
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROPUESTAS PARA LA MEJORA DE LA 
ATENCIÓN DE LAS PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD INTELECTUAL Y 
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL 

 

GRUPO DE TRABAJO 

DISCAPACIDAD INTELECTUAL 

Y SALUD MENTAL 
 

 

 

DICIEMBRE 2013 



 

INDICE 
 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

                  ………………………………………………………………………………….. 

                  ………………………………………………………………………………….. 

                        …………………………………………………………………………….. 

                         ……………………………………………………………………………. 

                                                                                …………………………. 

                                                                                     ……………………. 

                    ………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………… 

         …………………………………………………………………………………………… 

                                                     ………………………………………………….. 

…………………… 

 

…………………… 

…………………… 

……………………. 

…………………… 

……………………   

 

 

1.- JUSTIFICACION  

2.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA  

2.1.-REFERENCIA HISTORICA  

2.2.-MAGNITUD DEL PROBLEMA  

2.3.-MODELOS DE ATENCIÓN 
 

3.- PROPUESTAS DE MEJORA CONSENSUADAS POR EL GRUPO DE TRABAJO. 

3.1. El grupo de trabajo sobre Personas con Discapacidad Intelectual y Salud Mental. 
 
3.2. Propuesta para la mejora en la atención a personas con discapacidad intelectual y 
problemas de salud mental. 
 

3.2.1.- Formación 
 
3.2.2.- Coordinación 
 
3.2.3.- Adaptación y especialización de recursos 
 
 
 
 
 

4.- RECOMENDACIONES PARA LA PUESTA EN PRACTICA DE LAS PROPUESTAS 

5.- REFERENCIAS 

6.- ABREVIATURAS 

ANEXO I 

ANEXO II 

 

PAG. 01 

PAG. 01 

PAG. 01 

PAG. 03 

PAG. 07 

PAG. 08 

PAG. 08 

PAG. 10 

 

PAG. 10 

PAG. 11 

PAG. 12 

 

PAG. 14 

PAG. 15 

PAG. 16 

PAG. 17 

PAG. 19 

 



1 
 

 
1. -  JUSTIFICACION 
 
La atención a las Personas con Discapacidad Intelectual  y Enfermedad Mental  (PDI-
EM), en la mayor ía de las regiones y países de nuestro entorno1 ,  genera en la 
actual idad valoraciones insat is factor ias y presenta evidentes elementos de mejora. 
 
Esta valoración def ic iente se sustenta en dist intas consideraciones. Se acepta que a 
un porcentaje importante de PDI -EM no se les diagnost ica apropiadamente su 
enfermedad; que muchos profesionales sani tar ios no t ienen formación especí f ica o 
actual izada sobre ta l  problema; que los serv ic ios públ icos y pr ivados involucrados en 
su asistencia encuentran importantes di f icul tades para la coordinación y acción 
conjunta;  que los casos especia lmente complejos son der ivados de uno a otro serv ic io 
s in encontrar una respuesta suf ic iente y adaptada a las necesidades concretas;  que 
en ocasiones entre las asociaciones, los profesionales y la Administración que 
f inancia los serv ic ios, surgen opiniones no coincidentes sobre la conveniencia y 
ut i l idad de crear recursos especí f icos. 
 
Esta s i tuación, en gran medida, también se susci ta en la Comunidad Autónoma 
Andaluza, pese a los avances en la atención a las personas con discapacidad 
intelectual  y e l  desarrol lo del  modelo comunitar io de atención a la salud mental 2 .  

Lo que las personas con discapacidad intelectual  necesi tan es lo mismo que el  resto 
de la población, ser comprendidas por profesionales cual i f icados para ayudarlas a 
afrontar sus trastornos mentales y de conducta, que evi ten sufr imientos a s í  mismas 
y a sus famil ias,  mejoren su cal idad de v ida y puedan desarrol lar la en la comunidad. 

Por e l lo,  t ras años de constatación  de esta problemática s in respuesta sat isfactor ia,  
en  2013, la Consejer ía de Igualdad, Salud y Pol í t icas Socia les,  convocó un grupo de 
expertas y expertos de dist intas redes de atención a las personas con discapacidad 
intelectual  y problemas de salud mental ,  con el objet ivo de emit i r  un informe 
del imitando las propuestas pr ior i tar ias que se puedan implantar en este ámbito.   
 
