeza y euforia patoldgicas. Las fases de euforia o mania son
en ocasiones dificiles de percibir porque al ser habitual un ritmo
lento de funcionamiento en una persona con DI, los sinfomas de
euforia pueden llegar a pasar indiferentes al mostrar una mayor
actividad pero sin que llame en exceso la atencion.

Trastornos de la ansiedad. Son una serie de frastornos que causan
accesos de ansiedad exagerados en relacion con la situacion que
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estd experimentando la persona. La ansiedad tiene una funcion
protectora, cuando el cerebro percibe un peligro la ansiedad prepara
al organismo para responder situdndolo en un estado de emergencia.
El problema surge cuando la situacion que experimenta la persona no
se corresponde con el nivel extremo de ansiedad, en ocasiones
extendido a lo largo del tiempo, que padece. En esta situacion
andmala la ansiedad produce una determinada sinftomatologia
mental (preocupacion excesiva, inseguridad, dificultad para la toma
de decisiones, etc.), fisica (palpitaciones, sensacion de ahogo,
nduseas, dolores, sudoracion excesiva, micciones, etc.) y conductual
(paralizacion motora, evitacion, tartamudeo, etc.). Dentro de esta
categoria se recogen varios diagnosticos:

o Fobias: miedo persistente e irracional a objetos, personas o/y
sifuaciones.

o Trastorno de ansiedad generalizada: patron de preocupacion vy
ansiedad estd presente en muchos acontecimientos o actividades
diferentes, llegando a veces a inundar la vida de la persona.

o Trastorno de pdnico: Se frata de un trastorno de ansiedad que
causa ataques repetitivos e inesperados de intenso miedo, que
pueden durar de minutos a horas.

o Agorafobia: es un miedo a los lugares en donde podria ser posible
Nno enconfrar ayuda.

o Trastorno por estrés postraumdtico. Se frata de un frastorno muy
especifico, que se desarrolla después de una experiencia que
hace peligrar la vida o la integridad del sujeto, o ser testigo de
dichas experiencias. Generalmente, el sujefo se siente impotente

ante la situacion vivida y experimenta un miedo intenso.

o Trastorno obsesivo compulsivo. Consiste en la presencia de
obsesiones y compulsiones de forma reiterada, alas que la persona
afectada debe dedicarle, en contra de su voluntad, mds tiempo
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del deseado interfiriendo notablemente con sus actividades
diarias.

Es un tipo de frastorno de los mas frecuentes entre las personas con
DI que entre las que no tienen DI. Se caracteriza por la presencia
de:

— Las obsesiones son pensamientos, impulsos, imdgenes
persistentes que se experimentan como infrusivos e
inapropiados y causan ansiedad o malestar significativos.

— Las compulsiones son comportamientos o actos mentales que
se repiten una y otra vez, la persona se ve obligada a redlizar en
respuesta al malestar generado por la obsesion o para cumplir
ciertas reglas que la persona debe seguir estrictamente.

Trastornos de la personalidad. Son patrones de conducta vy
experiencias internas que se desvian notablemente de las
expectativas de la cultura a la que pertenece la persona. Este patron
perdurable, inflexible y dominante, al menos se manifiesta en dos de
los siguientes ambitos de la cognicion, afectividad, funcionamiento
inferpersonal y control de impulsos. Segun establece el DSM V, lo
forman un conjunto de diez trastornos de la personalidad que estdn
agrupados en fres categorias:

o Grupo A: se caracteriza por mostrar una personalidad extrana,
excénftrica. Se corresponden en este grupo los tipos esquizoide,
esquizotipica y paranoide.

o Grupo B: se caracteriza por mantener una personalidad
dramdtica, emotiva, inestable. Pertenecen a esta categoria las
tipologias de narcisista, histridnica, antisocial y limite.

o Grupo C:se caracteriza por mantener una personalidad ansiosa
o temerosa. En esta categoria se incluyen los tipos de frastorno
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de la personalidad obsesiva compulsiva, dependiente vy
evitadora.

e Demencia. Algunos sindromes como el Sindrome de Down tiene mas
probabilidad de tener demencia o enfermedad de Alzheimer v,
algunos de los sinfomas llevan a confundirse con alteraciones de
conducta o sinftomas psicoticos.

e Consumo de téxicos. El consumo de este tipo de sustancias con
frecuencia, estd asociado con el desarrollo de un trastorno mental.

Diagnéstico dual

La DI ha ejercido tanto poder que a menudo, ha terminado arrastrando
otros diagndsticos que han podido suceder en una misma persona. En
1982 Reiss, Levitan, Szysko denunciaban con el término de “eclipse
diagnéstico” al efecto ensombrecedor que la discapacidad intelectual
ejercia sobre cualquier otra dificultad que en el terreno de la salud mental
afectase al individuo, enmascarando otfras posibles problemdaticas que
pudieran cursar en una misma persona. En este sentido, se ha podido
constatar incluso que, los especialistas del drea médico y social junto a
los familiares y entorno proximo de la persona con DI y alteracion mental,
aceptaban cualquier sinftomatologia psiquidtrica que la persona pudiese
presentar como una consecuencia de la DI sin, practicamente prestar
mas atencion que diera lugar a valorar ofras posibles casuisticas que
explicasen su cuadro sinfomatico.

Hoy en diag, siendo mds aceptada la circunstancia del diagndstico dual
o doble diagndstico, los datos avisan de la existencia de una alta
comorbilidad psiquidtrica en la discapacidad intelectual vy, se estd
comprobando que las personas con DI son mds vulnerables a sufrir una
alteracién mental y/o comportamental.

La persona con diagnodstico dual necesita una atencidon especializada,
infegral, con un tipo de apoyo mds intensivo vy, si sus problemas
psiquidtricos no son diagnosticados y tratados de forma eficiente su
calidad de vida se verd seriamente danada. Esta es una de las
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necesidades recogidas para la poblacion con DI en el estudio sobre
Modelos Intfegrados de Atencién a la Discapacidad, y por supuesto, una
de los principales objetivos desarrollados desde el Plan de Accion para
personas con DI y frastornos de salud mental de la Junta de Extremadura.

Se estima que alrededor de un tercio de la poblacién con DI terminard
desarrollando una alteracidn mental y/o conductual con necesidad de
tratamiento (Nezu M., 1992). Segun algunas conclusiones (Whitaker &
Read, 2006; Novell-Alsina, R, Rueda-Quitllet, P, Salvador-Carulla, L. (2003)
la condiciéon de tener una discapacidad mds grave y limitante determina
con mayor prevalencia el desarrollo de una alteraciéon mental y/o
alteracion de la conducta.

Algunos de los resultados ofrecidos por los estudios realizados detallan la
prevalencia de comorbilidad psiquidtrica en personas con DI y ofrecen
datos muy dispares. La variabilidad de resultados se explica por el uso de
diferentes criterios diagndsticos, la heterogeneidad de la muestra
utilizada y los métodos de evaluacion empleados.

Varios estudios (Cooney, Jackman, Coyle y O'Reilly, 2017; Bouvety Coulet,
2015; Chester et al., 2013; Kozlowski, Matson, Sipes, Hattier y Bamburg,
2011; Horovitz et al., 2011) informan que las estimaciones de prevalencia
entre personas con DI que sufren un trastorno mental, fluctian entre el 4
y el 40,9%.

En relacidon a los estudios realizados con poblacidn espanola los
resultados son similares, “Los datos sobre el porcentaje de trastornos
mentales en personas con retraso mental son extremadamente variados
y dispares, oscilando entre el 10 y el 50% de los casos. A esta variabilidad
contribuyen diversos problemas metodoldgicos: emplazamiento o drea
de cobertura, gravedad del retraso mental, representatividad de las
muestras, uso de instrumentos estandarizados y sistemas de diagndstico,
y categorias diagnosticas consideradas en el andlisis.” (Novell-Alsina, R,
Rueda-Quitllet, P, Salvador-Carulla, L. 2003).

El proyecto POMONA Espana, con el danimo de mejorar en el
conocimiento de la poblacién con DI en Espana, analiza el estado de
salud de las personas mayores de 18 con DI. Los resultados en el drea de
la salud mental indican que en los centros de atencidn general el 29% de
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la poblaciéon presenta alteracion mental y en los centros especializados
en salud mental, el porcentaje de personas con DI y alteraciéon mental
asciende al 75%. De ellos mdas de un 20% tiene trastornos de conducta y
otro 20% psicosis.

En general, son escasos los estudios que con suficiente rigor se han
legado a realizar. El dato de prevalencia deberia ser mdas elevado
porque todavia se omiten del andlisis un buen nUmero de frastornos
psiquidtricos que no llegan a ser diagnosticados en la poblacién con DI
(infradiagnostico).

s Qué factores de riesgo explican el desarrollo de una alteraciéon mental
entre las personas con DI2 Es preciso conocer por qué es una poblacion
especialmente vulnerable para que en las situaciones pertinentes, se
puedan facilitar actuaciones especializadas de prevencion, evaluacion
y/o de intervencidon socio-sanitaria.

Los factores que interaccionan entre si e, intervienen en la aparicion de
un trastorno mental en personas con DI son fruto de la interrelacién que
se establece entre distintas variables personales y ambientales.

Entre los factores de orden personal se encuentran:

Factores bioldgicos:

— Labilidad genética:

o Herencia: genera un estado de vulnerabilidad hacia la
alteracién mental.

o Fenotfipos conductuales: son  patrones conductuales
especificos y caracteristicos de determinados trastornos
genéticos. Se basan en la premisa de que determinados
sindromes genéticos que cursan con discapacidad intelectual,
se encuenfran asociados a determinados trastornos
psiquidtricos y trastornos de conducta.

Se han analizado diversas anomalias genéticas (genes GRIK4 y
NPAS3) en personas con DI que se asociarian con psicosis y
trastorno bipolar (Blackwood, Thiagarajah, Malloy, Pickard, &
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Muir, 2008). Determinadas alteraciones bioquimicas observadas
en las persones con sindrome de X fragil que se asociarian con
patologias del trastorno psicético (Fatemi & Folsom, 2011). El
sindrome velo-cardio-facial se asocia a una mayor frecuencia
de esquizofrenia.

— Anomalias estructurales del I6bulo frontal: apatia, aislamiento social,
desinhibicion.

— Interaccién entre el entorno y discapacidades fisicas/sensoriales. Los
problemas motores, dificultades comunicativas, enfermedades que
cursen con malestar, pueden provocar de forma indirecta
alteraciones en la salud mental.

— La epilepsia, algunos trastornos endocrinos como la funciéon tiroidea
anormal, y metabdlicos puede asociarse a una alteracion mental.

Factores psicoldgicos

— Disminucion de la capacidad de juicio y falta de iniciativa por el dano
en el [6bulo frontal.

— Dificultades en el aprendizaje.

— Disminucién del nivel de tolerancia al estrés.
— Baja autoestima.

— Dificultad para la resoluciéon de problemas.
— Estrategias de afrontamiento inadecuadas.
— Vulnerabilidad sexual / emocional.

Entre los factores de orden ambiental se encuentran los factores sociales:

— Acontecimientos vitales: pérdida de seres proximos, desempleo,
cambios en el entorno, ingresos hospitalarios.

— Conflictos interpersonales (familia, companeros, personal asistencial).

— Excesivas demandas.
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— Desventajas econdmicas, sociales, legales.
— Falta de apoyo emocional.
— Privacion, experiencias de abuso.

Emerson, Hatton, Thompson, & Parmenter (2004), refieren la importancia
de la exclusion, la marginalizacion y la poca socializacion de este
colectivo poblacional, como factor prioritario para el desarrollo de
patologias psiquidtricas.

Fraser & Nolan (1995) se pronuncian hacia una interaccion entre la
disfuncion cerebral, los factores psicologicos (vulnerabilidad destacada
al stress) y ambientales (desproteccion ante diferentes tfipos de frauma
intferpersonal), como los factores precursores de patologias psiquidtricas
asociadas en las personas con DI.

El momento de [a evaluacion en salud mental en una persona con DI es
particular. En general, la persona con sinfomatologia psiquidtrica no es
consciente de la enfermedad mental y por tanto, no es habitual que
demande ayuda o reconozca una enfermedad. Los sinfomas aparecen
de manera muy insidiosa e incluso muchas veces, el enforno proximo de
la persona no consigue apreciar la alteracion que se produce en
determinados comportamientos, sentimientos y pensamientos de la
persona, alargando la necesidad de solicitar apoyo. A esta circunstancia
se suman las especificas de tener una DI que dificulta mds si cabe, la
observacién de cualquier anomalia que derive en un frastorno mental.

Los sinfomas de la enfermedad mental en personas con DI pueden variar
significativamente en comparacién con lo observado en la poblacion
general, variacion que tiende a ser mayor cuanto mayor es la severidad
de la DI (Tassé et al., 2016). En aquellos con discapacidades mads
significativas, la valoracion de los problemas de salud mental presentes
puede ser muy compleja a fravés del autoinforme, dadas las dificultades
de comunicacion que pueden existir. Ademds, muchos de los sinftomas
que aparecen como caracteristicos de un trastorno mental en los
manuales de diagndstico generalmente utilizados, requieren niveles de
infrospeccidon que no alcanzardn a expresar aquellos con
discapacidades mads significativas. En estos casos, resultard fundamental

P&gina 22 de 112



conocer en profundidad las caracteristicas y comportamientos
habituales de la persona para poder identificar correctamente
sinfommatologia psicopatolégica que pudiera ser de nuevo inicio,
debiendo interpretar todo sinfoma de acuerdo con el contexto y el nivel
de desarrollo de la persona. Debido a todos los factores antes
mencionados, el diagnodstico de enfermedades mentales en poblacion
con DI, especialmente cuanto mds severa es ésta, no constituye una
tarea sencilla, lo que da lugar a un incremento en el nUmero de falsos
negativos (Verdugo y Navas, 2017).

El insfrumento mds empleado en el momento de evaluar una posible
alteracion mental en la persona con DI es la enfrevista entendida desde
un sentido amplio, es decir, recogiendo informacién de la persona
aofectada y de las personas que estdn en su entforno mds proximo.
Siempre es importante ir ajustando el formato de entrevista elegido a las
condiciones individuales de cada caso e, ir apoyando cuando se
requiera la recogida de informacién con escalas de valoracion ya
establecidas.

La entrevista mads utilizada para evaluar a poblacidén adulta con Dl leve y
moderada es la Bateria PAS-ADD “Psychiatric Asessment Schedule for
Adults with Developmental Disability”. La bateria PAS-ADD estd formada
por tres aplicaciones que anadlizan la presencia de patologias
psiquidtricas en la poblacion con DI:

e Inventario PAS-ADD (PAS-ADD “Checklist”) “Psychiatric Asessment
Schedule checklist for Adults with Developmental Disability”.
Funciona mejor con poblacion con discapacidad leve vy
moderada. Es aconsejable que este inventario sea aplicado por
cuidadores y/o familiares de la persona con DI. Se utiliza para
detectar problemas psiquidtricos en general y, hacer seguimiento
en poblacion de alto riesgo.

e Mini PAS-ADD "Adult assessment by informant interviewing”. Estd
orientado para que su aplicacion sea realizada por profesionales.
Proporciona informacion sobre sinfomas psiquidtricos. Es adecuado
para la poblacion con discapacidad leve-moderada.
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e Enfrevista semiestructurada de evaluacion psiquidtrica para
adultos con frastornos del desarrollo. PAS-ADD-10 “Psychiatric
Asessment Schedule checklist for Adults with Developmental
Disability”. Entrevista clinica semiestructurada orientada al
diagndstico de trastornos psiquidtricos en poblacion con
discapacidad intelectual leve -moderada.

La escala DASH-II “Diagnostic Assessment for the Severely Handicapped
Scale” estd orientada a la deteccidon de alteraciones mentales y/o de
conducta entre la poblacion con discapacidad infelectual grave-
profunda. (Pena et. al, 2017)

Inicialmente se utilizaban los sistemas diagnodsticos establecidos para la
poblacion en general en el momento de redlizar la evaluacion
diagndstica en el caso de las personas con DI. Atendiendo a la
particularidad de la DI y con el objetivo de disenar unos criterios
diagndsticos Utiles para la poblacion con DI, se terminaron de adaptar
algunas de ellas:

e Criterios Diagnosticos para la Discapacidad Intelectual DC-LD
(Diagnostic Criteria for Psychiatric Disorders for Use with Adults with
Learning Disabilities) The Royal Collage of Psychiatrist.

e Criterios DM-ID 2 (Diagnostic Manual of Intelectual Disability 2).
Desarrollado por la “National Association for the Dually Diagnosed”
(NADD) en colaboracion con “American Psychiatric Association
(APA). Manual derivado del DSM-V.

Evaluar una alteracidn mental en una persona con DI es arduo, la
adquisicion de datos no resulta suficientemente efectiva porque el
momento de larecogida de informacion es dificil. Novell-Alsina, R, Rueda-
Quitllet, P, Salvador-Carulla, L. (2003), detallan una serie de variables
asociadas especificamente a la DI que complican el procedimiento de
la evaluacion:
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1.

Variables asociadas a la DI:

a)

b)

c)

d)

e)

Correlativo al grado de DI. La persona puede tener una menor o
mayor capacidad de razonamiento, linguistica, comunicativa y/o
trastornos asociados a su DI que actuardn como barrera en el
momento de ser consciente y expresar qué le estd ocurriendo,
muchas veces confundiendo al entrevistador enfre valorar
trastornos propios de la salud mental y sindromes de DI. Presentan
dificultades para identificar y describir sinfomas cognitivos y
afectivos.

Enmascaramiento  psicosocial. El empobrecimiento  de
experiencias vitales que conllevan algunas DI interviene
reduciendo el contenido que presentan sus sinftomas mentales.

Desintegracion cognitiva. Las dificultades en el procesamiento de
informacién que una persona con DI llega a presentar puede
confundir las causas en determinados sintomas.

Una correcta evaluacion necesita registros conductuales vy
evaluaciones periddicas y, todavia no estd generalizado su uso.

Variables como la aquiescencia, dificultad para mantener la
atencion o el temor al fracaso pueden complicar la evaluacion.

Variables asociadas al entrevistador:

a) Sentimiento al fracaso de no llegar a conectar con la persona con

o)

DI puede estropear la entrevista.

Enmascaramiento diagndstico, la tendencia a minusvalorar las
alteraciones en la salud mental en las personas con DI.

El método de evaluacion: sigue predominando la enfrevista como
instrumento evaluativo y ante el uso de esta prueba de forma tan
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masiva se necesitan infroducir algunas mejoras para validar la
técnica.

Alteraciones de conducta

Para Eric Emerson (Emerson, 1995, 2001) las alteraciones de conducta
refieren conductas anormales desde el punto de vista cultural, de tal
frecuencia, duracion o intensidad que ponen en riesgo la seguridad
fisica, el bienestar o la calidad de vida de la persona o de otros, o bien
que impiden a la persona que las muestra el acceso a los recursos
ordinarios de la comunidad.

Se consideran alteraciones de la conducta aquellas que se salen de la
norma establecida por el grupo social, es decir, se tratan de
comportamientos que estdn lejos de los pardmetros establecidos para los
valores socioculturales del entorno en concreto, donde esté ubicada la
persona. En este sentido, a la hora de acotar una posible alteracion de
conducta se debe valorar qué accidén emite la persona, en qué entorno
y cOmo es inferpretada dicha accion.

Tan importante es el pardmetro de la intensidad como el de la frecuencia
y duracion. En un primer momento, llama mas la atencion el grado o la
intensidad con el que sucede una conducta problemdtica, pero tan
importante es analizar este dato como su frecuencia y duracion.

La definicion de Emerson hace especial referencia al impacto social que
tiene la conducta en el medio, por tanto, una conducta se considera
problema por las consecuencias perjudiciales que tanto para la persona
como para los ofros.

El indice de prevalencia en las personas con DI al igual que ocurre en el
caso de los frastornos mentales, es muy heterogéneo. “En general, las
tasas de problemas de conducta muestran un amplio rango de variacion
segun los estudios (5-60%)" (Novell-Alsina, R, Rueda-Quitllet, P, Salvador-
Carulla, L. (2003).

Las conductas etiquetadas como una alteracion de la conducta son
muchas y diversas, desde diferentes tipos de agresiones, conductas
estereotipadas, desafiantes o las socialmente reconocidas como
incorrectas o inapropiadas en relacion con el entorno. Novell-Alsina, R,
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Rueda-Quitllet, P, Salvador-Carulla, L., 2003, con objeto de simplificar
establecen una clasificacion que diferencia entre las conductas
disociales o desafiantes vy, las conductas no disociales causantes de la
restriccion en la actividad y participacion de la persona.

Las conductas disociales o desafiantes abarcan un rango de
comportamientos anormales de una intensidad, frecuencia y duraciéon
tales que conllevan una alta probabilidad de poner en peligro la
integridad fisica del sujeto o la de los individuos de su entorno, o que
suponen una transgresion clara de las normas sociales. Siempre implican
una alteracion de la actividad y la participaciéon social de la persona.

Las conductas no disociales causantes de la restriccion en la actividad y
participacion de la persona, sin constituir un riesgo para la persona o el
enforno, y sin fener un cardcter antisocial, implican una grave
interferencia en la integraciéon de la persona en la comunidad, limitando
sus actividades y restringiendo su participacion y utilizacion de los recursos
disponibles. Estas conductas pueden ser silientes y motivar una falta de
atencion por parte de su entorno, por gj., conductas no colaboradoras,
pasivas, aislamiento, o, perturbardoras como demandas constantes de
atencion, hiperactividad y/o gritos incontrolados.

“Las alteraciones de la conducta son la expresidon inespecifica de
factores neurobioldgicos, psicoldgicos y socio-ambientales” (Novell-
Alsina, R, Rueda-Quitllet, P, Salvador-Carulla, L., 2003). Es conveniente el
uso de modelos integrados que sirvan para explicar adecuadamente las
causas que derivan en las alteraciones del comportamiento. Una
determinada alteracion de conducta puede significar una enfermedad
fisica, mental, déficit sensorial, fenotipo conductual, problemas en el drea
comunicativa, sociales, etc.

Segun Carulla y Novell (2003), las causas fundamentales de las
alteraciones de conducta son:

v’ Sintoma de un trastorno psiquidtrico subyacente: La conducta
autoagresiva referida por un paciente con un frastorno grave puede
deberse tanto a un trastorno psicético como a un cuadro depresivo.
Asi pues, es necesario efectuar una exploraciéon detallada de
antecedentes previos, historial clinico y estado mental actual del

P&gina 27 de 112



sujeto, y después efectuar un seguimiento longitudinal para confirmar
el diagndstico.

v Sinfoma de un trastorno médico subyacente: Las personas con RM
muestran un amplio rango de problemas médicos, que en muchas
ocasiones se asocian directamente a la enfermedad o el sindrome de
base, y en ofras a una mala salud fisica por problemas en las
habilidades bdsicas de autocuidado o en la capacidad de expresion
verbal. Es muy frecuente que la primera manifestacién de un dolor
comun (p. €. un problema dental, cefalea) sea una alteraciéon del
comportamiento, sobre todo en sujetos con bajo Cl y baja capacidad
verbal. Una consideracion especial merece la epilepsia asociada a
RM. El trastorno conductual también puede relacionarse con efectos
adversos del fratamiento farmacoldgico.

v' Forma de expresion del sujeto: Una conducta anormal puede deberse
a causas no relacionadas con morbilidad psiquidtrica. Una conducta
autoagresiva puede constituir una forma de autoestimulacion en
sujetos con bagjo Cl. También puede fratarse de una forma de
expresion de distrés ante conflictos intrapsiquicos, o ante cambios
ambientales (p. €j. cambio de horarios o de cuidador), que ha sido
modelada a través del aprendizaje y modeladas a través de
contfingencias de aprendizaje inadecuadas o de un refuerzo
inadecuado.

v' Manifestacion de un fenotipo comportamental: Una conducta
anormal puede formar parte del fenotipo comportamental
caracteristico del sindrome que presenta el paciente (p, ej. conductas
automutiladoras en el sindrome de Lesch Nyhan, frastorno alimentario
en el Prader Willi, destructiva en la Esclerosis Tuberosa, etc.)

El Inventario Inventory for Client and Agency Planning (ICAP) es una
prueba estandarizada que se emplea en la evaluacion de Ias
alteraciones de conducta entre las personas con DI. El ICAP codifica siete
tipos de conducta patoldgica: comportamientos autolesivos o dano a si
mismo, heteroagresividad o dano a otros, destruccion de objetos,
conducta disruptiva, hdbitos atfipicos y repetitivos (estereotipias),
conducta social ofensiva, retraimiento o falta de atencién y conductas
no colaboradora.

Un sistema diagndstico de las alteraciones de conducta especifico para
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la DI es el manual DC-LD, Diagnostico psiquidtrico, discapacidad
infelectual y criterios de diagndstico para trastornos psiquidtricos en
adultos con discapacidad de aprendizaje. Codifica diez tipos de
alteraciones de conducta que son: agresividad verbal, agresividad fisica,
conducta destructiva, conducta autolesiva, conducta sexudl
inapropiada, conducta oposicionista, conducta demandante, conducta
de vagabundeo, combinacidon de problemas de conducta y otros
problemas de conducta.

La Adaptative Behavior Scale-Residential and Community -Second
Edition (ABS-RC: 2), Escala de Conducta Adaptativa-Residencias y
Comunidad fue editada por la AAIDD en 1993y, se utiliza para evaluar la
conducta adaptativa en adultos con DI.

Plan de Atencion Individualizado: aspectos de interés

El Plan de accién para la atencidn de las personas con discapacidad
intelectual y frastornos de salud mental de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, utiliza el modelo integral de atencién basado en los
principios de: apoyos personalizados, inclusion en la comunidad vy
promocién de un entorno 6ptimo, la dignidad de la persona, el apoyo
conductual positivo y la prevencidon primaria y secundaria.

En el estudio sobre Modelos Integrados de Atencion a la Discapacidad
del Observatorio Estatal de la Discapacidad (2017), recoge sobre el
concepto de atencidén integrada: “...el diccionario en linea “Terminologia
de Atencion Integrada” del Centro de Terminologia de la Lengua
Catalana (TERMCAT) incluye la “atencidon integral” y la “atencién
centrada en la persona” en la definicion de “atenciéon integrada’:

“Atencion integrada: modelo de atencidn basado en las
actuaciones conjuntas y solidarias de los profesionales y las
organizaciones de los servicios sociales y los servicios sanitarios, que
tiene como objetivo obtener buenos resultados en salud y
bienestar, una adecuada utilizacidn de los recursos y una buena
experiencia de atencion, con el que se garantiza la atenciéon
integral y la atencién centrada en la persona” (TERMCAT, 2017,
citado por OED, 2017)."
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Lievar a la prdactica una atencion integrada deriva en la creacion y
desarrollo de un Plan de Atencidon Individualizado desde los distintos
servicios que, de manera mulfidisciplinar intervienen vy, asi lo contempla el
Plan de accidon para personas con DI y trastornos de salud mental. En este
sentido, conviene tener presente que la comorbilidad psiquidtrica en la
discapacidad infelectual se caracteriza por presentar algunas
dificultades, detalladas con anterioridad, que requieren ser atendidas
para promover eficazmente el modelo de atencidon integral hacia la
persona con DI y alteracion mental y/o de la conducta.

En cuanto a los problemas de conducta, si bien pueden verse
exacerbados por la presencia de un problema de salud mental (Emerson,
Moss vy Kiernan, 1999), constituyen una realidad diferente a la
enfermedad mental. A pesar de esto, siguen apareciendo como
subcategoria de ‘trastornos mentales’ en la mayor parte de las bases de
datos analizadas. Sin embargo, no se debe obviar que la evaluacion de
los problemas de comportamiento requiere de una evaluacion
exhaustiva, no exclusivamente circunscrita a la que se readlice para
confirmar o descartar la presencia de un problema de salud mental, que
contemple, como parte del diagndstico diferencial, la presencia de
posibles situaciones que pudieran estar precipitando el problema de
conducta a fravés de técnicas de observacion y registro de datos como
el Andlisis Funcional de la Conducta (AFC) o el Apoyo Conductual Positivo
(ACP) (Verdugo y Navas, 2017). El uso de metodologias basadas en AFC
y ACP, permite identificar si los cambios de conducta responden a otras
causas distintas de la enfermedad mental, al mismo tiempo que favorece
estimular formas alternativas de comunicacion.

La institucionalizacion es un factor que con frecuencia se ha relacionado
con una mayor presencia de comorbilidad psiquidtrica en las personas
con DI. En el estudio de Beadle-Brown et al. (2015) se pone de manifiesto
que el tipo de residencia puede no ser una variable tan importante y
destaca el apoyo activo como factor decisivo para incrementar el
bienestar emocional de las personas con DI residentes. Este tipo de apoyo
se define dentfro de la metodologia de frabajo centrada en la persona,
que estd basada en las necesidades, potencialidades y capacidades de
cada persona con DI.

Segun el estudio, las personas con DI severa o profunda pasaban el 56 %
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de su tiempo sin realizar algun tipo de actividad y, pone de manifiesto
que, tanto en entornos residenciales o grandes instituciones como en
viviendas ubicadas en entornos comunitarios, pueden encontrarse bajas
puntuaciones en bienestar subjetivo y calidad de vida en aquellos con
discapacidades mds severas cuando los profesionales de atencion
directa no proporcionan un apoyo activo que favorezca dicha
interaccion y facilite la participacion en actividades de interés para la
persona con DI.

El Plan de accion establece un protocolo de coordinacion socio-sanitaria
entre los distintos profesionales, recursos y sectores para permifir el
establecimiento de redes de apoyo especializado en el plano de la
atencién integral hacia la persona con Dl y trastorno mental y, su familia.

Se necesita disponer de pruebas e instrumentos estandarizadas,
validadas y adaptadas a las personas con DI para favorecer una
evaluacion integral y poder actuar con intervenciones eficaces y
efectivas.

Todavia, no se dispone de una metodologia diagndstica para los
trastornos psicopatolégicos que esté especificamente adaptada a las
personas con DI. La valoracion de dificultades en el dmbito de la salud
mental se hace mds complejo cuando la discapacidad es significativa.
El diagndstico se complica aun mdas en aquellos con mayores limitaciones
debido a factores como la polifarmacia, los problemas de
comunicacion, el efecto eclipsador de la DI, o la presencia de otra serie
de condiciones médicas asociadas (Verdugo y Navas, 2017).

No hay suficientes recursos ni profesionales especializados. Es necesaria
formacion sobre el diagndstico dual entre los profesionales en el dmbito
de la salud mental. La practica habitual mas utilizada en el momento del
tratamiento es aplicacion de psicofdrmacos, muchas veces sin acierto
porgue las evaluaciones todavia son parciales y poco eficientes. Se
prescinde de un tratamiento psicosocial individualizado en diagndstico
dual.

El Plan de Accidon para la Atencidn de las personas con DI y trastornos de
salud mental también prevé intervenir con actuaciones de formacion
para mejorar la especializacién de los profesionales y, con acciones de
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investigacion que sean promotoras en ofrecer calidad a los sistemas de
evaluacion y diagndstico de la DI y alteraciones mentales.
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Buenas practicas

CREACION DE SUBCOMISIONES DE GESTION DE CASOS (SGC) (Plan de

Accion para la atencion de las personas con discapacidad intelectual
y salud mental en Exiremadura).

Entidad responsable: Servicio Extremeno de Promocion de la
Autonomia y Afencidn a la Dependencia (SEPAD), Junta de
Extremadura.

Entidad colaboradora: SES (Servicio Extremeno de Salud, Junta de
Extremadura).

Objetivos:

Las Subcomisiones constituyen un espacio de comunicacion,
coordinacion y evaluacion de casos clinicos siendo su objetivo
principal: coordinar la atencién prestada a pacientes de alto nivel de
complejidad, cuando ha quedado rebasada la capacidad de
resolucion de los dispositivos y los mecanismos habituales de
coordinacion.

Siendo sus funciones:

e Recoger los casos propuestos por los responsables de los
dispositivos, a sugerencia de los profesionales de cada equipo o
de cada cenfro donde resida o sea atendido la persona usuaria.

e Tomar las decisiones por consenso de los representantes de los
sistemas de atencidn social y sanitario.

e Realizar una propuesta de dictamen escrito para cada caso, que
contendrd el recurso asignado, la forma de acceso al mismo vy la
continuidad de los cuidados sanitarios en el caso de que deba
cambiar de domicilio.

e Establecer las indicaciones respecto al acceso, como plazo o
condiciones de temporalidad.
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e Enviarla propuesta de dictamen al servicio o seccidén encargado
de la tramitacion del acceso del beneficiario al recurso.

Destinatarios:

Segun los datos que aparecen en el Plan la poblacidon extremena con
discapacidad reconocida a 29 de septiembre de 2016, segun los datos
de los CADEX (Centros de Atencion ala Discapacidad de Extremadura)
es de 81.921 personas, lo que supone el 7,54% del total de la poblaciéon
de Extremadura. De ellas, un 52% son mujeres. La poblacion con
discapacidad intelectual asciende a 9.100 personas (11,1%), mientras
que la que presenta discapacidad por enfermedad mental es de
11.059 personas (13,5%).

Realizando una inferencia de estudios e informes nacionales (FEAPS,
2008), y tomando como referencia el estudio realizado por Plena
inclusion Extremadura, en 2004, Impacto de los problemas de salud
mental y del comportamiento en las personas con discapacidad
intelectual, el nUmero potencial de pacientes a atender, ya sea por la
red genérica como por los servicios especializados, seria de 4.227
personas.

Metodologia:

El abordaje de las necesidades de las personas con discapacidad
intelectual con alteraciones de la salud mental (PDISM) requiere de la
participacion de los servicios sanitarios y sociales, la infervencion de
profesionales de diferentes disciplinas y el diseno y seguimiento de las
actuaciones en un circuito asistencial previamente definido o disenado
individualmente. Todo ello implica el establecimiento de cauces
formales de comunicacion y coordinacion y el diseno de procesos de
atencién que afectan a varios sectores de la administracion y a las
propias entidades prestadoras de servicios, en un procedimiento
articulado y estable.

Detectada la carencia y desde esta premisa, la subdireccion del SEPAD
impulsa ya en 2006 la creaciéon de las subcomisiones de casos. En el
trascurso de estos anos se han ido articulando segun las necesidades
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de las personas, y se ha ido constatando la idoneidad de dicho
mecanismo para resolver situaciones de desventaja para las personas
con perfiles de patologia dual. Con antferioridad no existia ningun
mecanismo estable de coordinacion entre las redes y los profesionales.

Es en el actual “Plan de Accidon para la atencion de las personas con
discapacidad intelectual y Salud Mental en Extremadura”, donde se
definen su esencia, objetivos, mecanismos de funcionamiento y
profesionales que lo integran.

Las Subcomisiones cuentan con dos miembros permanentes con la
funcion de coordinar la actividad de la SCGC, convocar las reuniones
y dejar constancia documental de las mismas.

En el caso de las convocadas para abordar situaciones de personas
con discapacidad intelectual, tendrd al menos la siguiente
composicion: dos miembros permanentes de la Subcomision, uno de
los cuales provendrd del sistema sanitario; un representante de la
Gerencia Territorial del SEPAD; si existiese, el responsable del ESM
especializado en discapacidad intelectual.

El resto de los miembros que formen parte de cada SCGC concretq,
hasta un mdaximo de 8-10 personas, dependerd del caso abordado. Por
ello, se podrd convocar a profesionales que no pertenezcan a la
Comisién de Salud Mental del Area, pero que estén directamente
relacionados con la atencién al paciente, con independencia del
sector o institucion del que provengan y en este caso concreto, de la
red de atencioén a la discapacidad concertada o subvencionada.

En dicho Plan se establecen las actuaciones a realizar en los siguientes
Ccasos: si se trata de un recurso especializado de tipo sanitario de la
region, si se frata de un recurso especializado de tipo social de la
region, planteamiento de acceso a algin dispositivo cuyo acceso
requiera intervencion urgente y prioritaria, y en el caso de que no exista
recurso idoneo.

El dictamen con los recursos asignados dard origen a una Resolucion
administrativa que se emitird por parte de la administracion
competente.
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Las subcomisiones de casos, son convocadas desde las dreas de Salud
Mental, segun la demanda de necesidades con una frecuencia de 7/8
reuniones anuales.

Gestiona los casos de personas con problemdticas sociales y sanitarias
simultdneas y que necesitan la infervencion conjunta de los
profesionales del sistema de salud y de servicios sociales, para resolver
O mejorar su situacion. En consecuencia, y por ser los profesionales mds
cercanos a las personas/usuarios/pacientes, resuelven la deteccidon de
los casos, la valoracidon multidisciplinar, la preparacion del plan de
intervencién conjunto, y el seguimiento y cierre del caso.

Se puede decir que da respuesta:

e Al proyecto de vida de |la persona con discapacidad intelectual
y problemas de conducta en la medida que se desbloguean las
situaciones de inoperancia que se dan en los servicios sanitarios
o sociales de atencion cuando se ven desbordados por las
necesidades especificas de apoyos de la persona.

e Al funcionamiento del mismo sistema que ha encontrado una
herramienta efectiva que ciertamente es resolutiva por la
vinculacion administrativa que se deriva de su toma de
decisiones.

e La metodologia de frabajo en equipo interdisciplinar y en red, ya
que su esencia es la interactuacion de profesionales de
diferentes redes de atencién a la persona.

Documentos relevantes:

e Plan Marco de Atencion Sociosanitaria de Extremadura 2005-
2010 (Junta de Extremadura, 2005).

e Plan Integral de Salud Mental de Extremmadura 2007-2012 (Junta
de Extremadura, 2007).

e |l Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020 (Junta
de Extremadura, 2017).
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LA EXPERIENCIA DE COORDINACION SOCIAL Y SANITARIA DE LA

COMARCA DE LA GARROTXA (GERONA, CATALUNA)

Entidad responsable: Consorci d’Accid Social de la Garrotxa

Entidad colaboradora: Institut Catald de la Salut; Fundacié Hospital
d'Olot i Comarcal de la Garrotxa

Objetivos:
1. Desarrollar un modelo de integracion social y sanitaria.

2. Disponer de instrumentos conjuntos de planificacion y gestion de
listas de espera a recursos sanitarios y sociales.

3. Adaptarrecursos sociales, para que el sistema sanitario disponga
de algunos recursos domiciliarios de la cartera de servicios
sociales.