La creación, por tanto,  del  Grupo sobre Discapacidad Inte lectual  y Salud Mental,  
pretende ofrecer puntos de ref lex ión y consenso que puedan faci l i tar la toma de 
decis iones para la mejora de la s i tuación ci tada. Y,  por otro lado, la elaboración del  
I I I  Plan Integral  de Salud Mental  de Andalucía es una oportunidad para dar respuesta 
a las propuestas que en este documento se real izan. 
 
2. -  DESCRIPCION DEL PROBLEMA 

2.1. -  REFERENCIA HISTORICA 
 
En España la atención sanitar ia y socia l  a las personas con discapacidad inte lectual 
ha exper imentado cambios importantes en los últ imos decenios, cambios que, aunque 
con di ferencias s igni f icat ivas entre dist intas Comunidades Autónomas, responden a la 
art iculación de algunos procesos generales:  
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a) Las pol í t icas de desinst i tucional ización y Reforma psiquiátr ica, of ic ia l izadas en 
la Ley General  de Sanidad de 1986 pero de desigual apl icación terr i tor ia l ,   que 
han dado lugar a una pérdida de peso de las inst i tuc iones asi lares en las que 
se recluían muchas personas con discapacidad inte lectual habi tualmente con 
pocos recursos e importantes trastornos de conducta. No obstante, solo en 
muy pocas Comunidades Autónomas se cerraron realmente al  menos los 
Hospita les Psiquiátr icos Públ icos, como es el  caso de Andalucía 3 .   
 

b) La evolución de la atención sani tar ia especia l izada en salud mental  hacia una 
posic ión muy secundaria y habi tualmente ret icente con respecto a la atención 
a las necesidades de las personas con discapacidad intelectual  más al lá de 
episodios graves de descompensación. 
 

c) El desarrol lo de un sector pr ivado, en gran parte der ivado de los movimientos 
asociat ivos de fami l iares,  que mediante acuerdos  con las Administraciones y 
sostenidos con f inanciación públ ica,   ofertaron modelos diversos de atención, 
en general dentro de sectores no sani tar ios (socia les y laborales) .  Proceso, 
parale lo a l de normalizac ión e integración escolar,  que ha tenido un notable 
éx i to en España, permit iendo la incorporación a programas ocupacionales,  y en 
menor medida a estrategias de empleo, de una mayor ía de personas con DI 
leve o moderada. 

Sin embargo este proceso no ha tenido el  mismo desarrol lo en las personas con DI -
EM. De hecho, e l  t raspaso de la atención desde los serv ic ios sanitar ios a los serv ic ios 
socia les ( fundamentalmente recursos residencia les y de día) ,  marginó a este 
subgrupo de personas, que se v ieron parc ia lmente excluidas de la atención sani tar ia 
y que por sus caracter íst icas presentaron un mayor abandono de los programas 
comunitar ios, pasando a ser atendidas en el  medio famil iar .   
 
Como consecuencia de todo el lo,  aunque se han desarrol lado modelos de atención 
residencia l ,  ocupacional y laboral de gran cal idad, e l  proceso ha determinado que: 

a) Siga habiendo en muchas CCAA personas inst i tucional izadas en grandes 
estructuras, públ icas y pr ivadas, que, aunque hayan cambiado de nombre, 
s iguen s iendo de caracter íst icas manicomiales. 
 

b) El s istema sanitar io se haya desentendido de la atención sanitar ia 
especial izada en salud mental  de la mayor ía de las personas con discapacidad 
inte lectual ,  aunque presenten s íntomas de dist intos t ipos de trastornos 
mentales. 
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c) El s istema de serv ic ios socia les se haya visto superado en ocasiones por la 
problemát ica sani tar ia de una parte de sus usuarias y usuar ios, optando por 
generar respuestas al margen de los serv ic ios sanitar ios públ icos, como fue el  
caso de incluir en la normat iva reguladora la necesidad de disponer de 
psiquiatras en los serv ic ios residenciales especí f icos para personas con 
discapacidad inte lectual  y t rastornos de conducta. 4  
 

d) Se produzcan además distors iones “profesionales” como son: 
 

-  En el  sector sani tar io: la ignorancia o infravaloración de los problemas 
psíquicos que afectan a personas con DI y la tendencia a rechazar su 
atención. 
 

-  En el  sector social :  la equiparación de problemas de conducta y 
di f icul tades de manejo con enfermedades mentales que deben ser 
atendidas en el  s istema sani tar io y la tendencia a transfer i r  la atención 
de personas “di f íc i les” al  mismo o al sector social  especial izado en 
trastornos mentales graves. 
 