Destinatarios:

La poblacion de la comarca es de 55,855 habitantes, repartidos en 21
municipios, siendo Olot la capital. Enla comarca de la Garrotxa existen
cuafro centfros de salud, dos gestionados por el Institut Catala de la
Salut (gestion publica) y dos gestionados por el Hospital Comarcal
(gestion privada, Fundacio Hospital d'Olot i Comarcal de la Garrotxa).
Por su parte, el Consorci d’Accié Social de la Garrotxa es un organismo
publico formado por el Ayuntamiento de Olot y el Consejo Comarcall
de la Garrotxa, que tiene el encargo de gestionar los servicios sociales
de la comarca de la Garrotxa.

Metodologia:

Se han establecido convenios entfre el Consorci d'Accid Social de la
Garrotxa y los centros de Salud gestionados por el Instituto Cataldn de
Asistencia Sanitaria y el Hospital comarcal (Fundacion privada) para
que las trabajadoras sociales del Consorcio sean los profesionales
infegrados en el centro de salud.
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Han creado en la comarca distintas comisiones de frabajo conjuntos
los agentes sociales y sanitarios, para gestionar conjuntamente las listas
de espera de las personas que han de acceder a una residencia de
personas mayores y también a los distintos recursos sanitarios: hospital
de dia, cenfro sociosanitario, asi como la gestion de la lista de espera
de personas con discapacidad psiquica y enfermedad mental.

Ademads se han adaptado los recursos sociales, para que el sistema
sanitario disponga de algunos recursos domiciliarios de la cartera de
servicios sociales.

Habiendo desarrollado un modelo de integracion social y sanitaria se
ha conseguido que:

exista una Unica puerta de entrada para todas las personas.

e el diagndstico y plan de mejora sean realizados
conjuntamente.

e exista una valoracidn e infervencion social y sanitario
conjunta.

e estén disponibles las dos carteras de servicios.
Por otra parte, existen dos comisiones en marcha:

e La comision para personas mayores dependientes creada en
1997, estd integrada por un representante de cada una de las
residencias de la comarca (8 residencias - 520 plazas
residenciales), los centros de dia para personas mayores (son 1os
mismos representantes de las residencias- 241 plazas) y los
representantes de los recursos sanitarios: trabajadora social,
meédico de geriatria, enfermera, que gestionan los recursos de
residencia sanitaria, hospital de dia y convalecencia. Esta
comisidon se reune mensualmente y fiene como objefivo: la
gestion de las listas de espera de los distintos servicios sociales y
sanitarios, asi como la deteccion de posibles dificultades en los
circuitos. También en ella se detectan necesidades de la
comarca para atender a las personas en situacion de
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dependencia, ya que se dispone de una vision global.

e La comision para personas adultas con discapacidad psiquica y
enfermedad mental, creada el ano 2000, estd infegrada por un
representante de los dos centros ocupacionales, del centro
especial de empleo, del servicio de integracion a la empresa,
profesionales de la red de salud mental de la comarca y un
representante del consorcio, quien coordina la comision. Esta
comisidon se reune mensualmente, y su objetivo principal, es
gestionar la lista de espera para poder adecuar los recursos a las
necesidades de |las personas. También se detectan necesidades,
o dificultades entre los servicios. En algunos momentos se han
creado subcomisiones para poder frabajar en proyectos
conjuntos.

En estos momentos, enmarcado denfro del Plan
Interdepartamental de Atencion e Interaccion Social y Sanitaria
de Catalunya (PIAISS), se estd frabajando en tres comisiones: 1)
para mejorar la integracion de la atencion primaria de salud y de
servicios sociales, 2) comision de integracion de los servicios
domiciliarios y 3) Servicios de atencion a la salud mental y
servicios sociales.

En el caso de altas hospitalarias no planificadas, se facilita el acceso a
la cartera de servicios sociales de atencidn domiciliaria a la
trabajadora social del hospital y la enfermera de enlace del hospital,
para que puedan atender a las personas que les dan el alta en el
hospital, sea fin de semana, o en horario no establecido en los servicios
sociales y que no se habian previsto dificultades en el domicilio.
También se ha dado acceso a los profesionales que acceden en el
domicilio a atender a personas con situaciéon paliativa (PADES). Ha sido
este equipo de profesionales quienes formaron a los frabajadores y
familiares que deben atender estas situaciones.

Documentos relevantes:

e Plan Interdepartamental de Atencion e Interaccion Social y
Sanitaria de Catalunya (PIAISS).
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e Pla Interdepartamental d'Atencid i Interaccié Social i Sanitaria
2017-2020. Generalitat de Cataluna.

CHECKLIST DE AUTOEVALUACION PARA LOS SERVICIOS DE ATENCION A

PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y COMPORTAMIENTOS
DESAFIANTES

Entidad responsable: Grupo Consultivo para la implementacion de
discapacidad intelectual (LDIAG), Gobierno de Gales. Concretamente
los miembros del subgrupo de conducta desafiante y salud mental:
Profesor David Allen, Dee Davies, Jaki Bell, Dr Helen Matthews, Stephen
Wade.

Ademds Sandy Toogood y Chris O'Conner ayudaron en el pilotaje del
Chesklist.

Entidad colaboradora: Sistemas de Servicios Sociales y Sanitarios de
Gales

Objetivo:

El Checklist es una herramienta destinada a ser utilizada por gestores y
proveedores de servicios sociales y de salud para establecer un nivel
de ejecucion y frabajar adecuadamente en las dreas locales para las
personas con discapacidad intelectual y con trastornos de conducta.
Idealmente, la autoevaluacion debe basarse en un proceso que
involucre a los principales servicios, personas usuarias y cuidadores.

El objetivo del Checklist es la mejora del servicio haciendo un
seguimiento de las intervenciones desarrolladas, cuantificar logros vy
seguir avanzando en la mejora de servicios de apoyo a las personas
con discapacidad intelectual con comportamientos desafiantes.

El término «comportamiento desafianten tenia por objeto subrayar el
hecho de que los comportamientos dificiles mostrados por las personas
usuarias de servicios debian considerarse como el producto de una
interaccién entre las caracteristicas del individuo y las caracteristicas
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de su servicio. Por lo tanto, los comportamientos pueden ser un reflejo
de las necesidades de salud fisica o mental no satisfechas, estar
relacionados con causas especificas de discapacidad intelectual que
conllevan un mayor riesgo de dificultades de comportamiento, o un
comportamiento aprendido que revela que la persona necesita mas
medios efectivos para ejercer cierto control sobre su entorno.

También pueden ser determinados en parte por la forma en que esa
persona es apoyada y pueden aparecer, por ejemplo, cuando una
persona se deja sola y se aburre por mucho tiempo, cuando se les pide
hacer cosas que encuentran dificiles, o cuando sienten que no han sido
capaces de realizar algo que necesitan. Lo bien o lo mal que un servicio
aborda las necesidades individuales, por lo tanto, serd un factor clave
para determinar si la persona se comporta o no de una manera
desafiante.

Destinatarios:

Gestores, responsables de servicios, personal de atencion directa,
familiares y personas con discapacidad intelectual con trastornos de
conducta.

Metodologia:

El cierre de los hospitales de larga estancia para personas con
problemas de salud mental en Gales ha exigido a los gestores y
proveedores que reconsideren cOmo se debe apoyar a este grupo de
personas usuarias de servicios. Esta reflexion se basa en dos
documentos, “Desafios y respuestas” (Oficina de Gales, 1991) y el
informe Mansell (publicado por primera vez en 1993 y revisado en 2007),
el cual esbozd la necesidad de desarrollar planes estratégicos claros
para satisfacer las necesidades de este colectivo. Lamentablemente,
la inestabilidad organizativa creada por la casi  continua
reorganizacion de los servicios del sector publico significd que se
avanzaban poco hacia este objetivo.

El Comité de salud y cuidado social de la Asamblea nacional
emprendid el escrutinio post-legislativo de medicion de salud: la
seccion 48 de la Ley de Salud Mental (2010, Gales) dispuso el deber a
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los ministros galeses de revisar secciones especificas de la legislacion.

Documentos relevantes:

e The Self-Assessment Checklist for Monitoring Services for People
with Learning Disability and Challenging Behaviour, Welsh
Assembly Government.

e Challenges & Responses (Welsh Office, 1991).

e The Mansell Report (first issued in 1993 and then revised in 2007).

PROYECTO MI CASA

Entidad responsable: PROBOSCO

Entidades colaboradoras: Plena Inclusion, Gobierno de Canarias,
Cabildo de Tenerife y Ayuntamiento de la Orotava.

Objetivos:

“Mi Casa” es un proyecto de innovacion impulsado por Plena Inclusion
Espana, sus federaciones y en alianza con Administraciones Publicas,
organizaciones de personas con discapacidad en procesos de
transformacion y el apoyo de organizaciones de Gales, asi como de
Universidades con las que colaboran.

Los objetivos del proyecto son los siguientes:

e Desarrollar modelos de viviendas en la comunidad para todas las
personas, especialmente para aquellas que fienen mayores
necesidades de apoyo.

e Mejorar la Calidad de Vida de las personas promoviendo
entornos de vida inclusivos, saludables y preventivos.

e Lograr que las personas con discapacidad intelectual o del
desarrollo participen en las actividades del dia a dia, de forma
que tengan experiencias significativas.
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Metodologia

En la actualidad, PROBOSCO estd compuesto por una vivienda
principal, en la que viven 23 personas, y una vivienda en la comunidad
en la que residen é6 mujeres con discapacidad intelectual. En este
modelo, si bien las personas fienen acceso a la comunidad, suelen

hacerlo a fravés de la mediacidn de los servicios de PROBOSCO como
referencia.

24 Residentes
5 Centro de dia

e ;,:) Modelo anterior de servicios de PROBOSCO
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“ENTORNOS Y APOYOS |INCLUSIVOS PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y CONDUCTAS RETO”

Entidad responsable: FUNDACIO PERE MITJANS, Barcelona.

Objetivo:

Ofrecer apoyos para que personas con discapacidad Intelectual con
necesidad de apoyos extensos y generalizados, trastornos de la
conducta y/o enfermedades mentales asociadas, puedan vivir en
viviendas en la comunidad, realizando las actividades de |la vida diaria
y usando todos los recursos de la comunidad como personas de pleno
derecho. Las viviendas son de 2, 4, 6, 8 y 10 plazas en comunidades de
vecinos, en la ciudad de Barcelona y L'Hospitalet de Liobregat.

Destinatarios:

Personas con discapacidad Intelectual, fisica y/o pluridiscapacidades
con necesidad de apoyos extensos y generalizados algunas con
trastornos de la conducta y/o enfermedades mentales asociadas.

Metodologia:

Se han constfituido unidades de convivencia, formando grupos
heterogéneos de tipos de discapacidades, teniendo en cuenta las
preferencias de las personas en lo posible, en la comunidad. Se han
organizado los profesionales con una ratio de atencion directa
alrededor de 1/3, que dan apoyo a las personas para que puedan
desarrollar su vida con la maxima normalidad y calidad. Se trabaja con
programacién cenfrada en la persona, apoyo conductual positivo y
apoyo activo. Las personas son las protagonistas de sus vidas y 1os
profesionales estdn para ofrecer los apoyos necesarios.

El plan de accidén que se plantea desde los servicios de la Fundacid
Pere Mitjans se caracteriza por englobar todas las actividades y / o
experiencias que tienen lugar a lo largo de la vida, en sus diferentes
contextos, el hito de las cuales es el desarrollo individual y la mejora en
la calidad de vida de la persona usuaria, proporciondndole los apoyos
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necesarios que la hagan capaz de responder satisfactoriamente ante
las exigencias socioculturales y personales.

- Paradigma de los Apoyos

Una persona tendrd maés o menos discapecdad sesin kb
naturalera de I situacones o ks gue 5= tenga gue enfrentar
y de s ayedas |apoyos] que s= e puedan fadiftar para
encarartas. Enfatizamos las posibifidades de & persona y no
tanto sus imitecones ; sin ohidar que Sstas existen y deben ser
tratadas oon bos apoyos pertinentes. Entendemaos ks participecion
activa de a persona en sus experiencias dianas. hstifiamos
nusctrs  MIENMENCGR COMmo prof=ionale , &n bxe o b
contrbucion =n &l deszrollc ndividus] de persona, on los
EpoyDs Que = ajusten @ ks necesidades individuales. 52 voshe
imprescindible , desde ol modelo multidimensional =n el gue nos
intezramos |, haosr un acscamisnto 3 estas O dimensiones,
cata una de las cusles debe verse desde o perspectiva de las
otras cumtro, y =n sUs implicecionss teonico- pracicas .

Ls participacion =5 L implicacion =5 y b resfizacion de k=
actividades por parte de 2 persona en dferentes sinaciones de
ka vida cotidiana, &l hecho de participar implica interaccionar con
&l entonmo y asumir dferentes robes socizbes, que favonscen ol
desarrollode k& persona =n 2l contexto. Hay que tener &n cuenta
que ka participacion en = entomo natursl jcon wun gapo de
izuales, con una cultura lenzua gue b= son ceranas, otc ) e
sard mas Tl participar, interactuar y sdquirir roes sociles.
Zamiin Shalock y Verdugs 2002
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Partiendo del modelo de calidad de vida propuesto por Shalock y
Verdugo para personas con discapacidad, los indicadores de calidad
de vida son percepciones, comportamientos o condiciones especificas
de una dimension que reflejan la percepcion de una persona o varias
personas al respecto de la calidad de vida de un individuo. Por tanto,
a la hora de valorar los planes de apoyo individual y el modelo de
servicios de la Fundacioé Pere Mitjans, bajo la perspectiva de la calidad
de vida, se han utilizados diferentes instrumentos especificos para
evaluar la calidad de vida que tienen las personas a las cuales se les
presta apoyo desde la entidad.

ESCALAS: INICO FEAPS, GENCAT , ESCALA SAN MARTIN, ABS-RC2 Y ABC
ECA

La metodologia de frabajo se apoya en:
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- APOYO CONDUCTUAL POSITIVO

B apoyo conduchcl positive &n e Fundacion Pere Mitns forma parte de & forma global de intervencion.

Creamos gue debe sar

Unifeersal Preventieo
» Inchorpe todos los servicios, profesionales y personas » 5= trata de estructurar servicios |, actividades,
con discapacidad. La Fundacion debe s=r fadilitadom intervenciones, planes siempre de aceerdo con
de conductas adaptadas a todas s personas persona con discapacidad, gue s=an funcionales y
motivadones gue favorezcan b no aparicion de
trastornos conductusles.
[Ediscative

= En el sentido que promueva ambics en b persona
para tener cada vezr mEs recursos personabes gue be
predispongan a conductas adaptativas en hegar de
conductas disruptivas. e tata de fadilitar los apoyos
neoesanios para poder desarnoliar una vids busna.
Dotaa ka persona de competencias socales y
funcionales para evitar que se manifiesten conductas
disruptivas

APOYO CONDUCTUAL POSITIVO
Se puede dividir en tres niveles segun el apoyo necesario:

e QpoYyos universales, para todas las personas

apoyos adicionales, para personas con conductas disruptivas
leves o moderadas, que no conllevan riesgo de lesidon para ellos
ni el entorno

apoyos intensos, para personas con conductas que conllevan
riesgo de lesion para ellos o el entorno

Debe incluir un andlisis de la conducta: modelo EMIRC, donde:

M: son las situaciones motivadoras de la conducta disruptiva.

E: es el estimulo discriminativo, el desencadenante de la
conducta.

I: Es el individuo.

R. Es larespuesta a la conducta.

C: Son las consecuencias de la conducta.

Se debe analizar la funcidon de la conducta.
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APOYO ACTIVO

Es un modelo sistemdtico de trabajo que ayuda a las personas con
discapacidad intelectual o del desarrollo a participar en las actividades
del dia a dia de manera que tengan experiencias significativas”. K.
Lowe y E. Jones, 2015.

LA PRACTICA

Organizando los servicios y los grupos de convivencia en base a las
necesidades y preferencias de las personas, participando de forma
activa en la comunidad y a través de grupos de convivencia
pequenos.

Para ello los servicios de vivienda se situan, generalmente, dentro de
pisos de comunidades de vecinos normales y se componen por nucleos
de convivencia de 2, 4, 6, 8 y 10 personas. Disponiendo cada grupo, de
un equipo de facilitadores de apoyo referentes, y un modelo de
vivienda basada en sus propias necesidades, ritmos y preferencias.

I servICIOS CENTRADOS EN LA PERSONA

PLAN DE APOYOS INDIVIDUAL

Plantes resultados esperados

Eeborado por b persona con
por b persona, planificando el

ka participacion del equipo

los apoyos necesanios
u de faciitadones del s=rvicio

su evaluacion

|

MODELO

PLAN DE
APOYO
INDIVIDUAL

Documentos relevantes:

e INDISCUTIBLE, 2016: video pedagdgico promovido por la
Fundacion Vicki Bernadet y la Fundacion Pere Mitjans.

e SOMNIS (SUENOS), 2014: libro de fotografias y poesias de los
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usuarios del servicio.

e SENSUALES, 2014: libro de historias infimas de personas con
discapacidad y diversidad funcional.

IMPLEMENTACION DEL APOYO ACTIVO EN APADIS

Entidad responsable: APADIS, miembro de Plena Inclusion Madrid

Entidad colaboradora: Plena inclusion Confederacion. Plena inclusion
Madrid. NHS Wales, Postgrado UIC Enfermedad mental y alteraciones
de conducta.

Objetivo:
Se han planteado los siguientes objetivos:

e Cambios de vision: en el rol profesional, de las creencias de las
personas con discapacidad hacia roles sociales valorados.

e Transformacion del modelo de servicio: de un modelo hotel a
entornos saludables y basados en la prevencion.

e Generar oportunidades de participacion de modo exitoso a
través de planes de oportunidades y planes de aprendizaje. Bajo
la metodologia vy filosofia de apoyo activo y apoyo conductual
positivo.

e Acompanar en el cambio de vision de las familias sobre las
posibilidades de sus familiares con discapacidad intelectual vy
conducta desafiante.

Destinatarios:

40 profesionales de diversas disciplinas entre los que se encontraban:
profesionales de atencién directa, equipo sanitario, coordinadores y
técnicos del servicio de vivienda.
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36 Personas con discapacidad intelectual y conducta desafiante.

Familias de las personas de la vivienda.

Metodologia:

El proceso desarrollado ha fenido varias fases, que se han ido
generando en paralelo. En este resumen se exponen cudles son las
claves del proceso, y posteriormente se expondrdn aquellas claves que
se consideran importantes:

NUESTRAS EXPERIENCIA () apadis

Formacion en ACP e introduccion de planes de apoyo para cada persona.

Trabajo sobre actitudes y atribuciones: en dinamicas de grupo especificas y en el dia
a dia.

Grupo de reflexion del equipo sobre intervenciones fisicas y buenas practicas

Cambios en el entorno: creacion de nuevos espacios, reduccion de los grupos,
espacios de tiempo fuera dar otra funcion..... y cambios en las rutinas (desde el
Apoyo Activo)

Hacer visible en el dia a dia que esas no son practicas adecuadas.

Formacion en manejo de conductas de todo los profesionales, desarrollando
estrategias de conciencia plena y autoproteccion

Trabajar con los profesicnales en el moldeado y mostrar alternativas a esas practicas.
Desde una formacion en la practica

Introduccion de la metodologia de Apoyo Activo como herramienta de prevencion
primaria.