-  Y en ambos sectores la confusión diagnóst ica entre dist intos t ipos de 
problemas, a veces por la escasa formación especí f ica pero también por 
un cierto oportunismo (der ivar la atención a una u otra red modi f icando 
el  d iagnóst ico,  sobre todo a la hora de acceder a recursos residenciales 
públ icos y determinadas prestaciones).   Así ,  e l  profesional puede 
sent i rse presionado a evi tar un diagnóst ico que suponga cargas de 
trabajo indeseables,  r iesgos de una al ta f recuentación o mal uso de 
serv ic ios,  y/o que no sea deseable por la persona usuar ia o  por sus 
al legados. Un diagnóst ico que resal ta una de las dos condic iones 
(EM/DI) minimizando, o incluso negando la otra,  condic ionando una 
evaluación errónea del  caso concreto y sus diversas dimensiones para 
una correcta atención. 

2.2. -MAGNITUD DEL PROBLEMA 
 
Es di f íc i l  determinar e l  número de personas con DI y EM, ya que los estudios 
epidemiológicos, que miden las tasas de prevalencia y los factores asociados con los 
problemas de salud mental  en personas adultas con discapacidad inte lectual ,  han 
determinado resul tados muy diferentes y a veces contradictor ios, pr incipalmente 
debido a problemas metodológicos. 
 
Di f icul tades que se relacionan con determinados factores5 :  

• Se han ut i l izado dist intos términos sobre trastornos de la salud mental   s in 
una def in ic ión detal lada. 
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• Los cr i ter ios diagnóst icos ut i l izados presentan una al ta var iabi l idad y a 
veces no son coincidentes los que se ut i l izan en las redes de serv ic ios 
socia les en re lación con los de salud mental .  

 
• Existen di f icul tades atr ibuibles a los instrumentos de evaluación, a quien 

entrevista,  como a quien informa. 
 

• Los estudios epidemiológicos presentan sesgo en la selección de las 
muestras. 

 
En la década de 1980, se admit ía que, en general ,   las personas con discapacidad 
intelectual  no tenían  capacidad cognit iva para exper imentar  problemas de salud 
mental  y que sus trastornos de conducta eran atr ibuibles únicamente a su 
discapacidad. 
 
Esta confusión ha s ido mantenida, fundamentalmente, por lo que se denomina el 
“efecto ecl ipsador”6  de la Discapacidad Intelectual.  Según esto, muchos profesionales 
consideran  a la Discapacidad Inte lectual como el  problema nuclear y e l  objet ivo 
pr incipal ,  incluso único, de las dist intas actuaciones. Dicho efecto impide ver que D.I .  
y E.M. son dos t ipos de problemas que pueden darse en una misma persona y que 
requieren atención sanitar ia y socia l .   
 
Pese a las di f icul tades para determinar la prevalencia de problemas de salud mental  
en las personas con discapacidad intelectual  y consecuentemente, la ausencia de 
datos r igurosos desde un punto de v ista c ient í f ico, en la actual idad se acepta que se 
trata de personas probablemente más  vulnerables al  desarrol lo de patología mental .  
 
A pesar de las c i tadas l imitaciones, podemos establecer a lgunas est imaciones 
extrapoladas de datos generalmente admit idos: 
 
Prevalencia de Discapacidad Intelectual 

Si  la población andaluza en 2.0137 es de 8.421.274 personas (7.697.093 españoles),  
puede est imarse que 84.000 personas presentan D.I .  (1% de prevalencia est imada de 
D.I . )  
 
A 30 de sept iembre de 2.013 el  número de personas en Andalucía en quienes los 
Equipos de Valoración y Orientación (EVO) habían apreciado una Discapacidad igual  o 
super ior a l 33% y que presentaban una D.I .  era de 80.171 personas, lo que indica 
una prevalencia casi  exacta con respecto a las est imaciones. 
 
Calculando que la prevalencia asist ida es un 0.6% de la población, puede est imarse 
que unas 50.400 PDI están en contacto con los serv ic ios. 
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Prevalencia de problemas de salud mental  en personas adul tas con discapacidad 
inte lectual ,  en estudios internacionales 
 
La revis ión de los datos publ icados indica que aproximadamente un 30% de las 
personas con DI en el  medio comunitar io presentan trastornos mentales, y un 30% 
algún t ipo de trastorno conductual ,  aunque ni todos los casos con diagnóst ico de 
trastorno mental  conl leva un problema de conducta, ni  todos los casos diagnost icados 
se deben a un problema de salud mental  o requieren tratamiento.  
 