Conocer a cada persona, indagar sobre ella y elegir persona de referencia

Relacionar los programas de ACP con el desarrollo de roles sociales valorados y
generar planes que vayan encaminados a conseguir sus metas

FORMACION EN DIVERSAS ETAPAS

Se valora la necesidad de realizas un proceso formativo diferente y
centrado en una serie de claves:

Apoyo conductual positivo desde el enfoque BIO/PSICO/SOCIAL,
entendiendo las conductas desafiantes como un compendio de
desencadenantes lentos y rapidos. Entendiendo que el mejor enfoque
para intervenir sobre tales conductas es la prevencidon de tales
desencadenantes, la dotacion de habilidades en las personas del
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servicio y una adaptacion de la intervencion enfocada en la persona
y no en el servicio. Desde este proceso de formacion fuimos incidiendo
en la necesidad de revisar las practicas que realizdbamos y valorar los
factores de riesgo para poder readlizar los cambios y adaptaciones
necesarias para poder generar entornos saludables y frabajar desde la
prevencion primaria.

Atribuciones y actitudes hacia las conductas desafiantes enfocado
desde la practica ejemplificando la teoria con personas concretas del
servicio y ayudando a los profesionales a comprender de un modo mds
adaptativo para ellos las conductas desafiantes de las personas a las
que apoyan. Apoydndonos en la escala de empatia de Hastings y sus
escalas de afribuciones y actitudes, asi como dindmicas de grupo de
Maria José Goni que nos dieron claves para el enfoque de este frabajo
con los profesionales.

Valores de las personas con discapacidad intelectual vy tfrastorno
mental o/y conducta desafiantes siendo esta formacion la parte inicial
de la formacién de apoyo activo. A través de tal modulo se incide en
el cambio de vision hacia las personas del servicio y sobre la capacidad
de participar en actividades de la vida diaria y/o basadas en intereses
personales aun siendo personas con grandes necesidades de apoyo
y/o conducta desafiante.

Formacion en Apoyo Activo. La formacidn consta de 3 fases.

e Formacion tedrica, formacion al uso fedrica como se viene
conociendo en la que se detalla la filosofia y la metodologia de
apoyo activo. Se detalla el procedimiento para realizar planes
de oportunidades de participacion y planes de aprendizgje:
Descomponiendo en pasos, 5 niveles de apoyo, refuerzo positivo
y seguimiento y planificacion.

e Fase de Rol Playing en la que se practica en una situacion
simulada los conocimientos ofrecidos en la formacion tedrica.
Esto permite poner en prdctica en una situacion artificial a los
profesionales todo lo explicado, de modo que pueden asimilar
los conocimientos a tfravés de la prdctica.

e Fase de formacién interactiva, se practica in situ con los
profesionales y las personas con discapacidad se ponen en
marcha los planes de aprendizaje realizados previamente por
parte de los entrenadores y los profesionales. Se capacita y se
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empodera a los profesionales a través de sesiones de feedback
sobre el desempeno del apoyo.

El feedback es fundamental en la metodologia de Apoyo Activo. Es el
modo que los lideres del proceso tienen para acompanar a los
profesionales y generar el mejor modo de apoyo hacia la persona con
discapacidad.

Formacion a familias en apoyo activo: Grupo motor de formacion
conjunta profesional con familias en_Formacién tedrica y de rol Playing.

Formacion a familias en apoyo conductual positivo: Explicando el
enfoque Bio/psico/social, realizado a través de la escuela de familias
del “Hogar Verde”.

e Jornadas a profesionales y a familias: Se realizan jornadas para
familias explicando la metodologia de apoyo activo y mostrando
resultados a través de videos y a través de la realizacion de tareas
concretas por parte de personas de la vivienda.

REVISION DE LOS PROCESOS DE INDAGACION Y CONOCIMIENTO DE LAS
PERSONAS

wob Aprendera
Conocer sobre indagar y detectar
ostmoiporg s Moo 5
mental desencadenantes
FORMACION USODELAS | Lu
ESPECIFICA: ESCALAS
postgrado y DIAGNOSTICAS Y historia
formacién con EQUIPO y su familia
expertos MULTIDISCIPLINAR FORMACION EN
LA PRACTICA Y
CON BBAT

En el proceso de evaluacion

CONOCER LAS
FUNCIONES DE LAS
CONDUCTAS

ENTENDIENDO A LA
PERSONA

e Generacion de plan individual basado en la metodologia de
apoyo conductual positivo “Mi plan”. Realizando un andlisis
multimodal de la conducta usando la escala BBAT (Brief
Behavioural Assessment Tool).
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TRANSFORMACION DEL SERVICIO, GENERANDO ENTORNOS SALUDABLES

Cambios en las esfructuras del servicio transformando los
espacios y generando nuevos lugares para las personas. Nuevos
salones, cambios en el comedor y en su organizacion, estanterias
para fomentar la participacion, salas de las personas, patio a
jardin zen.

Cambios organizativos: revision de los horarios y dindmicas del
servicio. Responsables todos los profesionales de las actividades,
cambiando los roles de cuidador/educador. Actividades
significativas y con un sentido en lo que pasa en sus vidas, uso del
entorno comunitario en todas aquellas actividades que se
realizan.

Trabajando codo a codo con los profesionales. Trabajando sobre
el estilo de liderazgo y de acompanamiento al dia a dia.
Flexibilidad y buscando cémo mejorar la vida de los profesionales
(cambios en los turnos de cuidadores, refuerzos de personal...).
Las personas vistas desde ofra perspectiva, generando
oportunidades que hicieran que el resto fueran creyendo que
podian. Ej: cojo las llaves y salgo solo a por un café.

Realizacion de horarios en franjas de 30 minutos para tomar
conciencia de tiempos libres no planificados y tiempos de espera
en los que las personas pueden llevar a cabo conductas
desafiantes para confrolar su ambiente. Integrado en Este soy yo,
plan que se responsabiliza.

Realizacion de un plan de oportunidades de participacidon para
las personas que viven en la vivienda (todos los profesionales
colaboran en la readlizacidon de tales oportunidades). Se
identifican pequenas tareas a lo largo de la jornada en las que
las personas pueden participar en actividades del dia a dia.
|dentificacion de tareas y actividades de la vida diaria y otras
basadas en gustos e intereses en las que las personas del servicio
pueden participar mediante la realizacion de un plan de
aprendizaje apoyado por un profesional de referencia.
Infroduccion de oportunidades de participacion y de planes de
aprendizaje promoviendo la participaciéon de las personas en el
servicio y en sus vidas, teniendo en cuenta los espacios de tiempo
libre y los tiempos de poca participacion.

Revision de espacios del servicio generando espacios que invitan
a la participacion. Decoracidon individualizada de las
habitaciones. Generacion de distintos salones para que las
personas de la vivienda puedan estar en grupos mds reducidos y
recibiendo una atencién mds individualizada.
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Cambios de estructura del servicio y de programaciones. Dando
mds peso a actividades significativas para promover la
participacion de persona. Cambios estructurales en todos los
aspectos de la vida diaria.

Acuerdos con servicios externalizados que colaboran con el
servicio de vivienda para llegar a acuerdos favoreciendo la
participacion de las personas en los aspectos que competen a
tales servicios: lavanderia, cocina, limpieza...

Revision y planificacion de coémo llevar los apoyos a cabo y de si
los apoyos se estdn dando de un modo que maximiza la
participacion de las personas de la vivienda y minimizan el
fracaso en el desempeno de la tarea.

Implicacion de personas de la vivienda en decisiones como
eleccion del menu (desayuno y meriendas, compra vy
preparacion de los mismos).

Participacidon en proceso de seleccion de los nuevos
profesionales que formardn parte del equipo de atencidn directa
del equipo de profesionales.

Documentos relevantes:

Guia Apoyo Activo. Plena inclusion.

https://arcuk.org.uk/activesupport/files/2014/09/Active-Support-
Handbook-revised.pdf

Estudio TODOS SOMOS TODOS INICO- PLENA INCLUSION

https://www.plenainclusion.org/sites/default/files/estudiotodosso
mostodosdef.pdf
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https://arcuk.org.uk/activesupport/files/2014/09/Active-Support-Handbook-revised.pdf
https://arcuk.org.uk/activesupport/files/2014/09/Active-Support-Handbook-revised.pdf
https://www.plenainclusion.org/sites/default/files/estudiotodossomostodosdef.pdf
https://www.plenainclusion.org/sites/default/files/estudiotodossomostodosdef.pdf

GUIA: MARCO DE BUENAS PRACTICAS PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD INTELECTUAL QUE REQUIEREN CUIDADOS PLANIFICADOS
SECUNDARIOS

Entidad responsable: El Gobierno de Gales, el cual encarga esta guia
a Judith Tomlinson, funcionaria de la Salud Publica de Gales.

Entidad colaboradora: Sistema de Salud PUblica galés.

Objetivo:

Esta guia tiene como objetivo definir buenas prdcticas y mejorar los
resultados sanitarios para las personas con discapacidad intelectual
cuando acceden a la atencidn de salud secundaria para una
hospitalizacion planificada.

Destinatarios:

Estd dirigida principalmente a hospitales y personas con discapacidad
intelectual, sus familias, cuidadores y personal de apoyo remunerado.
También tendrd relevancia para otras organizaciones de usuarios de
servicios.

Metodologia:

El frabajo se realizd revisando ftodos los documentos de politica
pertinentes y los modelos de buenas prdcticas existentes en el Reino
Unido. La via inclusiva de la atencion fue seleccionada porque fue
formulada en estrecha consulta entre las personas con discapacidad
intelectual, sus familias y cuidadores.

En este contexto, la definicibn de una via de atencién es "... una
practica multidisciplinar convenida localmente basada en pruebas y
directrices de buenas prdcticas... Forma todo o parte del expediente
clinico, documenta el cuidado dado y facilita la evaluacion de los
resultados para la mejora continua de la calidad "(Riley, 1998).

Mencap (2004) informd que el estdndar general de salud es menor en
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las personas con discapacidad intelectual que la poblacion general.
Esto se resume a continuacion:

a)

b)

Aumento de riesgos. Las personas con discapacidad intelectual
tienen expectativas de vida mads cortas y diferentes causas
principales de muerte que la poblacidon general. Son tres veces
mAs propensos a morir por enfermedad respiratoria, tienen un
mayor riesgo de cardiopatia coronaria (segunda causa mdads
comun de muerte) y mayores tasas de cancer gastrointestinal y
frastornos estomacales.

Mayor prevalencia de ciertas afecciones médicas. Las personas
con discapacidad intelectual tienen un mayor riesgo de tener
una salud mds pobre porque experimentan una mayor variedad,
complejidad y variedad de problemas de salud en comparacion
con la poblacién en general. Por ejemplo:
o Problemas de salud mental: 34% de las personas con
discapacidad intelectual tienen problemas de salud
mental.

o Epilepsia: 22% de las personas con discapacidad
intelectual tienen epilepsia comparada con el 1% de la
poblacion general.

o Demencia: el 22% de las personas con discapacidad
intelectual desarrollan demencia en comparaciéon con el
6% de la poblacion general (las personas con sindrome de
Down tienen un mayor riesgo de desarrollarla antes).

o Esquizofrenia: el 3% de las personas con discapacidad
intelectual tienen esquizofrenia en comparacion con el 1%
de la poblacion general.

o Enfermedad ftiroidea: las personas con discapacidad
intfelectual, particularmente aquellas con sindrome de
Down, tienen un mayor riesgo de enfermedad tiroidea.

o Problemas auditivos: el 40% de las personas con
discapacidad intelectual tienen problemas auditivos.
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o Problemas de vision: las personas con discapacidad
intelectual tienen mds probabilidades de tener problemas
de vista.

o Salud dental deficiente: el 37% de las personas con
discapacidad intelectual y el 80% de las personas con
sindrome de Down fienen encias y dientes malsanos.

o Osteoporosis: las personas con discapacidad intelectual
tienen osteoporosis mds joven y sufren mds fracturas.

o Bajo o mds peso: las personas con discapacidad
intelectual tienen mds probabilidades que la poblacién
general de estar bajo o con sobrepeso.

c) Acceso a los servicios, es comun enconfrar que los usuarios del
servicio tienen dificultades en:

- comprension y uso de la informacion;
- tomar decisiones y elecciones;
- aprender y utilizar formas simbdlicas de comunicacion;

- lidiar con situaciones sociales y moverse por un edificio
ajetreado y complicado, como un hospital.

(Declaracion  sobre politica y prdactica para adultos con
discapacidades de aprendizaje, WAG, 2007.)

d) Respuesta de los profesionales de NHS

La Comisiéon de Derecho de la Discapacidad (RDC) emprendié una
investigacion formal sobre las desigualdades sanitarias sufridas por
personas con discapacidad intelectual. Enfre las conclusiones que la
RDC identificd que el “diagndstico eclipsado” es una barrera
fundamental para que las personas con discapacidad intelectual
tuvieran el mismo tratamiento. Esto refleja una falta general de
capacitacion y habilidades para entender la discapacidad intelectual
y la consecuente suposicion errdonea de que el sinftoma actual es el de
la discapacidad. En ofras palabras, los profesionales de la salud no
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deben hacer suposiciones sobre las personas con discapacidad
intelectual y caer en la frampa del diagndstico eclipsado, por ejemplo,
suponiendo que ciertos comportamientos son parte de tener una
discapacidad intelectual. Esto es crucial cuando las personas que
conocen bien a la persona describen su comportamiento como inusual
o indicativo de estar sufriendo.

Mencap (2007) informdé ademds que los profesionales a menudo no
entendian:

e los signos y comportamientos expresados por personas con
discapacidad intelectual, en particular las pistas que indican
angustia en un individuo;

e el papel clave que desempenan los cuidadores en la
interpretacion de las senales de socorro;

e |a necesidad de sospechar que el paciente puede tener una
enfermedad grave, y ser mas proactivo en intervenir y evaluar las
necesidades de una persona con discapacidad intelectual;

e las cuestiones sobre el consentimiento informado y la capacidad
legal;

e la diferencia entre una opinion de los profesionales de una
calidad de vida de los pacientes y una opinidn de los pacientes
de su propia calidad de vida;

e |a obligacién profesional de pedir ayuda cuando se enfrenta a
una situacion clinica novedosa o desconcertante;

e |os peligros de retrasar o aplazar la intervencion.

e) Ofras cuestiones sociales a tener en cuenta:

Las personas con discapacidad intelectual tienen mds probabilidades
de ser desfavorecidas en la sociedad, tienen bajos ingresos y se vuelven
socialmente aisladas. Muchas personas con discapacidad intelectual
viven vidas totalmente independientes, mientras que otras viven en
hogares con apoyos, o con sus familias, donde dependen de otros para
proporcionarles un estilo de vida saludable y activo. Como resultado,
muchos tienen una dieta limitada, un estilo de vida sedentario y tienen
mas probabilidades de tener sobrepeso que la poblacidn general
(menos del 10% comen una dieta equiliorada y 80% hacen menos
ejercicio fisico de lo recomendado).
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Documentos relevantes:

e "“Good Practice Framework for People with a Learning Disability
requiring planned Secondary Care”, Welsh  Assembly
Government.

e “Statement on Policy & Practice for Adults with a Learning
Disability”, Ministry for Health and Social Services, (2007)

e ‘Working together; easy steps to improving how people with a
learning disability are supported when in hospital — guidance for
hospitals, families and paid support staff’ (2009) Gloucestershire
and Worcestershire NHS.

A estas iniciativas también debe sumarse la iniciativa particular de
algunos especialistas en el terreno de la DI y salud mental que, estdn
promoviendo la formacion especifica para aumentar el nUmero de
especialistas en la materia y, se implican en formar parte de equipos de
investigacion.
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4 Resultados

4.1 Incidencia

De acuerdo con la Base de Datos de Valoracion de la Discapacidad de
Extremadura, en 2017 hay un total de 103.296 personas que tienen un
reconocimiento oficial de discapacidad en la Comunidad Autbnoma de
Extremadura. Un 2,5% de estas personas (2.593 personas) tienen el
reconocimiento por discapacidad intelectual y por problemas de salud
mental.

El sexo masculino es dominante en todos los grupos de edad, excepto en
el de 85 0 mds anos vy, los grupos de edad que abarcan un mayor nUmero
de personas con discapacidad intelectual y alteracion mental
corresponden a la edad adulta, entre los 34 a 50 anos y 51 a 67 anos.

La siguiente tabla informa sobre el porcentaje de personas con
reconocimiento administrativo segun el grado de discapacidad que,
tiene la poblacion exiremena con discapacidad y problemas de salud
mental. El porcentaje mdas amplio se encuentra en el framo comprendido
entfre el 33% y el 64% de discapacidad.

Tabla 1. Personas con reconocimiento administrativo de grado de
discapacidad con discapacidad intelectual y problemas de
salud mental, segin sexo. 2017.
NUmero de personas Porcentaje

Hombres 1.501 58%
Mujeres  1.092 42%
Total 2.593 100%

Fuente: Bases de Datos de Valoracion y registros administrativos del SEPAD 2017.
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Tabla 2. Personas con reconocimiento administrativo de grado de
discapacidad con discapacidad intelectual y problemas de
salud mental, seglin sexo y grupo de edad. 2017.

de 0 a 16 anos 105 40 145
de 17 a 33 anos 329 152 481
de 34 a 50 anos 516 330 846
de 51 a 67 anos 423 338 761
de 68 a 84 anos 121 193 314
de 85 0o mds anos 7 39 46
Total 1.501 1.092 2.593

Fuente: Bases de Datos de Valoracion y registros administrativos del SEPAD 2017.

Grdfico 1. Personas con reconocimiento administrativo de grado de
discapacidad con discapacidad intelectual y problemas de
salud mental, segun grado de discapacidad. 2017.

de 75 o mads h 221

de 65 a 74 - 401

de 0a 32 F 263

Fuente: Bases de Datos de Valoracion y registros administrativos del SEPAD 2017.
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4.2 Perfil sociodemogrdfico de la muestra utilizada

Del total de poblacion con discapacidad intelectual y alteracidon mental
que, segun la Base de Datos de Valoracion de la Discapacidad de
Extremadura en 2017 estima en 2.593, han participado en este estudio un
total de 569 personas. La muestra representa el 21.94% de la poblacion
con discapacidad intelectual y tfrastorno mental de la Comunidad de
Extremadura. La tabla 5 recoge los datos referentes al sexo y grupo de
edad de la muestra que ha participado en este estudio. Al igual que se
comporta el grupo poblacional con discapacidad intelectual vy
alteracion mental de la Comunidad de Extremadura, la muestra que ha
participado en este estudio es representativa y se generan Ias mismas
diferencias establecidas en funcion de las variables sexo y grupo de
edad, dominando el perfi de vardn y los grupos de edad
correspondientes a la edad adulta.

Tabla 3. Muestra de personas con reconocimiento de discapacidad
intelectual que comportan alguna alteracién mental, con o sin
ausencia de alteraciones del comportamiento, que han
participado en el estudio.

Mujer Varén Total

0-17 anos 0 1 1
18-34 anos 69 102 171
35-49 anos 94 117 211
50-64 anos 73 79 152
65 0o mas anos 19 9 28
No consta 3 3 6
Total 258 311 569

Fuente: Elaboracion a partir de registro realizado para este estudio.