En cuanto a trastornos especí f icos 8 :  

• Esquizofrenia 3% 
 

• Trastorno afect ivo bipolar 1,5% 
 

• Depresión 4% 
 

• Trastorno de ansiedad general izada 6% 
 

• Fobia especí f ica 6% 
 

• Agorafobia 1,5% 
 

• Trastorno obsesivo-compulsivo 2,5%  
 

• Aut ismo 7% 
 

• Demencia a la edad de 65 años y más del 20% 

En relación a los Problemas de conducta grave, es aceptado que existe 9 :  

• Una tasa de prevalencia del  10-15% 
 

• Son más comunes en hombres 
 

• Son más frecuentes en el  grupo de edad 15-34 años 
 

• Tienen una mayor prevalencia a medida que aumenta la gravedad de la 
discapacidad inte lectual .  
 

• Suelen darse más de un t ipo de compor tamiento problemático habitualmente. 
 

• Aunque algunos estudios han encontrado una mayor tasa de problemas de 
comportamiento en las personas con epi lepsia,  se desconoce si  la epi lepsia 
t iene un papel en la et io logía de la conducta problema. 
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Prevalencia de problemas de salud mental  en personas adul tas con discapacidad 
intelectual ,  en nuestro medio: 
 
Conforme a esos datos internacionales  puede est imarse que unos 25.200 andaluces 
y andaluzas con D.I .  presentan Enfermedad Mental  en algún grado. 

Según los datos de los EVO de Andalucía,  a fecha 30 de sept iembre de 2.013, y los 
datos del  S istema de Información de Salud Mental de Andalucía (SISMA) del  año 
2.004: 

• 1.342 andaluces con DI presentan un Trastorno de Personal idad asociado; 
mientras que los datos SISMA 2004 dicen que el  número de PDI y Trastorno de 
Personal idad Atendidos por los Serv ic ios de Salud Mental del SSPA fueron 247; 
 

• 1.613 PDI en Andalucía sufren un Trastorno Afect ivo.  Los atendidos por SM del 
SSPA fueron 234; 
 

• 1.796 PDI en Andalucía padecen un Trastorno Mental Grave asociado a su DI.  
Los datos SISMA hablan de 108 PDI y Abuso de Substancias; 397 PDI con 
Psicosis no afect ivas; 

El  número de andaluces con DI que fueron atendidos en el año 2.004 1 0  por los 
Serv ic ios de Salud Mental del SSPA fue de 3.123. 

Necesidades de atención a los problemas de salud mental .  

Una necesidad básica es di ferenciar problemas dist intos e intentar obtener 
información epidemiológica al  respecto: 

• Personas con discapacidad inte lectual  con dist intos niveles de funcionamiento 
cognit ivo, que t ienen  necesidades de atención, básicamente socia l  y laboral,  
con atención sanitar ia puntual.  
 

• Personas con DI y trastornos graves de conducta que necesi tan, por parte de 
los serv ic ios socia les,  entornos residencia les y ocupacionales más 
especial izados, con eventual  soporte sani tar io (Salud Mental)  externo. 
 

• Personas con DI y d ist intos t ipos de trastornos mentales que necesi tan 
atención sani tar ia especia l izada en salud mental como el resto de la 
población. 
 

• Y un grupo minor i tar io de personas con DI y Trastornos Mentales Graves de 
necesidades más complejas y prolongadas que pudieran necesi tar a lgún t ipo 
de programa más especí f ico, basado en la cooperación de las dist intas redes 
socia les y sani tar ias (además de Drogodependencias en bastantes ocasiones). 
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Esquemáticamente se puede representar de la s iguiente forma1 1 .  

 

• Real izando algunas extrapolaciones, se est ima que al  menos un 25% de las 
personas con DI leve o moderada en el  medio comunitar io y en contacto con el 
s istema socia l  y/o sani tar io requer irán atención por problemas de salud 
mental  (aproximadamente 85.250 personas en España) en base a sus 
problemas de enfermedad mental y/o de trastorno conductual;  

 
• Se considera que la presencia de problemas conductuales puede ser el  doble 

en el  medio residencia l  (63.9%) que en el comunitar io (38%); 

2.3. -  Modelos de atención. -  
 
A part i r  de los años 90 se fueron creando en algunas CCAA (por ejemplo, Cataluña, 
Andalucía,  Cast i l la y León) serv ic ios residenciales especí f icos para personas con DI -
EM, pero s igue exist iendo una gran var iabi l idad en la organización de la red de 
atención en las 17 CCAA 1 .  
 
En Andalucía la atención a este grupo de población se efectúa desde los serv ic ios 
generales de salud mental ,  s in que ex istan serv ic ios especí f icos de t ipo ambulator io.   
 
La f i losof ía subyacente en el  modelo de atención, tanto socia l  como sanitar ia, en 
nuestra Comunidad  Autónoma es que los serv ic ios genér icos deben hacerse cargo de 
la atención especia l izada a este colect ivo y están capaci tados para el lo;  s i  b ien no se 
ha l legado a establecer una estrategia concreta hasta ahora, como podr ía deducirse 
del  hecho de que el  I I  P lan Integral  de Salud Mental  de Andalucía no menciona a este 
grupo de población, salvo en la atención efectuada en las Unidades  de Salud Mental 
Comunitar ias. 



8 
 

3.-  PROPUESTAS DE MEJORA CONSENSUADAS POR EL GRUPO DE TRABAJO. 

3.1. El  grupo de trabajo sobre Personas con Discapacidad Inte lectual  y Salud Mental.  
 
Quedó conformado por:  

• Mati lde Blanco. Psiquiatra USMC Alcalá de Guadaira (  Sevi l la)  
 

• Catal ina Cobo. Psicóloga EVO Sevi l la 
 

• María Paz Conde. Médica de Famil ia .  Programa de Salud Mental .  SAS 
 

• Gonzalo Fernández. Soció logo Jefe de Serv ic io Programa de Salud Mental .  SAS 
 

• Daniel  J iménez. Trabajador Socia l.  Agencia de Serv ic ios Socia les y 
Dependencia 
 

• Soledad J imenez. Trabajadora Socia l y Pedagoga. Subdirectora General de 
Personas con Discapacidad. 
 

• Andrés López. Psiquiatra FAISEM 
 

• Manuel Masegoza. Psiquiatra. Residencia para personas con discapacidad 
intelectual y graves trastornos de conducta  "Santa María" de la Asociación 
Paz y Bien. 
 

• Rosa Moreno. Trabajadora Social  USMC Rinconada (Sevi l la)  
 

• Remedios Orozco. Técnica de FEAPS (Confederación Andaluza de 
Organizaciones a favor de las personas con discapacidad Inte lectual) ,  que se 
incorpora en la úl t ima sesión presencial del  grupo, tras la celebración del  
Tal ler sobre “Cooperación en red: Discapacidad Inte lectual  y Salud Mental”.   

El  grupo de trabajo ha venido real izando sesiones presenciales desde el mes de abr i l  
de 2013, en la que se han elaborado los s iguientes documentos: 
 

• Documento in ic ia l  sobre información introductor ia: Epidemiología,  Modelos 
europeos de atención, datos sobre recursos socia les y sanitar ios de atención 
en Andalucía.  
 

• Borrador sobre las propuestas generales para la mejora de la atención en 
salud mental  para personas con discapacidad inte lectual .  
 

• Escala  sobre las tareas y propuestas más importantes, pr ior i tar ias y fact ib les. 
Se puntuaron  e l  grado de relevancia para la consecución del  objet ivo, e l  nivel  
de preferencia en la real ización de las tareas y la posibi l idad de l levarse a 
cabo.  
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o  Importancia: Siendo 0 nada importante y 5 de máxima importancia. 
o  Prior idad: Siendo 0 poco pr ior i tar ia y 5 imprescindible 
o  Fact ib i l idad: Siendo 0 poco posible y 5 fáci lmente real izable 

 
TABLA DE TAREAS puntuar  de 0 a  5 I m p o r t a n c i a   p r i o r i d a d   f a c t i b i l i d a d   

Fo rmac ión :      

- Sens i b i l i zac ión     

-Me j o ra  de  capac idad  d i agnós t i ca  y  de  
i n t e r venc ión  

   

-C reac i ón  de  documen to  in fo rmat i vo  sob re  ambas  
redes  

   

-Redacc ión  de  documento  con  l a  desc r i pc i ón  y  
magn i tud  de l  p rob lema 

   

- Fo rmac i ón  pa ra  Se rv i c i os  soc ia l e s  en  aspec tos  
san i t a r i o s  

   

Coo rd inac i ón     

-Des i gna r  re fe r en te  en  USMC    

-Des i gna r  re fe r en te  en  se r v i c i o s  soc ia l e s     

-Rea l i z ac i ón  de  P IT/P IA  con jun tos     

- Reun i ones  pe r i ód i cas     

-Censo  de  pe rsonas  con  d i scapac idad  men ta l  y  
t ra s to rnos  de  conduc ta  