Pagina 61 de 112



Grdfico 2. Pirdmide poblacional que representa la muestra de personas
con discapacidad intelectual y problemas de salud mental
participantes del estudio.

50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

EVarén B Mujer

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

El grupo poblacional de personas con discapacidad intelectual y
trastorno mental, con o sin alteracion de conducta se encuentra situado
principalmente en la edad adulta, entre los 18 y 64 anos. Segun los datos
que ofrece el estudio sobre el nivel de estudios alcanzado por la
poblacion objetivo (tabla 4), son concluyentes respecto al nivel de
estudios que han adquirido las personas con discapacidad intelectual y
alteraciéon mental, con o sin alteracidon de comportamiento, al mostrar
qgue mas del 70% de la muestra no han terminado sus estudios. Solo un
5,1% han fitulado con formaciones igual y/o superiores a la Educaciéon
Obligatoria Secundaria.

En relaciéon con la actividad principal (tabla 5), solo un 1,1 % estd
trabajando v, el 27.6% de personas con discapacidad intelectual que
tienen una alteracion mental, con o sin alteraciones de conducta, estd
en situacion de desempleo. El 55,5% de las personas con discapacidad
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intelectual y alteracion mental, con o sin alteraciones de conducta
realizan actividades ocupacionales.

Tabla 4. Nivel académico.

NIVEL DE ESTUDIOS

Sin estudios terminados 406 71,4
Educacion Primaria o similar 101 17,8
Educacion Secundaria, Bachillerato o similar 29 5,1
Sin datos 33 5,8
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Tabla 5. Actividades principales que desempena actualmente la
persona con discapacidad intelectual.

ACTIVIDAD PRINCIPAL

Trabajando 6 1,1

Desempleado 157 27,6
Estudiando 39 6.9
Realiza principalmente labores del hogar 2 0,4
Jubilado/a o pre-jubilado/a 2 0,4
Actividades ocupacionales 316 55,5
Sin datos 47 8,3
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

El 51% de la poblacion con discapacidad intelectual y alteracion mental
reside fuera del domicilio familiar, siendo mds frecuente que esta
sifuacion se haya producido hace mucho tiempo, el 25,7% de la
poblacidn de la muestra lleva viviendo fuera del domicilio familiar mds de
15 anos.

Tabla 6. ;Cudnto tiempo dejo de residir en el domicilio familiar?
TIEMPO FUERA DEL DOMICILIO FAMILIAR

Menos de 1 ano 9 1,6
Entre 1y 5 anos 38 6,7
Entre 6 y 10 anos 45 7.9
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TIEMPO FUERA DEL DOMICILIO FAMILIAR

Entre 11 y 15 anos 52 2.1
Mas de 15 aios 146 25,7
Sin datos 279 49,0
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Las dos tablas que se muestran a continuacién informan sobre el servicio
de atencion social que la persona con discapacidad intelectual y
alteraciéon mental, con o sin ausencia de alteracion de la conducta,
ufiliza cuantificando desde cudndo acude al mismo. El servicio mas
utilizado es el Centro Ocupacional.

Tabla 7. Uso de servicios de atencion social.

SERVICIOS PROCEDENCIA

Centro Ocupacional 309 55,2
Residencia de Apoyo Extenso 146 26,1
Residencia de Apoyo Limitado 100 17,9
Centro de Dia 49 8.8
Vivienda Tutelada 33 5,9
Habilitaciéon Funcional 20 3,6
Centro de Educacion Especial 18 3,2
Otros 7 1,3

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

El perfil de personas con discapacidad de la muestra si hace uso de los
distintos recursos sociales y segun muestra la siguiente tabla, lo viene
haciendo desde hace tiempo. El 36.9% de la muestra lleva participando
de los servicios de atencion social desde hace mds de 15 anos.

Tabla 8. Tiempo de asistencia en el servicio de atencion social.

TIEMPO DE SERVICIO PROCEDENCIA

Menos de 1 ano 25 4,4
Entre 1y 5 anos 102 17.9
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TIEMPO DE SERVICIO PROCEDENCIA

Entre 6 y 10 anos 106 18,6
Entre 11 y 15 anos 85 14,9
Mas de 15 aios 210 36,9
Sin datos 4] 7.2
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La figura de los padres es un referente esencial para las personas con
discapacidad intelectual. Sigue siendo decisiva, de esta manera, las que
viven en un domicilio familiar mayoritariomente lo hacen en el domicilio
de sus padres.

Tabla 9. Con quién convive en la residencia familiar.

CON QUIEN CONVIVE

Padre/Madre 230 40,4
Hermanos/as 42 7.4
Abuelos/abuelas 2 0,4
Solo/a con pareja 3 0,5
Solo/a 7 1,2
Sin datos 285 50,1
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Mds de la mitad de la poblacidon con discapacidad intelectual vy
alteracién mental tiene una incapacidad total o parcial, siendo la madre
o el padre, las personas que preferentemente adoptan el perfil de tutor
en el procedimiento de incapacitacion.

Tabla 10. Personas en situacion de incapacitacion.

SITUACION DE INCAPACIDAD

Incapacidad total 293 51,5
Incapacidad parcial 28 4,9
Total 321 56,4
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SITUACION DE INCAPACIDAD

Sin datos 248 43,6
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Tabla 11. Quién ejerce como tutor de la persona con incapacidad

incapacitada.
Su padre, su madre o un familiar son sus tutores legales 276 48,5
Su tutor legal es una persona que no es familiar suyo/a 1 0,2
Su tutor es una institucion 45 7.9
Otro 4 0,7
Sin datos 243 42,7
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En relacion con el grado de severidad que le ha sido reconocida la
discapacidad intelectual a las personas objeto de la muestrq,
predominan los valores de discapacidad leve y moderada.

Tabla 12. Severidad de la discapacidad intelectual.

SEVERIDAD DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Discapacidad intelectual limite 58 10,2
Discapacidad intelectual leve 185 32,5
Discapacidad intelectual moderada 177 31,1
Discapacidad intelectual grave 76 13,4
Discapacidad intelectual profunda 47 8,3
NS/NC 19 3.3
Sin datos 7 1,2
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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Tabla 13 Origen de la discapacidad intelectual.

ORIGEN DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Congénita 350 61,5
Por un accidente 4 0,7
Enfermedad 31 54
Consumo de sustancias 2 0,4
NS/NC 174 30,6
Total 561 98.6
Sin datos 8 1,4
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En relacion con la cuantificacion de la frecuencia de apoyo que
requieren las personas con discapacidad para realizar las actividades de
la vida cofidiana, los datos confirman que, en las actividades
relacionadas con el dmbito educativo y que requieren activar la
competencia del aprendizaje, muestran mayores necesidades de
apoyo. También en la realizacion de tareas relacionadas con la vida
doméstica precisan muchas de las personas con discapacidad
intelectual de la muestra, elementos de refuerzo para favorecer su
desempeno. En general, como puede observarse en la siguiente tabla,
las necesidades de apoyo se reparten por todas las categorias de la
tabla. La categoria “Movilidad” es la que mds autbnomamente
desempenan las personas con discapacidad intelectual y alteracion
mental.

Tabla 14. Actividades para las que se precisan apoyo.

Comunicacion 306 54,5
Aprendizaje 500 89,1
Autocuidado 344 61,3
Vida Domestica 478 85,2
Int Relac Personales 432 77,0
Transporte 393 70,1
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Frecuencia Porcentaje

Activ Educativa 504 89,8
Movilidad 122 21,7
Ocio TL 425 75,8

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En relacion ala valoracion de la intensidad de los apoyos, a pesar de que
la muestra global consta de 569 sujetos, solo se dispone de valoracion de
la infensidad de los apoyos en 256 de ellos.

Para facilitar la comprension de los datos obtenidos sobre la valoracion
de la intfensidad de los apoyos a continuaciéon se describe la Escala de
Intensidad de Apoyo SIS.

La ESCALA DE INTENSIDAD DE APOYOQO SIS es una escala multidimensional
disenada para determinar el perfil y la intfensidad de las necesidades de
apoyo de un individuo. Se podria decir que el constructo que mide es el
apoyo extraordinario que una persona necesita para participar en
actividades de |la vida diaria.

Consta de una Escala de Necesidades de Apoyo y dos subescalas
complementarias: La Escala suplementaria de Proteccion y Defensa y, la
de Descripcion de necesidades excepcionales médicas y conductuales.

La Escala de Necesidades de Apoyo consta de 49 actividades de la vida,
agrupadas en seis subescalas: Actividades de la vida en el hogar,
Actividades de la vida en la Comunidad, Actividades de Aprendizaje a
lo largo de la vida, Actividades de Empleo, Actividades de Salud y
Seguridad y Actividades Sociales.

Todas ellas se examinan en relacion fres medidas:
e Frecuencia
e Tiempo diario de Apoyo

e Tipo de Apoyo
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A partir de las puntuaciones obtenidas en estas subescalas, se obtiene el
INDICE DE NECESIDADES DE APOYO (INA), que refleja la valoracién global
de la intensidad de apoyos que la persona necesita.

En relacidn con esta escala, se considera que se debe resenar la
informacion obtenida acerca de la fecha de evaluacion, ya que sdlo en
el 71% de los casos se ha realizado una evaluaciéon actualizada. El resto,
es decir, en un 29 % de los casos se ha realizado con anterioridad a 2015.

Es por ello que sélo se ha tenido en cuenta para el estudio en relacion a
la Escala SIS a 182 personas. El motivo es que el objetivo de esta escala
es valorar los apoyos requeridos, algo que a diferencia de otras variables
como pudiera ser el Cl, varia con el tiempo y en funcién de las
caracteristicas del propio sujeto y de su entorno.

En el grdfico que figura a continuacion podemos observar la distribucion
de las puntuaciones obtenidas en el indice INA.

Grdfico 3. Distribucion de frecuencias segin el indice INA.

Distribucion de n? de personas seguin INA

45
40
35
%]
® 30
o
9 25
g
b 20
o 15
c
10
5
0 H - [ [—
LI S - - SRR R N T Sl
4 v Q & o N e e N Y N
& S A A oS ™ X S & (S ™
K N N N Ng

iNDICE DE NECESIDAD DE APOYO

Fuente: Elaboracion a partir de registro realizado para este estudio.

Como se puede observar en el grafico anterior, las puntuaciones de las
182 personas con frastorno de conducta y /o enfermedad mental con
evaluacion actualizada se distribuyen a lo largo de todo el rango de
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puntuaciones. Para facilitar la organizacion del gréfico, se han agrupado
las puntuaciones compuesta estdndar en 11 categorias con un rango de
8 puntos.

Se debe recordar que el indice INA no recoge las necesidades
excepcionales de atencion médica y conductual, aspectos que se
recogen en otros apartados de este informe de manera detallada.

Aunqgue la SIS fue desarrollada en su origen como una herramienta para
planificar apoyos individualizados, sus resultados también pueden ser
agrupados, permitiendo asi la realizacion de otros tipos de andlisis.

Nivel | (84 6 menos): en este nivel se encuentra 15% de la muestra.
Nivel Il (85 a 99): 44% de las personas evaluadas.
Nivel lll (100 a 115): 30% de las personas evaluadas.

Nivel IV: 116 6 mds: 12% de las personas evaluadas.

Grdfico 4. Distribucion de la muestra segun el sistema de clasificacion.

CLASIFICACION SEGUN LA INTENSIDAD DE APOYOS

= Nivel |
= Nivel Il

= Nivel Il

= Nivel IV

*Siendo la lectura que a mds puntuacion mads nivel de necesidades de apoyo.

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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En relacion a esta escala, en el grdfico 4 se puede observar que se
evidencia una mayor frecuencia en los niveles Il y lll, constituyen entre
ambos el 74% del total.

Si bien es cierto que el sistema de clasificacion ILEG (Intermitente,
Limitado, Extenso, Generalizado) se basa en valoraciones mas globales
que las medidas utilizadas en la SIS, si podriamos interpretar que en el 74%
de los casos el apoyo que necesitan es:

e Limitado: esta intensidad de apoyo se caracteriza por su
consistencia en el fiempo, por un tiempo limitado, pero no
intermitente. Puede exigir un coste inferior y menos personal que
otros niveles mds intensos de apoyo.

e Extenso: se definen por la implicacion contfinua y regular, por
ejemplo cada dia, en relaciéon a algunos enfornos vy sin limite de
tiempo.

Por otra parte, el 15% de las personas evaluadas estdn en el Nivel |, es
decir, que la intensidad de apoyos que necesita es intermitente y el 12%
situado en el Nivel IV, apoyo generalizado.

Ofra de las escalas propuestas en la realizacidn de este estudio es la
CANDID-S: VALORACION CAMBERWELL DE LAS NECESIDADES para
adultos con DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y PROBLEMAS DE DESARROLLO,
sin embargo, se debe decir que los resultados obtenidos no son
significativos, ya que Unicamente ha sido aplicada en 2 casos (0,4%). Esto
Uunicamente nos permite realizar un estudio individualizado de dificultades
que presentan las personas que han sido evaluadas.

Algo similar ocurre con los datos referidos a la valoracion de la SALUD
MENTAL mediante escalas. A pesar de que estaba prevista la valoracion
de la salud mental mediante la BATERIA PAS-ADD , se dispone de
informacidn tan solo del 2,7 % de la muestra; concretamente a 9 personas
se le pasado el MINI PAS ADD (Screening de problemas de salud mental
en personas con discapacidad intelectual y del desarrollo. Es una
herramienta de orientacidon, no de diagndstico) y a 10 personas el PASS-
ADD (Evaluacién diagnéstica de Salud Mental). Dada la escasa
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participacion en el uso de esta escala, no se pueden inferir resultados,
aungue resulta de interés para otro tipo de estudios el andlisis individual
de cada uno de estos casos.

El 30.7% de las personas con discapacidad intelectual que han
participado en el estudio, tienen reconocida en el certificado de
discapacidad dificultades relativas con alteraciones mentales.

Tabla 15. Tipos de discapacidad reconocida oficialmente.

Enfermedad Mental 172 30,7
Fisica Motorica 58 10,3
Visual 48 8,6
Pardlisis Cerebral 35 6,2
Fisica Orgdnica 31 55
Trastorno del espectro del Autismo 29 5,2
Otras 83 14,8

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La siguiente tabla informa sobre el grado de intensidad con el que
transcurren dificultades comunicativas en las situaciones en las que las
personas con discapacidad intelectual y alteracidon mental emiten
conductas problemdaticas. La frecuencia que comporta cada una de |as
intfensidades con las que se presentan dificultades de comunicacién es
muy homogénea entre si. El inferés mdas notable que aporta la tabla es
que casi el 90% de las conductas problemdticas cursan con dificultades
comunicativas.

Tabla 16. Conductas problematicas que cursan con dificultades de

comunicacion.
~ Frecuencia Porcentaje
Practicamente siempre 86 15,1
Muchas veces 120 21,1
Pocas veces 117 20,6
Practicamente nunca 144 28,8
No sabe/No contesta 20 3,5
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Sin datos 62 10,9
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La siguiente tabla recoge que el 39% de la poblacion con discapacidad
intfelectual analizada en esta muestra, tiene diagndstico de enfermedad
menftal.

Tabla 17 Poblacién con Enfermedad Mental diagnosticada

Si 222 39,0
No 332 58,3
Total 554 97.4
Sindatos 15 2,6
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Segun informa la tabla 18, practicamente casi la mitad de las personas
con discapacidad intelectual reconocida y alteracion mental, con o sin
alteraciéon de la conducta tienen ademds, asociada otra afeccidon
medica.

Tabla 18. Enfermedad cronica o trastorno asociado

Si 257 45,2
No 260 45,7
Total 517 90,9
No sabe/No contesta 52 9,1
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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4.3 Alteraciones de conducta de esta poblacion

Mdas del 85% de las personas con discapacidad intelectual y alteracion
mental presentan alteraciones de conducta. Conviene aclarar que, si
bien un 14,86 de la muestra no presenta alteraciones de conducta
especificas, se ha considerado para el andlisis de datos la muestra
completa, ya que el cuestionario con el que se han registrado los datos
requeria de manera explicita la existencia a la vez de discapacidad
intelectual y alteraciones de conducta.

Tabla 19. Poblacién en la que se dan alteraciones de conducta.

Si 486 85,4
No 83 14,6
Total 569 100

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La tabla 19 recoge una serie de alteraciones de conducta, y en concreto,
se valora la frecuencia con la que la persona con discapacidad
intelectual ha mostrado un comportamiento alterado. La conducta
disruptiva, ha sido la alteracion de conducta que ha resultado la
alteracion conductual que se da con mads frecuencia en las personas con
discapacidad intelectual que han parficipado en este estudio. Las
alteraciones de conducta provocadas por casos de hiperactividad y
trastornos alimentarios son las que se presentan de manera mads
esporddica.

Tabla 20. Frecuencia de las distintas alteraciones de conducta.

Autolesiones 105 21,6
Pegar a otras personas 207 42,6
Destruyen objetos 111 22,8
Conducta disruptiva 297 61,1
Habitos atipicos y 135 27,8
repetitivos

Conducta social ofensiva 128 26,3
Retraimiento 118 24,3
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Frecuencia Porcentaje

Conducta no 197 40,5
colaboradora

Hiperactividad 36 7.4
Trastorno alimentario 35 7.2
Otras (v48) 53 10,9

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Gravedad de las conductas

La finalidad de la tabla 21 es conocer el grado de intensidad -1: poco
grave; 2: grave; 3. muy grave- respecto a la severidad que representan
la relacion de alteraciones de conducta recogidas en la tabla, tanto
para la persona con discapacidad intelectual como para su entorno. La
puntuacion que aparece a la derecha de cada uno de los tipos de
alteracién de conducta es la puntuacidon media obtenida después de
realizar el andlisis de la variable gravedad.

Ninguna de las categorias de alteraciones de conducta que recoge el
cuestionario, en términos agregados, han obtenido puntuaciones que se
acerquen a la maxima gravedad (3). En general, los resultados muestran
bastante homogeneidad en relacion con la gravedad que suponen las
distintas alteraciones de conducta descritas, estando todas consideradas
entre el nivel de leve y grave. Las alteraciones de conducta que obtienen
una valoracién prdcticamente considerada como “Grave” son las
recogidas en la categoria “Otras”, seguidas de aquellas que tienen
relaciéon con un comportamiento tipo reactivo hacia el entorno:

o Pegar a otras personas
o Hiperactividad
o Conducta disruptiva

o Destruyen objetos
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Tabla 21. Indicador de gravedad (1 a 3) respecto a la relacion de
alteraciones de conducta que son analizadas.

GRAVEDAD (indicador 1 A 3) Total

Autolesiones 1,62
Pegar a otras personas 1,83
Destruyen objetos 1,74
Conducta disruptiva 1,74
Habitos atipicos y repetitivos 1,63
Conducta social ofensiva 1,67
Retraimiento 1,61
Conducta no colaboradora 1,60
Hiperactividad 1,75
Trastorno alimentario 1,67
Oftras 1,95
Total 1,71

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

El grafico 5 proyecta visualmente el orden establecido entre los
indicadores de gravedad leve, grave y muy grave en relacion con el
conjunto de alteraciones de conducta que han emitido el grupo de
personas con discapacidad intelectual participantes del estudio.