   

Adap tac i ón  y  e spec i a l i z ac i ón  de  r ecu r sos     

- I den t i f i cac ión  de  p rob lemas  de t ec tados     

-D i ve rs i f i cac ión  y  Adap tac i ón  de  l o s  r ecu rsos  a  
d i s t i n t as  neces i dades  (E j . ,  a d a p t a c i ó n  a  r e c u r s o s  
s i m i l a r e s  a  C o m u n i d a d  t e r a p é u t i c a  c o n  p r o g r a m a s  d e  
d í a  y  r e s i d e n c i a l e s  y  d i s p o s i t i v o s  d e  a l t a  c o n t e n c i ó n )  

   

 

Las tareas que obtuvieron un mayor porcentaje de fact ib i l idad, por parte de los 
integrantes del grupo de trabajo, fueron: designar referentes en las USMC y en la 
red de servic ios socia les (84%) y la redacción de un documento con la descripción 
del  problema (84%).  En contrapart ida, la divers i f icación y adaptación de los 
recursos fue la que obtuvo un menor porcentaje de fact ib i l idad (40%). 
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•  Colaboración en la organización y desarrol lo del ta l ler  Cooperación en Red 
organizado por FEAPS Andalucía,  e l  25 de noviembre, con la colaboración 
de la Consejer ía de Igualdad, Salud y Pol í t icas Sociales,  con el objet ivo de 
def in ir  las necesidades de atención a las personas con discapacidad 
intelectual  y graves trastornos de conducta para la mejora de su cal idad de 
v ida y la de sus cuidadores y cuidadoras. 

 
3.2. Propuesta para la mejora en la atención a personas con discapacidad inte lectual 
y problemas de salud mental .  
 
Las propuestas se han art iculado en torno a acciones en estos ámbitos: 

• Formación 
• Coordinación 
• Adaptación y especia l ización de recursos 

3.2.1. -  Formación 
 

Objet ivos: 

• Conseguir  un conocimiento de la estructura y actuaciones de ambas redes. 
 

• Lograr una formación básica, de todos los profesionales impl icados, sobre las 
patologías de mayor prevalencia en esta población. 
 

• Compart i r  objet ivos alcanzables. 
 

• Unif icar información para la persona usuaria. 
 

• Desarrol lo de un Plan de acogida para las fami l ias que afrontan un diagnost ico 
de déf ic i t  inte lectual .  
 

• Fomentar la di fusión de escuelas de padres y madres. 

Áreas: 

• Organización, estructura y organigrama de ambas redes. 
 

• Especi f ic idad sobre la comorbi l idad entre enfermedad mental  y la población 
con discapacidad intelectual.  
 

• Técnicas de intervención apropiadas para esta población. 
 

• Circunstancias famil iares y sociales. 
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• Aspectos c l ín icos (Epidemiología,  Cuadros nosológicos, especí f icos, métodos 
de diagnóst ico, t ipos de intervención: f ís ica, bio lógica, psicológica, educat iva, 
socia l ,  medidas coercit ivas,  consent imiento informado). 

Dir ig ida a: 

• Profesionales de Salud Mental  en todos los niveles de atención. 
 

• Profesionales de Servic ios Socia les. 
 

• Profesionales de las Delegaciones terr i tor ia les. 
 

• Famil iares. 

3.2.2. -  Coordinación 
 
Se proponen dist intos ámbitos,  métodos  y formas de establecer la:  

• Procedimientos o protocolos de actuación  para la atención. 
 

• Protocolos de relaciones intersector ia les. 
 

• Necesidad de la existencia de Profesionales de referencia en todos los 
disposi t ivos. 

 

• Mapas organizacionales (pecul iar idades organizat ivas y funcionales de las 
dist intas inst i tuciones, sus pr incipios y valores, sus pr ior idades, su 
distr ibución y ubicación). 

 

• Contemplar y establecer cauces permanentes de comunicación con los 
cuidadores no sani tar ios,  fami l ias y residencias. La incorporación del  
movimiento asociat ivo puede aportar un plus de cooperación y un est ímulo al  
empoderamiento de las personas afectadas y su entorno. 