Grdfico 5. Indicador de gravedad (1 a 3) respecto a la relacion de
alteraciones de conducta que son analizadas.
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Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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La tabla 22 coteja relacion entre gravedad las variables sexo, grupo de
edad y fipo de cenfro que mds frecuentemente se utilizan (Residencia
con Apoyo Extenso, Residencia con Apoyo Limitado y Centro
Ocupacional), tienen en la medida de gravedad que representan las
alteraciones de conducta para la persona con discapacidad intelectual
que las emite y su entorno. Es decir, la siguiente tabla indica que en
funcion del sexo y edad de la persona con discapacidad intelectual junto
al tipo de centro que utiliza, la alteracion de conducta puede a adquirir
una valencia mds o menos grave.

Tabla 22. Indicador de gravedad de alteraciones de conducta segin
sexo, edad y centro en el que recibe apoyo.

Sexo Edad Tipo de centro
GRAVEDAD1A3 Muj | Var | 18-34 | 35-49 | 50-64 | RAE | RAL | CO
Autolesiones 1,64(160| 1,51| 1,73| 1,41(/1,73|1,60| 1,62
Pegar a otras personas 1,66(196| 200| 1,84| 1,66(1,78|1,85|1,86
Destruyen objetos 1,65(1,81| 1,73| 1,91| 1,45/1,90|1,87|1,61
Conducta disruptiva 1,81/1,68| 1,65| 1,80| 1,74|2,00|2,02 (1,53
Habitos atipicos y repetitivos [ 1,61 | 1,64 | 1,64 | 1,53 | 1,74|1,74 1,58 | 1,51
Conducta social ofensiva 1,67|1,67| 1,62| 1,74| 1,69 [2,05|1,93|1,61
Retraimiento 1,64 (1,58 1,52| 1,76 | 1,56|1,86|1,87|1,30
Conducta no colaboradora 1,62/158| 1,61| 1,69| 1,51|1,85|1,70(1,38

Nota: se utiliza un cédigo de colores desde verde (menos grave) a rojo (mds grave), para cada
columna. No se analizan las conductas “Hiperactividad”, “Trastorno alimentario” y “otras” por su
escasa frecuencia.

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La informacidén que desgrana la tabla 22 tiene interés porque permite
conocer diferencias cualitativas como resultado de la interrelacion de las
distintas variables intervinientes.

En relacion con la interaccidén que se produce entre sexo y alteracién de
conducta, se observan algunas diferencias. En el caso de las mujeres, la
alteracién de conducta mds severa pertenece a la categoria de
“Conducta disruptiva”, situada muy proxima a ser considerada como
grave. En el caso de los varones con discapacidad intelectual,
practicamente rozando la escala de grave se encuentra la alteracion de
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comportamiento “Pegar a ofras personas” como la mds severa que en
conjunto, suelen llevar a cabo.

Observando la determinacion de la variable edad en el desarrollo de un
tipo u ofro de alteracion de conducta, se aprecian algunas diferencias.
La severidad tiende a ser menor en funcién de tener mdas edad. Para el
grupo de edad comprendido entre los 18-34 anos, la alteracion de
conducta mads severa que emiten, clasificada como grave, es “Pegar a
otras personas”. El grupo de edad 35-49 anos, las alteraciones de
conducta mds severas que realizan se encuentra en la categoria de
“Destruyen objetos”. Para terminar, el grupo de edad comprendido entre
50y 64 anos, realizan con una mayor severidad alteraciones de conducta
incluidas en el apartado de “Conducta disruptiva” vy, “*Hdabitos atipicos y
repetitivos”.

También, se advierten algunas diferencias en la influencia del tipo de
centro que usa la persona con discapacidad intelectual a la hora de
valorar qué alteraciones de conducta realiza con una consideracion mas
0 menos grave. Las personas con discapacidad intelectual que viven en
un recurso tipo Residencia con Apoyo Extenso, la alteraciéon de conducta
mas severa que tiendan a realizar es del tipo “Conducta social ofensiva”,
muy seguida de las del fipo *Conducta disruptiva”. Cuando el recurso de
vivienda es el de Residencia con Apoyo Limitado, la tipologia de
alteraciéon de conducta mds severa que tienden a emitir las personas con
discapacidad intelectual es “Conducta disruptiva”. “Pegar a oftras
personas” es el tipo de alteracidon de conducta mds grave que suelen
ufilizar las personas con discapacidad intelectual que participan en los
Centros Ocupacionales.

La tabla 23 analiza la relacidon entre alteraciones de conducta vy las
variables enfermedad mental (si estd diagnosticada o no), discapacidad
intelectual (severidad) y necesidades de apoyo en el agravamiento en
dreas clave (comunicaciéon y movilidad).
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Tabla 23. Indicador de gravedad de alteraciones de conducta segun si
dispone de diagnéstico de Enfermedad Mental, severidad de
la Discapacidad Intelectual y drea de necesidades de apoyo.

Enf. Mental Discapacidad Intelectual Nec. de apoyo
GRAVEDAD 1A 3 Si | No |limite |leve | mod | grave | prof | Comunic. | Movilidad
Autolesiones 1,78 1,54| 200]1,75[ 1,59 1,60| 1,35 1,61 1,59
Pegar a otras personas 1,971 1,74 185/1,82| 1.84| 1,69 1,64 1,92 1,97
Destruyen objetos 1,751 1,78 1,56 1,63 1.85| 1.75] 1.75 1.85 1.81
Conducta disruptiva 1,741 1,73 1,69]11,64| 1,78 1,72 2,00 1,72 1,92
Hdabitos atipicos y repetitivos | 1,68| 1,57| 1,71[1,50| 1,64 1,53| 1,82 1,68 1,85
Conducta social ofensiva 1,66 1,66 1,7111,50| 1,72| 1,70] 1,50 1,69 1,60
Retraimiento 1,65| 1,54 1,53|142]| 1,66 173| 2,75 1,70 2,05
Conducta no colaboradora | 1,64| 1,58 | 1,59 1,52 1,60 1,57 1,71 1,64 1.79

Nota: se utiliza un cédigo de colores desde verde (menos grave) a rojo (mds grave),
para cada columna. No se analizan las conductas “Hiperactividad”, “Trastorno
alimentario” y “otras” por su escasa frecuencia.

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En relacién con la interaccién de las variables enfermedad mental y
gravedad, practicamente son inapreciables las diferencias que existen
entre tener o no tener enfermedad mental para valorar alguna posible
influencia en cuanto ala gravedad de las alteraciones de conducta que
desarrolla la persona con discapacidad intelectual. Si tiene una
enfermedad mental, la persona con discapacidad intelectual utiliza de
forma mdas gravosa la alteracion de conducta tfipo “Pegar a otras
personas”, rozando casi la escala de grave vy, si no tiene enfermedad
mental también es esta tipologia la alteracion mds severa que usa, pero
compardandola con la circunstancia de tener enfermedad mental, es
algo menos severa.

Atendiendo al grado de discapacidad intelectual, las personas con
discapacidad intelectual limite emiten la alteraciéon de conducta de tipo
“Autolesiones” como la conducta mds severa, etiquetada como grave,
seguida de la clasificada como “Pegar a otras personas”. Las personas
con discapacidad intelectual leve muestran en sentido inverso el orden
establecido en las alteraciones de conducta que fienen las personas con
discapacidad intelectual, esto es, como conducta mds severa se situa
primero “Pegar a otras personas”, seguida de la categoria
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“Autolesiones”. En los casos de personas con discapacidad moderada,
las alteraciones de conducta mds severas son consecutivamente, las
correspondientes a la “Destruyen objetos” y “Pegar a otras personas”.
Entre las personas con discapacidad intelectual grave parece que tiende
a reducirse minimamente el grado de severidad que fienen las
alteraciones de conducta que emiten, siendo la relacionada con
alteraciones de tipo “Destruyen objetos” los comportamientos mas
severos de este grupo, seguido de alteraciones relativas al
“Refraimiento”. El grupo de personas con discapacidad intelectual
profunda es el que obtiene la categoria de alteraciones de conducta
mds extrema en severidad de toda la tabla, “Retraimiento”, muy cerca
de alcanzar el mdximo de puntuacién para ser considerada como muy
grave. Después, le siguen las alteraciones que tienen que ver con un tipo
de “Conducta disruptiva”, clasificadas como graves.

Las personas con discapacidad intelectual que presentan mads
necesidades de apoyo comunicativo muestran con mayor severidad las
alteraciones de la conducta en relacion con “Pegar a ofras personas”,
seguidas de las de tipo “Destruyen objetos”, con unas puntuaciones muy
proximas a ser valoradas como conductas graves. Las personas con
discapacidad intelectual que presentan mds necesidades de apoyo en
el dmbito de la movilidad emiten con una severidad grave las
alteraciones de conducta “Refraimiento”, seguidas por “Pegar a otras
personas’”.

Frecuencia con que precisa intervencion

La siguiente tabla indica la frecuencia con la que la persona con
discapacidad intelectual, en funcidn de las consecuencias que sus
alteraciones de conducta han provocado, ha necesitado intervencion.
En el cuestionario se ha facilitado la posibilidad de diferenciar entre
distintos tipos de intervencion, permitiendo marcar cuando la alteracion
de conducta ha requerido una intervencion constante (4), una
supervision intensa (3), periddica (2) o esporadica (1). El dato numérico
de la derecha de la tabla informa sobre la puntuacion media obtenida
en la intervencion que han requerido por manifestar las distintas
alteraciones de conducta, en funcién de la escala indicada.
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Tabla 24 Indicador (1 a 4) de intensidad de intervencién por alteraciones
de conducta.

Avutolesiones 2,08
Pegar a otras personas 2,13
Destruyen objetos 2,19
Conducta disruptiva 2,22
Habitos atipicos y repetitivos 2,51
Conducta social ofensiva 2,20
Retraimiento 2,36
Conducta no colaboradora 2,34
Hiperactividad 2,36
Trastorno alimentario 2,58
Oftras 2,40
Total 2,31

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

El tipo de alteracion de la conducta entre las personas con discapacidad
intfelectual que, ha requerido una intervencion mds frecuente, situada
entre una supervision periddica e intensa, ligeramente mds proxima a una
supervision intensa, ha sido las relacionadas con el trastorno alimentario.
Muy de cerca le sigue las alteraciones de conducta relacionados con los
hdbitos atipicos y repetitivos. El grafico 6 muestra ordenadas por
infensidad, la distinta necesidad de intervencion que han requerido el
conjunto de alteraciones de conducta.
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Grdfico 4. Indicador (1 a 4) de intensidad de intervencién por
alteraciones de conducta.
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Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Se analiza la influencia de las variables sexo, grupos de edad vy tipo de
centro en la variable intervencion, valorando la interrelacion que se
produce con el tipo de intensidad que ha requerido la intervencion en
funcidn de cada una de las alteraciones de conducta revisadas.

Tabla 25. Indicador de severidad de intervencion en alteraciones de
conducta segin sexo, edad y centro en el que recibe apoyo

Sexo Edad Tipo de centro
INTERVENCION 1 A 4 Muj | Var | 18-34 | 35-49 | 50-64 | RAE | RAL | CO
Autolesiones 2,09 2,33
Pegar a otras personas 2,21 | 2,26| 2,25| 1,94 2,18 | 2,09
Destruyen objetos 2,2112,17 | 2,06| 2,27 2,35 2,00
Conducta disruptiva 2,16 (2,26 | 2,19 2,32| 2,14(2,45(2,22|2,11
Habitos atipicos y repetitivos 2,17
Conducta social ofensiva 2,11 (2,24 | 2,28 2,23| 2,13|2,62|2,43 (2,00
Retraimiento 2,3412,37| 2,14 2,49| 2,38|2,45 2,02
Conducta no colaboradora 2,32(2,35| 2,31| 2,48| 2,17|2,56|2,30(2,20

Nota: se utiliza un cédigo de colores desde verde (menos grave) a rojo (mds grave), para cada
columna. No se analizan las conductas “Hiperactividad”, “Trastorno alimentario” y “otras” por su
escasa frecuencia.

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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En general, fodas las posibilidades que ofrece la tabla se sittan entre una
infervencion tipo periddica vy fipo constante. Se mantiene practicamente
en todas las variables la alteracion de conducta tipo “Hdbitos atipicos y
repetitivos” como la alteracidn que requiere un poco mds de
infervencion que ofras del conjunto. Las alteraciones de conducta que
requieren levemente una intervencion proxima a la  supervision
intermitente, son las de tipo “Autolesiones”.

No se observan muchas diferencias aplicables en la variable sexo en
relacion con la clasificacion establecida para analizar las intervenciones
que han necesitado al practicar las distintas alteraciones de conducta.
Las alteraciones de conducta relacionadas con “Hdbitos atipicos y
repetitivos” son en ambos sexos, las que han requerido una intervencion
ligeramente mas proxima a una supervision constante.

Tampoco hay grandes diferencias en el tipo de intervencion que reciben
las personas con discapacidad intelectual cuando emiten alteraciones
de conducta, que sean explicables en funcidon del grupo de edad o tipo
de centro.

La tabla 26 fija la influencia de las variables de enfermedad mental,
discapacidad intelectual y, necesidades de apoyo en la variable
intervencién, en concreto, en como ha sido la intervencién aplicada a la
persona con discapacidad intelectual, es decir, conocer si se ha tratado
de una intervencidn constante, una supervision intensa, periddica o
esporadica.

Tabla 26. Indicador de severidad de intervencién en alteraciones de
conducta segin si dispone de diagnostico de Enfermedad
Mental, severidad de la Discapacidad Intelectual y drea de
necesidades de apoyo.

Enf. Mental Discap. Intelectual Nec. de apoyo
INTERVENCION 1 A 4 Si_| No |limite | leve | mod | grave | prof | Comunic | Movilidad
Autolesiones 2,2512,03| 1,83[200| 1,86] 2,221[230 2,18 2,45
| Pegar a ofras personas 2231208 200|217| 203| 230|229 2,39 2,16
Destruyen objetos 2261217 2,00(207| 221 215|275 2,31 2,33
Conducta disruptiva 222(224| 204|204 225| 222|289 2,33 2,37
Hdbitos atipicos y repetitivos | 237 12,63| 2,13|2,13[ 252 2.82|3,12 2,76 2,85
Conducta social ofensiva 2271216 2,00[200| 237| 220|250 2,32 1,93
Retraimiento 2,3612,35| 236|204 259 282|250 2,50 2,63
Conducta no colaboradora | 2,38 2,33 | 259|223 | 2,19| 229|276 2,40 2,63
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Nota: se utiliza un cédigo de colores desde verde (menos grave) a rojo (mds grave), para cada
columna. No se analizan las conductas “Hiperactividad”, “Trastorno alimentario” y “otras” por su
escasa frecuencia.

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En general, no con la misma dominancia que en la tabla anterior, pero si
gue se puede percibir cierta imposicion en el tipo de alteraciones de
conducta sobre “Hdabitos atipicos y repetitivos” como los que, entre todas
las posibilidades muestran una intervenciéon mdas direccionada hacia la
infervencion constante.

En relacidn con tener en cuenta la variable sobre si tiene o no
enfermedad mental, todas las intervenciones que se han requerido ante
la emision de alteraciones de conducta pueden situarse entre una
supervision periddica e intensa. Domina un poco en direccidon hacia la
supervision intensa las situaciones donde una persona con discapacidad
intfelectual sin enfermedad mental ha mostrado “Hdabitos atipicos vy
repetitivos” y, entre las personas con discapacidad intelectual que si
tienen enfermedad mental, mdas cercana a una supervision periddica se
sitban las alteraciones fipo “Conducta no colaboradora” pero muy
proximas a éstas se encuentras las relacionadas con “*Hdabitos afipicos y
repetitivos”.

Teniendo en cuenta como variable el grado de discapacidad
intelectual, cuando se trata de personas con discapacidad intelectual
profunda el nivel de atencion requerido se muestra mucho mas cercano
a ser una intervencion constante, obteniendo la categoria de
alteraciones de conducta "Hdabitos atipicos y repetitivos” entre las
personas con discapacidad intelectual profunda, la puntuaciéon mds alta
de la tabla, esto es, mucho mds cercana a haber necesitado una
intervencién constante.

Atendiendo al tipo de necesidades de apoyo comunicativo y de
movilidad como consecuencia de su discapacidad intelectual que,
pueden requerir, fambién se ha valorado si cuando este grupo de
personas presenta una alteraciéon de conducta puede requerir una
infervencioén diferenciadora en funcidon de sus caracteristicas. En ambos
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tipos de necesidades de apoyo, la alteracion “Hdbitos atipicos y
repetitivos” es la que ha requerido una intervenciéon mds prominente. La
alteracién de conducta mds cercana a una intervencion esporddica que
muestra la tabla 26 es la que corresponde a la variable relativa a las
necesidades de apoyo en movilidad, cuando la persona con
discapacidad intelectual se comporta mostrando una alteracion de
conducta tipo “Conducta social ofensiva”.

La tabla 27 refiere la incidencia en el Ultimo ano de intervenciones
aplicadas para atender a las personas con discapacidad intelectual que
han sufrido alguna alteracion en su salud mental. Una amplia mayoria de
situaciones en las que la persona con discapacidad intelectual ha
padecido una alteracion en su salud mental, han sido atendidas con un
modelo de prevencion primaria, es decir, aplicando estrategias
relacionadas con la modificacion de los entornos ambientales implicados
con infencién de reducir la conducta problemdticas. También, aunque
con una frecuencia levemente inferior, se ha actuado desde una
infervencion en prevencidon secundaria, esto es, aplicando estrategias
que intervienen en el momento de observar signos de alerta que indican
la aparicion de la conducta problematica con el objetivo de favorecer
la prevencioén su prevencion.

Tabla 27. Incidencia de intervenciones aplicadas en los Ultimos 12
meses en relacion con las alteraciones en salud mental de la
persona con discapacidad intelectual.

MEDIDAS SOBRE

ALTERACIONES DE SALUD
MENTAL ULTIMOS 12 MESES

Prevencion primaria 449 92,4
Prevencion secundaria 371 76,3
Estrategias reactivas 226 46,5
Medicacion 11 2,3
Contencion fisica 4 0,8

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Las estrategias reactivas se han aplicado en aproximadamente casi la
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mitad de las situaciones con el fin de responder de forma segura y
eficiente a las conductas problemdticas, cuando se corrobora que no
pueden ser prevenidas. El uso de medicacidon para confrarrestar
alteraciones mentales se ha empleado en un porcentaje muy escaso de
las situaciones vy, el recurso de la contencidn fisica practicamente no ha
sido requerido su uso.

4.4 Consumo de psicofarmacos

La siguiente tabla es informativa respecto del tipo de medicacion que
toman las personas con discapacidad intelectual participantes de este
estudio, cuando han presentado alteraciones de conducta.

Tabla 28. Uso de psicofarmacos

Antipsicéticos 304 54,3
Antidepresivos 187 33,4
Estabilizadores del dnimo 104 18,6
Antiepilépticos 162 28,9
Ansioliticos 71 12,7
Antiparkinsonianos 22 3.9

Otros Medicamentos 30 54

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Los psicofadrmacos que con mds frecuencia ha sido usada para intervenir
y promover mejoras de estabilidad ante las distintas alteraciones de
conducta enftre las personas con discapacidad intelectual, han sido los
antipsicoticos.
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4.5 Respuesta de Servicios Sociales Especializados y Sanitaria

En este apartado se presentan los resultados del estudio sobre la atencidn
social y sanitaria especializada que han necesitado las personas con
discapacidad intelectual y alteracién mental, con o sin ausencia de
alteraciones de conducta. La tabla 29 recoge el porcentaje de personas
con discapacidad intelectual y alteracion mental que, han llevado un
seguimiento periddico de su salud mental por parte de un servicio y/o
equipo tanto publico como privado.

Tabla 29. Seguimiento periédico en Salud Mental.

Si 471 82,8
No 78 13,7
Total 549 96,5
No Consta 20 3,5
Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Un porcentaje de personas con discapacidad intelectual muy elevado
(82,8%) han necesitado un seguimiento periddico relafivo a su salud
mental. La tabla 30 recoge el tipo de especialista que ha realizado el
seguimiento periddico vy, éste especialista mayoritariamente ha sido un
psiquiatra.

Tabla 30. Especialista sanitario encargado del seguimiento en Salud

Mental.
Psiquiatra 363 77.1
Psicologo 104 22,1
Neurdlogo 84 17.8
Médico de atencidén primaria 149 35,9

Fuente: Elaboracion a partir de registro realizado para este estudio.
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La periodicidad con la que el especialista sanitario ha realizado el
seguimiento en el dmbito de la salud mental de la persona con
discapacidad, como muestra la siguiente tabla, se observa que ha
estado muy repartida entre las distintas opciones, siendo ligeramente
superior el seguimiento que establece una revision frimestral.

Tabla 31. Periodicidad del seguimiento de Salud Mental.

Al menos una vez al ano 150 31,8
Aproximadamente semestral 103 21,9
Cada 3 meses como maximo 153 32,5
Se desconoce 13 2,8

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

En general, la persona con discapacidad intelectual no ha necesitado
recurrir al servicio de Urgencias para ser atendida por alguna dificultad
relacionada con su salud mental. Solo un 8.8 % de personas con
discapacidad intelectual han acudido a Urgencias en los Ultimos 12
meses, para ser atendidos por algun problema relacionado con su salud
mental.

Tabla 32. Uso del servicio de Urgencias para recibir atenciones en
relacion con la salud mental.

Si 50 8,8 9,0
No 508 89,3 21,0
Sindatos 11 1,9

Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Para las personas con discapacidad intelectual que han tenido que
recurrir al servicio de Urgencias para ser atendido por el equipo de Salud
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Mental, la siguiente tabla recoge especificamente, las ocasiones en los
gue han tenido que acudir en los Ultimos doce meses.

Tabla 33. Relacion de ocasiones en las que ha necesitado acudir al
servicio de Urgencias en los Ultimos 12 meses.

~ Frecuencia Porcentaje

1 vez 21 42,0
2veces 9 18,0
3omas 13 26,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Algo menos de la mitad (42%) de las personas que han acudido al servicio
de Urgencias en el Ultimo ano, lo ha hecho en una ocasion, el 26% ha
tenido que ir en fres ocasiones y, el 18% fue en dos momentos distintos.

Personas con discapacidad intelectual que han tenido que ingresar
hospitalariaomente para ser atendido por cuestiones relacionadas con su
problemdatica de salud mental, han sido muy pocas. En los Ultimos 12
meses, un 3,3% de la poblacion estudiada ha sido ingresado en una
ocasiony, un 1,9% ha sido ingresado en dos ocasiones.

Tabla 34. Ingresos hospitalarios en los Ultimos 12 meses.

0 ingresos 361 63,4 92,6
1 ingreso 19 3.3 4,9
2 o mds ingresos 10 1,9 2,7
Sin datos 179 31,5

Total 569 100,0

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

La tabla 35, informa del fipo de Unidad en el que ha sido atendida la
persona con discapacidad intelectual que ha necesitado ser ingresada
por motivo de cuestiones relacionadas con su problemdatica de salud
mental, durante los Ultimos 12 meses.
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Tabla 35. Unidades de atencion especializada en salud mental utilizadas
en los Ultimos 12 meses.

]

Unidad de Hospitalizacion Breve UHB 20 69.0
Unidad de Media Estancia UME 1 3,4
Unidad de Hospitalizacion para personas con 9 31,0
discapacidad y trastornos de conducta

UHDAC

Otros 6 20,7
No sabe no contesta 14 48,3

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Casi un tfercio de las personas con discapacidad intelectual que han
hospitalizado (69%) por motivos de salud mental han sido atendidas en la
Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB). El porcentaje de personas con
discapacidad intelectual que han sido atendidas en los Ultimos 12 meses
en la Unidad de Hospitalizacion para personas con discapacidad y
trastornos de conducta (UHDAC) ha sido casi de un tercio (31%).

En relacion a los recursos y servicios sociales de atencion a las personas
con discapacidad, la tabla 36 informa sobre cudles han utilizado las
personas con discapacidad intelectual, objeto de este estudio.

Tabla 36. Recursos y servicios de atencion a la discapacidad.

Valoracion y diagnostico (Centros Base o 316 56,4
centros privados)

Atencion temprana 27 4,8
Educacion especial y apoyo o refuerzo 172 30,7
educativo

Empleo (Centro Ocupacional, Empleo con 327 58,4
Apoyo, CEE, etc.)

Ocio y tiempo libre (actividades recreativas y 262 46,8
deportivas)

Servicios residenciales 263 47,0
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Servicios de tratamiento, habilitacion y/o 137 24,5
rehabilitacion

Servicios de Centro de Dia 83 14,8
Orientacion y apoyo a las familias 256 45,7
Otros 7 1.3

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.

Un 58,4% de las personas con discapacidad intelectual han utilizado los
relacionados con el area del Empleo (Centro Ocupacional, Empleo con
Apoyo, CEE, etfc.), seguidos con un 56,4% por los servicios de Valoracion
y Diagnéstico. En general, destaca en el listado el menos usado, Afencion
Temprana.

La tabla 37 recoge el listado de recursos y servicios de uso general que la
persona con discapacidad ha utilizado durante el Ultimo ano. El servicio
mas usado entre las personas con discapacidad intelectual corresponde
al centro de salud, seguido de la utilizaciéon que hacen de los recursos de
ocioy fiempo libre. Los servicios de uso general practicamente inutilizados
por las personas con discapacidad intelectual son, las Oficinas de
Atencion al Ciudadano y las Oficinas de Informacion al Consumidor.

Tabla 37. Recursos y servicios de uso general utilizados por las personas
con discapacidad intelectual durante el Ultimo ano.

Servicios sociales generales 137 24,5
Recursos educativos (Colegios, IES, Escuela de 60 10,7
Aduiltos...)

Oficinas de Atencién al Ciudadano 2 0,4
Oficinas de Informacién al Consumidor 15 2,7
Bibliotecas, Centros Culturales y otros recursos 218 38,9
culturales

Recursos de ocio y tiempo libre (ludotecas, 303 54,1
talleres...)
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Servicios de empleo (INEM, bolsas de empleo 79 14,1
publicas...)

Centros de Salud 488 87,1
Instalaciones deportivas 271 48,4
Oftras 15 2,7

Fuente: Elaboracién a partir de registro realizado para este estudio.
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5 Conclusiones

La informacion extraida en este tfrabajo, nos ha permitido conocer los
siguientes resultados relevantes, en relacion con los objetivos planteados:

Perfil sociodemogrdfico de la muestra utilizada.

1.

Segun la estimacion de la Base de Datos de Valoracion de la
Discapacidad de Extremadura (2017), en la regién viven 2.593
personas con discapacidad infelectual y enfermedad mental, de
las que 569 (21.94%) han participado en este estudio. El 54,66% de
la poblacion estudiada son varones.

El 93.84% de las personas con discapacidad intelectual y trastorno
mental que han participado en el estudio, correspondian con
edad adulta, con una proporcion muy equiliborada entre jovenes,
adultos y mayores.

Son los adultos con discapacidad intelectual quienes tienen mayor
riesgo de desarrollar una alteracion mental porque es cuando mads
influye la interaccion causada por factores bioldgicos, psicoldgicos
y sociales.

El 71.4% carece de estudios. Tan solo el 17.8% ha fitulado en
Educacioén Primaria y el 5.1% ha obtenido el fitulo de formaciones
iguales y/o superiores a la Educacién Secundaria Obligatoria.

La actividad principal que realiza el 55,5% poblacion estudiada
estd enmarcada dentro del abanico de posibilidades que ofrecen
los servicios con actividades ocupacionales y, viene desarrollando
este fipo de actividades en los servicios sociales desde hace
tiempo, un 36,9% desde hace mds de quince anos.

El 51% de las personas participantes de la muestra reside fuera del
domicilio familiar desde hace largo tiempo, mds de la mitad desde
hace mds de quince anos.
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7. Aquellos que viven en domicilio familiar, el mas habitual (40,4%) es
el de los padres.

8. El 56,4% ha tenido un proceso de incapacitacion, siendo la figura
del padre/madre del 48,5% de ellos quién ha ejercido la figura de
tutor.

9. Aproximadamente la mitad de la poblacion ha recibido un
reconocimiento de discapacidad con severidad alta o moderada.
La condicion de severidad determina con mayor prevalencia el
desarrollo de una alteracion mental, con o sin alteraciéon de la
conducta.

10.El 61,5% de DI es causada por factores congénitos.

11.En general, las necesidades de apoyo son muy generalizadas, sin
apenas mostrar mucha diferencia entre las distintas actividades
relacionadas con el aprendizaje, las actividades educativas, el
manejo de las relaciones sociales, ocio y tiempo libre, fransporte,
autocuidado y comunicacion.

12.La escasa respuesta obtenida en relacion a la valoracion de las
escalas que se ha obtenido en los cuestionarios realizados, permite
inferir las siguientes hipotesis explicativas:

o Que los profesionales implicados, por motivos de trabajo no
hayan tenido disponibilidad para realizar el cuestionario de
forma completa.

o Que los profesionales no tienen la informacion requerida en
el cuestionario sobre las escalas bien, porque no se realicen
este tipo de escalas o, porque no tengan conocimiento
directo de los resultados obtenidos.

13.El 30.7% de las personas con discapacidad intelectual tienen
reconocida en el cerfificado de discapacidad al menos, una
alteracion mental.

14.El 39% de las personas con discapacidad intelectual tienen una
enfermedad mental diagnosticada.

15.En total, el 69% de la poblacion estudiada presenta sintomatologia
psiquidtrica, con o sin alteraciéon de la conducta.

16.Casi la mitad de las personas que forman la muestra, fienen
asociada una enfermedad crénica o frastorno asociado. El
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desarrollo de enfermedades o sindromes concomitantes a la DI es
comun entre las personas con discapacidad intelectual.

Alteraciones de conducta en esta poblacion

17.Mas del 85% de las personas con discapacidad intelectual y
alteraciéon mental presentan alteraciones de conducta. A medida
que aumenta el grado de discapacidad intelectual de la persona,
la sinfomatologia se presenta mds difusa y mucho menos
elaborada, permitiendo la aparicion de mads alteraciones de
conducta e incluso, de una presentacion mds generalizada de
este tipo de alteraciones. La sinfomatologia mdas de fipo cognitivo
deja de producirse, potencidndose las dificultades en el drea
comportamental. Segun Novell-Alsina, R, Rueda-Quitllet, P,
Salvador-Carullg, L. (2003), cuanto menor es el desarrollo cognitivo
y las habilidades de comunicacion y, un incremento de riesgos de
deterioro fisico y enfermedades asociadas, entre las personas con
discapacidad intelectual los trastornos mentales se presentardn
generalmente en forma de alteraciones de conducta

18.Casi el 90% de la poblacion con discapacidad estudiada ha
mostrado conductas problemdticas con dificultades
comunicativas.

19.Las alteraciones de conducta con mayor tasa de frecuenciaq,
61.1%, han sido las conductas disruptivas. “Pegar a ofras personas”
es la siguiente alteracion de conducta que ha ocurrido el 42.6% de
las ocasiones. Ambos fipos de alteracion de conducta
corresponden a la fipologia de comportamientos disociales o
desafiantes, segun la clasificacion simplificada que, Novell-Alsina,
R, Rueda-Quitllet, P, Salvador-Carulla, L., en 2003 indicaron. En
funcidon de qué conductas no disociales que, causan restriccion en
la activaciéon y participacion de la persona, se recogen con un
40,5% el tipo “Conducta no colaboradora™.

20.La gravedad que significa cualquier alteracion de conducta
estrechamente estd relacionada con los pardmetros que la
definen, esto es, en funcidén de la intensidad, la frecuencia y
duracién con la que se produce dicha conducta se computard
como alteracion y valorard la gravedad que supone. En el estudio,
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las conductas incluidas en la categoria de conductas disociales o
desafiantes han sido consideradas como las mds frecuentes y
graves.

21.El estudio recoge la intensidad de intervencion que requieren las
alteraciones de conducta. En relacion con este tipo de medida, las
alteraciones que han estado sujetas a llevar una supervision
practicamente intensa, han sido las provocadas por frastornos
alimentarios, seguida muy de cerca por las originadas por los
hdbitos atipicos y repetitivos.

22.Las alteraciones de conducta relacionadas con trastornos del
comportamiento alimentario han sido menos frecuentes, han sido
las provocadas por los hdbitos atipicos y repetitivos las que han
mostrado mds presencia vy, por tanto, han necesitado una
intervencion mas frecuente.

Consumo de psicofarmacos

23.Los psicofdrmacos mds consumidos han sido los del grupo de
anfipsicoticos. Segun Novell-Alsina, R, Rueda-Quitllet, P, Salvador-
Carulla, L. 2003, la medicacion antipsicotica presenta algunas
caracteristicas que favorecen su uso, como ser Util para corregir
sinfomatologia psicética y tener efecto sedativo para controlar la
ansiedad sin llegar a ser adictivo su consumo.

24.Existe una mayor prevalencia de trastornos psicoticos entre las
personas con discapacidad intelectual, en relacion con las
personas sin discapacidad. Segun Sheehan et al. (2015), la tasa de
prescripcion de farmacos anfipsicéticos en  personas con
discapacidad intelectual es casi el doble que la de la poblacidn
general, y entre el 50 y el 70% de estas prescripciones se realizan en
ausencia de un registro de problemas de salud mental graves. Los
autores sugieren que también se utilizan los antipsicoticos, en
algunos casos para el manejo de las alteraciones de la conducta.

Respuesta de Servicios Sociales Especializados y Sanitarios

25.El dmbito sanitario ha atendido a la poblacién con discapacidad
intelectual en relacion con las alteraciones mentales y/o de
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comportamiento que han comportado, en tiempos interconsultas
establecidos entre los tres meses y al menos una vez al ano, sin el
predominio claro de una determinada cantfidad de tiempo entre
las consultas.

26.Las atenciones en Urgencias a la poblacion estudiada han sido las
minimas, siendo predominante para las personas que han acudido
al servicio de Urgencias, haber necesitado ir en una ocasion.

27.Los ingresos hospitalarias como consecuencia de atender el drea
de la salud mental en las personas con DI han sido también muy
escasos y, cuando se ha necesitado realizar un ingreso, casi el 70%
de las personas con discapacidad intelectual ingresadas lo han
sido en la Unidad de Hospitalizacion Breve.

28.Servicios de atencioén social. En general, la poblaciéon estudiada ha
repartido entre los diferentes recursos sociales su asistencia,
acudiendo con un poco mds de frecuencia a los servicios
ocupacionales y relacionados con procesos relacionados con el
empleo, ocio y tiempo libre y, orientacion y apoyo a las familias. En
el Ultimo ano, el servicio mds demandado ha sido el Centro de
Salud, seguido por los recursos de ocio y tiempo libre.

Reflexion final

Hecho un andlisis pormenorizado del listado de conclusiones y hallazgos
mas relevantes de este trabajo, es posible abstraer un juicio de conjunto
mas generalizado pero muy Util en el momento de planificar y ejecutar
programas y politicas de intervencion.

La prevalencia de comorbilidad psiquidtrica en personas con
discapacidad intelectual ocurre preferentemente en la edad adulta. El
52.8% de las personas estudiadas tienen un grado de discapacidad
severo, repartido enfre un gradiente moderado, grave o profundo. Segun
se ha informado, cuando la severidad de la DI es mds elevada también
lo es la probabilidad de aparicién de la alteracién mental.

A pesar de que en este estudio han participado Unicamente personas
con Discapacidad Intelectual con Alteraciones de Conducta, las
herramientas de investigacidon han podido determinar detalles sobre
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estas alteraciones en prdacticamente el 85% de los casos, esto es, un 15%
de la poblacion presenta algun fipo de alteracion, a ojos de los
profesionales que han cumplimentado el cuestionario, inespecifica. Si se
trata de afinar esta situacion en categorias diagndsticas, hemos obtenido
que unicamente 45.2% fiene diagnosticado un sindrome asociado o
enfermedad cronica.

Los resultados del estudio muestran cdoémo estd prdcticamente
generalizada la existencia de dificultades en la comunicaciéon entre Ia
poblaciéon estudiada. Las alteraciones de conducta mds frecuentes son
las de tipo disocial, dominando en esta categoria las consideradas como
mas graves, las siguientes: “Conductas disruptivas” y “Pegar a ofras
personas.”

Los servicios que prestan atencidon a las personas con DI y alteracion
mental que presentan al mismo tiempo alteraciones de conductaq,
principalmente son de corte sanitaria y social.

El servicio sanitario que principalmente tiene mdas protagonismo con la
poblacidon estudiada es el Equipo de Salud Mental, siendo
preferentemente el psiquiatra, el profesional que atiende a las personas
con DI. Los psicofdrmacos mds recetados son antipsicoticos. Es muy
puntual la necesidad de atencion en las Unidades de Urgencias vy, la
hospitalizaciéon es muy reducida y, cuando se ha necesitado
principalmente ha sido en Unidades Hospitalizacion Breve.

Los servicios de atencidén social son esenciales para atender en las
actividades coftidianas de la poblacion estudiada y, a sus familias. Las
personas estudiadas tienen importantes necesidades de apoyo,
necesidades muy frecuentes y generalizadas. Necesitan apoyo para
tareas que requieren aprendizaje, actividades educativas, relaciones
interpersonales, ocio y tiempo libre, transporte, autocuidado vy
comunicacion.

Al fratarse de personas en edad adulta, principalmente estdn atendidas
en centros sociales con actividades de tipo ocupacional.

Practicamente la mitad de estas personas residen en residencias con
apoyo extenso, limitado o, viviendas tuteladas. La necesidad de
intfervencion individualizada que facilite un apoyo estratégico que

Pagina 98 de 112



mejore las circunstancias de las personas con patologia dual supone que,
desde una atencidon multidisciplinar en un recurso residencial sea una
formula mds adecuada y también, sirva como desahogo en la unidad
familiar.

El 49% de la poblacién con DI y alteracion mental reside en el domicilio
familiar, preferentemente con los padres. Estos ejercen también
principalmente la figura de tutor en aquellos casos donde la persona con
Dl se le incapacita.

En relacion con estos resultados, 10s servicios de atencion social utilizados
por las personas con DI y alteracidn mental han sido los que han ofrecido
recursos para readlizar actividades ocupacionales, Centros Base,
residenciales, de ocio y tiempo libre y, de apoyo para familias.