 

• Coordinación Cl ín ica: Propuesta de seguir  la estructura desarrol lada en el  PAI 
TMG1 2 :  
 
o  Censo de personas con discapacidad inte lectual  y t rastornos de conducta 

severos. Al  igual  que en el TMG la pertenencia al  censo estar ía 
condicionada a la solución de las di f icul tades detectadas, sal iendo del  
mismo tras dos años s in incidencias.  Determinar cual  es la prevalencia 
esperable según los datos internacionales (0.6% aprox. prevalencia,  
as istencia en el  50%). 

 
o  Real ización del  Plan Indiv idual izado de Tratamiento incluyendo los puntos 

de v ista y las herramientas de todos los profesionales involucrados. Como 
en el  TMG se evaluar ían los aspectos famil iares, ocupacionales y posibles 
necesidades residencia les adecuadas a las caracter íst icas de la persona. 
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o  Contacto directo y reuniones de discusión de los nuevos casos detectados y 
de seguimiento de los casos ident i f icados previamente. Valorar e l  contexto 
y los part ic ipantes en función de la prevalencia.  Estas reuniones deberían 
celebrarse en las USMC, Unidad de Gest ión Cl ín ica y espacios equivalentes 
en SS. SS (valorar la creación de una comisión especí f ica) .  Los 
part ic ipantes deberán conocer la s i tuac ión de la persona de pr imera mano 
y serán los responsables inmediatos de la e jecución de las medidas. 

 
3.2.3. -  Adaptación y especial ización de recursos 

 
Divers i f icación de los cuidados en función de las necesidades:  en la red 
sani tar ia. 

   
• Défic i t  inte lectual  s in trastornos de conducta: seguimiento en Atención 

Pr imaria.  
 

• Derivación a Salud Mental  s i  la persona con déf ic i t  inte lectual  presenta 
trastornos de conducta para diagnóst ico diferencia l .  Plantear la posibi l idad de 
referente especí f ico en este disposit ivo de igual  manera que se hace en 
poblaciones como TMG o Infanto –Juveni l .  Ident i f icación de un/a referente en 
salud mental  para el  seguimiento de las patologías estables  (al teraciones de 
conductas mantenidas o graves aunque puntuales) y e l  t ratamiento y alta de 
patologías transitor ias (Ej. :  depresión, a l teraciones de conducta leves o 
esporádicas).  En caso de que se resuelva en este punto no se precisar ía mayor 
intervención. 
 

• Población con discapacidad intelectual  con trastornos de conducta moderada- 
severa: tratamiento en red, inclusión de dist intas categor ías profesionales 
dentro de salud mental  como enfermer ía y t rabajo socia l ,  p lanteamiento de 
v is i tas domici l iar ias,  posibi l idad de real izar plan terapéut ico indiv idual izado. 
Ident i f icar posibles actuaciones desde otros puntos de la red sanitar ia 
( información a atención pr imaria o real ización de ingresos programados 
hospi ta lar ios por parte del  referente y desarrol lo de plan de cont ingencias) y 
desde otras redes. Los ingresos serán preferentemente gest ionados por el/ la 
referente, c lar i f icando objet ivos y duración para lo que se coordinará con las 
Unidades de Hospita l ización de Salud Mental .  Podr ía plantearse también un/a 
referente en discapacidad inte lectual en estas unidades con formación 
especí f ica. 
 
Ser ía también función del  referente,  la ident i f icación y e l apoyo de los 
disposi t ivos ocupacionales y residencia les de las personas con discapacidad 
intelectual  (conocimiento personal ,  evaluación de dichas personas en el  medio 
más natural  posible fuera de la distors ión sani tar ia desplazándose a los 
centros, accesibi l idad te lefónica y desarrol lo conjunto de plan de cont ingencias 
donde se incluyan las dist intas medidas a tomar en función de los trastornos 
ident i f icados).  
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Podría considerarse la posibi l idad de crear  para este colect ivo, los 
equivalentes a hospi ta l  de día o comunidad terapéut ica con la posibi l idad de 
disponer de un disposi t ivo de medio/largo plazo (posiblemente a nivel  
provincia l )  para real izar tratamientos integrales con idea de reincorporar a la 
persona al  entorno famil iar o der ivar la a disposi t ivo residencial  según el  p lan 
indiv idual izado. 
 

• Población con discapacidad intelectual  muy grave. Tal  como se ha recogido en 
el  apartado de coordinación, la ident i f icación del  censo de esta población con 
un PIT que incluya las actuaciones de las redes involucradas y la 
consideración de comisiones de discusión s imi lares a las del  TMG .Plantear la 
discusión conjunta de los casos en los que existan discrepancias e inclusión 
de la famil ia para la comunicación de las resoluciones ( intentar evi tar 
informaciones contradictor ias y tr iangulaciones).  
 