La comorbilidad psiquidtrica en la DI es evidente. Es necesario seguir
especializando los recursos y servicios socio-sanitarios con el objetivo de
facilitar mejoras en la calidad de vida de las personas con DI y sus familias.
En lineas generales, los resultados del estudio indican como objetivos
prioritarios:

o Formar a los profesionales de salud mental sobre la especificidad
que supone el diagndstico dual.

o Atender vy favorecer soluciones ante las dificultades de
comunicacion que presentan las personas con DI y alteracion
mental y/o conductual.

o Promover protocolos de atencidon socio-sanitaria en la atencion
integral a las personas con DI y alteraciones en la salud mental,
incluyendo a la familia como coprotagonista.

o Evitar el uso excesivo de psicofdrmacos.
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7 Anexo: Formulario de recogida de informacioén

% Observatorio
o | estatal de la
INFORME SOBRE DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y SALUD MENTAL

El Observatorio Estatal de la Discapacidad (OED) estd elaborando un andlisis sobre la incidencia y
prevalencia de las alteraciones de salud mental y/o problemas de conducta en personas con
discapacidad intelectual en la Comunidad Autonoma de Extremadura. Dicho andlisis pretende
proporcionar evidencias sobre las que fundamentar futuros programas de ayuda, atencion, fomento
del empleo y eliminacion de barreras a su inclusion.

La participacion es absolutamente andnima y confidencial, por lo que no es necesario que se indique
ningln dato personal referido a las personas con discapacidad intelectual ni del centro o servicio de su
entidad. Se garantiza que la informacion recogida mediante el presente cuestionario sera tratada de
forma confidencial y cumpliendo el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 27 de abril de 2018, relativo a la proteccion de datos.

Cuestionario sobre personas con discapacidad intelectual

Atencidn, indicaciones para persona responsable de su institucion: Este es un cuestionario individual
sobre cada una de las personas con discapacidad intelectual mayores de edad que reciben apoyos en
su centro o servicio y que se encuentre en alguna de las siguientes situaciones:

* Persona con discapacidad intelectual que tiene un diagndstico de enfermedad,/trastorno
mental. Diagndstico realizado por profesionales facultativos capacitados (del sector publico
y/o privada).

* Persona con discapacidad intelectual con alteraciones graves de conducta (conductas
anormales desde el punto de vista cultural, de tal frecuencia, duracion o intensidad gue
ponen en riesgo la seguridad fisica, el bienestar o la calidad de vida de la persona o de otros,
o bien que impiden a la persona que las muestra el acceso a los recursos ordinarios de la
comunidad” (Emerson).

* Persona con discapacidad intelectual que consume psicofarmaces vinculados con el
tratamiento de una enfermedad mental [diagnosticada o no) o a alteraciones graves de
conducta (con diagnostico especifico o no).

Marque con X la opcion que mejor refleje la situacién de la persona objeto de este cuestionario,
respecto a cada una de las preguntas. Solo puede marcar una opcidn en cada pregunta, a no ser que
se le indigue lo contrario.

Conteste las preguntas en el orden en que estan. Si la opcidn de respuesta elegida le remite a una
pregunta determinada, pase a esa pregunta dejando sin contestar las que haya saltade. Mo lea ni preste
atencion a los textos sombreados; son codigos internos que no tienen ningdn significado ni utilidad
para quien contesta el cuestionario.

Aungue 52 trata de una recogida de datos andnima, le sugerimos que asigne un codigo interno a cada
cuestionario, de forma que le sea a usted posible tener control scbre el % de respuesta en su centro o
servicio. Este codigo ayudara a evitar cuestionarios duplicados.

Puede indicar dicho codigo aqui:

Para cualquier duda o cuestién, puede contactar con el OED por email o teléfono:
oed@observatoriodeladiscapacidad.info / 607516237

Muchas gracias
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A. DATOS DEMOGRAFICOS (Recuerde que los preguntas se refieren a la persona con discapacidad a no
ser que 5¢ e indigue explicitamente lo contrario).

1. Edad: (arfios) (v1)
2. Sexo: (v2)
Mujer 0O 1

Varon [ 2

3. Tipo de centro o servicio de procedencia: (v3)
RAE (Residencia de Apoyo Extenso) (Pase a lo siguiente pregunta)
RAL [Residencia Apoyo Limitado) (Pase @ la siguiente pregunta)
RAL y Centro Ocupacional {Pase a lo siguiente pregunta)
Vivienda Tutelada [Pase a la siguiente pregunta)
Vivienda Tutelada y Centro Ocupacional (Pase a la siguiente pregunta)
Vivienda Tutelada y Centro Especial de Empleo (Pase a la siguiente pregunta)
Centro Ocupacional (Pase a la P.3.2)
Centro Ocupacional y Habilitacién Funcional (Pase a la P.3.2)
Centro de Dia (Pase o la 3.2)
Centro Especial de Empleo (Pasea la P.3.2)
Habilitacion Funcional (por favor, en este caso asegurese que la persona solo acude a
su centro, con el fin de no duplicar la informacion) (Pase a la P.3.2)

L=1 =) BN R ) NG R ) R SR )

[
[=]

[ | | o) o)) )

[y
[

3.1, En caso de residir de manera continua o muy frecuente en un centro residencial,
iCudnto tiempo hace que dejo de residir en su domicilio familiar? (Pase a fo P.4). (vd4)

Menos de 1 afio Oa
Entre 1y 5 afos 0o 2
Entre 6y 10 afios o3
Ente 11 y 15 afos O 4
Mgz de 15 afios o5

3.2. En caso de residir de manera continua en residencia familiar indique con quién vive: (v5)

Padre / Madre Oa
Hermanas fas o2
Abuelos fas O3
Solofa con pareja O 4
Solofa o5

3.3. iCudnto tiempo lleva asistiendo a ese servicio (CD, CO, CEE, ....)? (vB)

Menos de 1 afio o2
Entre 1y 5 afos 0o 2
Entre 6y 10 afios O3
Ente 11y 15 afios O 4
Mas de 15 afios O'5

4. Sefiale en qué municipio reside actualmente:
T
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5. iEstd la persona con discapacidad intelectual incapacitada? (vE)
Si (Continue en lao pregunta siguiente) [0 1
Mo jContinue en la P.6) g

5.1. En caso de estar incapacitada margue la opcion que se corresponda con su situacion:

(V)
Incapacidad total (H |
Incapacidad parcial g

5.2, iQuién ejerce como tutor?; [(vi0)

Su padre, su madre o un familiar son sus tutores legales
Su tutor legal es una persona que no es familiar suyo/a
SU TUtor 5 una institucion

Otro [wil)

CjojEfE
e | | et [ e

B.- DIAGNOSTICO DE ALTERACIONES DE CONDUCTA Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL (Recuerde que
los preguntas se refieren a lo persona con discapacidad intelectual que presenta ademads aiteraciones
de salud mental y/o problemas de conducta).

6. Por favor, complete a continuacion los datos referidos a la valoracion de discapacidad
intelectual de la persona a la que se refiere el cuestionario:

6.1. Severidad de la discapacidad intelectual: (v12)
Dizcapacidad intelectual limite O 1

Discapacidad intelectual leve Oz
Discapacidad intelectual moderada [0 3
Discapacidad intelectual grave 0ra
Discapacidad intelectual profunda 05
Mo sabe, no tiene 0o 98

6.2, Origen de la discapacidad intelectual: [v13)

Congénita (de nacimiento) aa
Por un accidente (laboral, doméstico, de ocio, negligencia médica...) a2
Como consecuencia de una enfermedad o 3
Como consecuencia de consumo de sustancias O 4
Mo sabef/No contesta O 99

6.3. Por favor, indique aquellas actividades para las que necesita ayuda frecuentemente,
como consecuencia de su discapacidad. (Puede sefolar varias).
Comunicacion (hablar, conversar, entender mensajes, ...) (vid)
Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (estudiar, leer, mantener la atencion) (w15)
Autocuidado (Asearse, vestirse, ...) [w1B)
Vida domestica (codinar, limpiar, ...) (v17)
Interacciones y relaciones personales (hacer amigos, relaciones, ...) [v18)
Transportes y desplazamientos en el emtorno (v19)
Actividad educativa o laboral [v20)
Maovilidad (cambiar postura, mantener posicion del cuerpo, desplazarse) (w21}
Ocio y tiempo libre [v22)

[ ] fm] fm] ] ] A} |
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6.4. iSe le ha aplicado a la persona con discapacidad intelectual la Escala de Intensidad de los
Apoyos [S15)7 [w23)
Si (Continue en la pregunta siguiente) [ 1
Mo (Continde en la P.7) 0 2

6.5. Indigue afio de la dltima aplicacion: (v24),

6.6. Por favor, indique su puntuacion: [v25)

6.7. i5e le ha aplicado a la persona con discapacidad intelectual la Escala CANDI-57 [v26)
5 (Continue en fa pregunta siguiente) [ 1
Mo (Continde en la P.7) 0 2

8.8. Indigue afo de la dltima aplicacion: (w27)

6.9, Por favor, indigue su puntuacion: (v28)

7. (Tiene reconocida alguna otra discapacidad o relacionada, ademas de la intelectual? (Puede
sefiglar varias).

Enfermedad o trastorno mental [w29)
Trastorno del espectro del autismo [w30)
Pardlisis Cerebral y afines [v31)
Discapacidad visual [¥32)
Discapacidad fisica motorica (v33)
Discapacidad fisica organica [v34)
Otras (w35) (indique cual): [v36)

] o o) ] ] )

8. Por favor, complete ahora los siguientes datos referidos a las alteraciones de salud mental y/o
problemas de conducta de la persona con discapacidad intelectual. {Indigue para coda
trastorno su severidod (PG: poce grave, G- grave, MG: muy grave) y frecuencia con la que precisa
intervencidn por alteraciones de conducta (IC: intervencidn constante, I supervision intensa, 5P
supervision periodico, SE: supervision esporddica).

Denominacion Si  Severidad Frecuencia
Autolesiones [w37) O
Pegar a otras personas [v38) 0
Destruyen objetos (v39) 0
Conducta disruptiva (v40) a
Habitos atipicos y repetitivos [vdl) O
Conducta social ofensiva (v42) 0
0
0
0
0
0

Retraimiento (v43)

Conducta no colaboradora [va4)

Hiperactividad[wd5)

Trastorno alimentario [w46)

Otras (v47) (indique cual: (v48) )]
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8.1, ilas conductas problematicas cursan con dificultades de comunicacion?: (v49)

Practicamente siempre Ol1
Muchas veces a2
Pocas veces O3
Practicamente nunca 04
Mo sabe/Mo contesta [0 99

8.2, :Tiene la persona con discapacidad intelectual diagnodstico de enfermedad mental?:

(w50)
5i {Continde en la pregunta sigwiente) [0 1
Mo [Pase a la P.8.4) O 2

8.3, Especifique el tipo de enfermedad mental diagnosticada:
(w51)

8.4, Sino tuviera diagnostico, ése le ha aplicado el Mini Pas ADD (Escala de Evaluacion para
la Deteccion de los Problemas de Salud Mental de las Personas Adultas con Retraso
Mental)? [v52)

51 {Continde en lao pregunta siguiente) [0 1

MofPase a la P.E.7) oz

8.5, Afio de aplicacidn del Mini Pas ADD [v53)

8.6. Indigue las puntuaciones de esta escala:
PUNTUACION

Escala 1: Depresion [w54)

Escala 2: Ansiedad [v55)

Escala 3: Hipomania [v56)

Escala 4: Trastorno Obsesivo-Compulsivo [w57)
Escala 5: Psicosis [w58)

Escala 6: Trastorno no Especificado [v59)

Escala 7: Trastorno del desarrollo. Resultado: [w60)

8.7. Estimacion diagnostica una vez aplicado el Mini Pas ADD [w&1)

8.8, Si no tuviera diagnostico, £se le ha aplicado el Inventario PAS-ADD? [v62)
5i {Continue en la pregunta siguiente) [0 1
Mo (Pase a la P.9) Oofz

8.9, Ano de aplicacion [v63)
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2.10. Indigue las puntuaciones totales de esta escala en cada item.
Puntuacion Total

1. Trastorno afectivo o neuratico (ved)

2. Posible trastorno organico [vB5)

3. Trastorno psicatico [w66)
PUNTUACION TOTAL DE LA ESCALA [we7)

8.11. Estimacidn diagnostica una vez aplicado el Inventario PAS-ADD: (w58

9. Indigue la medicacion gue toma la persona con discapacidad relacionada con alteraciones de
conducta:

Antipsicoticos : (w69)
Antidepresivos @ (w70)
Estabilizadores del anime : (W71}
Antiepilépticos 1 (v72)
Antiparkinsonianos [w73)
Ctros{w74): v75)

O|o|jojojo|io

9.1, Sidesconoce el tipo de medicamento indigue su nombre comercial / genérico:
(v76)

9.2, Indique cudndo se ha revisado por dltima vez dicha medicacidon psicofarmacoldgica.
v77)

10. En la actualidad la persona con discapacidad, {lleva seguimiento periddico de su salud mental
por parte de algan servicio/equipo de salud publico/privado (psiquiatra, psicalogo clinico,
neurdlogo, médico de atencion primaria...)? [WTE)

Si (Continue en la siguiente pregunta) [0 1

Mo (Pase a la P.11) a2
10.1. £Quién realiza generalmente ese seguimiento? (w79)
Psiquiatra O
Psicologo O
Meuradlogo O
Meédico de atencion primaria O
Otros « (wB0) O
10.2. £Con cuanta periodicidad se realiza ese seguimiento?
(vB1)

11. La persona con discapacidad ha tenido que ser atendida en urgencias por sus problemas de
conducta en los tltimos 12 meses? (v&2)
Si (Continue en lo siguiente pregunta) [0 1
Mo (Pase o la P.12) a2
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11.1. Especifique cuantas veces en los altimos 12 meses: (vB3)

12. Indigue cuantos ingresos hospitalarios ha tenido en el altimo anio, por cuestiones relacionadas

con su problematica de salud mental. [vE4)

12.1. Indigue el tipo de unidad en el que ha sido atendida; [v85)
Unidad Hospitalizacion Breve. UHB

Unidad Media Estancia. UME

Unidad Hospitalizacion para personas con discapacidad y trastornos de conducta.

UHDAC

Otros : (w86

O O (Oo

13. La persona con discapacidad tiene alguna otra enfermedad cronica o trastorno asociado,
ademds de los ya descritos? (VBT
S5i (Pose o lo pregunin siguiente) O 1
No (Pase o la pregunta 14) o 2

13.1. Especifique cual: (vBE)

C. SERVICIOS
14. :Qué grado de DISCAPACIDAD tiene valorado en su certificado oficial? (wB9) k3
15. :Dispone de valoracion del grado de DEPENDEMCIAZ (vB0)

Si (Pose o o pregunta siguiente) Si O 1
No (Pase a la pregunta 16) Mo OO 2

15.1. £En qué grado ha sido valorada su DEPENDENCIA? [v91)
Maoderada (Grado )

Severa (Grado Il)

Gran dependencia (Grado I11)
Sin Grado

O oofo
S Py e e

16. iHa recibido durante el altimo afio alguno de los siguientes servicios sanitarios? (Margue los

que correspanda).
1. Atencion médica- consulta ambulatoria (v32)
2. Cuidados de enfermeria (v83)
3. Hospitalizacion [v94)
4_ Rehabilitacian funcional (fisioterapia) (w95)
5. Rehabilitacian del lenguaje/ Logopedia (v96)
6. Atencion psicologica y/o salud mental (vB87)
7. Otros. (v98) Especificar: (v99)
8. Ninguno [w100)

] | o] o g | Fom ] o |
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D. INCLUSION SOCIAL

17. Por favor, senale el nivel de estudios de la persona con discapacidad intelectual: (v101)
5in estudios terminados
Educacion Primaria o similar (Graduado Escolar, Escolaridad, Grado Elemental...)
Educacion Secundaria, Bachillerato o similar {incluye FP Basica y de Grado Medio)
Estudios superiores (Universitarios, FPl de Grado Superior, Estudios de Postgrado)

[ ] ] |
B[] =

18. Por favor, senale la actividad principal que desemperia actualmente, (v102)

Trabajando O
Desempleado a2
Estudiando 0O/s3
Realiza principalmente labores del hogar 0 a
lubilado/a o pre-jubilado/a 0O/s
Otros (especifigue): (v103) O's

19. Indique cudles de los siguientes recursos y servicios de atencion a personas con discapacidad
ha utilizado la persona con discapacidad intelectual, (Puede sefialor mas de uno).
Valoracion y diagnéstico (Centros Base o centros privados) (wv104)
Atencion temprana [v105)
Educacion especial y apoyo o refuerzo educativo (v106)
Empleo (Centro Ocupacional, Empleo con Apoyo, CEE, etc.) (w107)
Ocio y tiempo libre (actividades recreativas y deportivas) (v108)
Servicios residenciales (v109)
Servicios de tratamiento, habilitacion y/o rehabilitacion [v110)
Servicios de Centro de Dia (v111)
Orientacion y apoyo a las familias (v112)
Otros [w113). Especificar: (vii4)

| Cf ) ) ) ) S T

20. Indique cuales de los siguientes recursos y servicios de uso general ha utilizado durante el
ultimo ano la persona con discapacidad intelectual. (Puede sefialor mas de uno).
Servicios sociales generales [v115)
Recursos educativos |Colegios, IES, Escuela de Adultos...) [w116])
Oficinas de Atencion al Ciudadano (v117)
Oficinas de Informacion al Consumidor (v118)
Bibliotecas, Centros Culturales y otros recursos culturales (v119)
Recursos de ocio y tiempo libre [ludotecas, talleres...) (w120)
Servicios de empleo (INEM, bolsaz de empleo publicas.. ) (v121)
Centros de Salud [v122)
Instalaciones deportivas [v123)
Otras (v124). Especifique: [v125)

L Ef O ) B B By
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21. Indigue gué tipo de intervencidon se ha puesto en marcha en los Ultimos 12 mesas en relacion
con las alteraciones de la salud mental de la persona con discapacidad intelectual. Puede marcar
Varias.

PREVENCION PRIMARIA (w126)

Estrategias relacionadas con la modificacion de los entornos del lugar de
vivienda, trabajo y de ocio, para que se reduzca la posibilidad de que ocurra
la conducta problemética. Por ejemplo; cambiar el entorno fisico, cambios

programaticos, introducir comunicacion total, mejorar la competencia y O
confianza de los cuidadores, aumentar la densidad del contacto social,
ensefiar habilidades funcionalmente equivalentes, aumentar el contacto
social, etc.

PREVENCION SECUNDARIA (v127)

Estrategias que se utilizan cuando la conducta de la persona empieza a
escalar, cuando se observan “signos de alerta”, y que permiten prevenir un 0
episodio de conducta problematica. Por ejemplo: cambiar o retirar el
estimulo, distraccion hacia actividades reforzadoras o persuasivas, puesta en
marcha de habilidades de afrontamiento...

ESTRATEGIAS REACTIVAS (v128)

Estrategias para responder de forma segura y eficiente a las conductas 0
problematicas si no pueden ser prevenidas. Por ejemplo: castigo, contencion
fisica, aislamiento, retirada de la actividad, medicacion, ...

Otras (v129). Especifique: (v130) |
MO SABE /NO CONTESTA [wl31) u

22. Muchas gracias por rellenar el cuestionario. 5i desea anadir algun comentario puede hacerlo en
el espacio que aparece a continuacion y a la vuelta de esta pagina. (v132)

Por favor, remita este cuestionario a la mayor brevedad posible. Muchas Gracias.

Pdging 9 de 9

PdAgina 112de 112