• Valorar la creación de disposi t ivos sanitar ios especí f icos y unidades de media 
estancia para problemas conductuales graves. 

 
Es necesario ident i f icar aquel los casos o s i tuaciones con necesidades especia les,  los 
terr i tor ios con di f íc i l  acceso, y las estructuras asistenciales complejas. (Centros de 
Reforma, Centros para personas con DI y graves trastornos de conducta) 
 
Divers i f icación de los recursos residenciales:  
 

• Redef inic ión y especial ización de los recursos existentes, especialmente las 
RGA para PDITC, acabando con el  modelo de serv ic io único para cualquier 
persona con DITC.  
 

• Diversi f icar por niveles de gravedad y/o di f icul tad en la  atención a las 
personas (dist intos costes, nº de profesionales,  especia l ización.. . ) ,  apoyando 
externa e internamente la temporal idad y los traslados de las personas. 
 

• Algunos de estos recursos pueden albergar otros,  como por ejemplo Servic ios 
de apoyo a personas con DITC residentes en sus domici l ios,  otros Serv ic ios 
res idencia les,  etc. 
 

• Disponibi l idad de disposi t ivos de muy al ta supervis ión para casos de extrema 
vio lencia.  Pueden ser compart idos por personas con y s in DI. 
 

• Adaptar las USMHG para la prestación de l  serv ic io,  adecuada en su duración y 
contexto,  a las necesidades de la persona con DI.  
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4.-  RECOMENDACIONES PARA LA PUESTA EN PRÁCTICA  DE LAS PROPUESTAS. 

Una medida inexcusable y previa para la puesta en marcha de estas propuestas, 
radica en el  seguimiento y control  del  grado de cumpl imiento del  protocolo de 
intervención con personas con discapacidad inte lectual  y t rastornos graves del 
comportamiento, e laborado por la Dirección General de Personas con Discapacidad1 3 .  
 
También ser ía necesar io estudiar las fórmulas para formal izar estas propuestas, que 
en alguna medida exig ir ía e l  establecimiento de contrato-programa.  
 
En los apartados señalados, podemos concretar lo s iguiente: 
 
Los actuales Presupuestos para Formación Cont inuada podrían contemplar este 
ámbito de capacitación profesional  como pr ior i tar io para 2.014, independientemente 
de que se puedan art icular presupuestos especí f icos.  
 
Y la eventual  aprobación de tales presupuestos especí f icos debiera contemplar la 
posibi l idad de extender la acción format iva a los profes ionales del  s istema judic ia l 1 4  
dado su papel re levante en la protección de derechos de las PDI.  
 
Del mismo modo, podr ía pr ior izarse la Invest igación en DI y SM1 4  en las Ayudas 
Públ icas a la Invest igación. 
 
La designación de personas referentes para DI -SM dentro de los Serv ic ios no requiere 
de recursos nuevos, s i  se s igue el  cr i ter io por el  que se han designado referentes 
para Salud Mental  Infanto-Juveni l  
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6.-  ABREVIATURAS. 

CCAA Comunidades Autónomas 

CVO Centros de valoración y orientación 

DI Discapacidad intelectual 

DI-EM Discapacidad intelectual y enfermedad mental 

DITC Discapacidad intelectual y trastornos de conducta 

EVO Equipo de valoración y orientación 

FAISEM Fundación andaluza para integración social del enfermo mental 

FEAPS Confederación andaluza de organización en favor de las personas con 
discapacidad intelectual 

PAI TMG Proceso asistencial integrado para personas con trastornos mentales graves 

PDI Personas con discapacidad intelectual 

PDI-EM Personas con discapacidad intelectual y enfermedad mental 

PDITC Personas con discapacidad intelectual y trastorno de conducta 

PIT/PIA Plan individual de tratamiento/Programa individual de atención 

RGA Residencia gravemente afectadas/os 

SAS Servicio Andaluz de Salud  

SISMA Sistema de información de salud mental de Andalucía 

SM Salud mental 

SS.SS Servicios sociales  

SSPA Servicio sanitario público andaluz 

TMG Trastorno mental grave  

UED Unidad estancia diurna 

USMC Unidad salud mental comunitaria  

USMHG Unidad salud mental de hospital general 
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ANEXO I 

CENTROS RESIDENCIALES Y DE DÍA PARA PERSONAS CON  DISCAPACIDAD 
INTELECTUAL Y GRAVES Y CONTINUADOS TRASTORNOS DE CONDUCTA. 

 
1. -  Centros Residenciales (RGA para PDITC).  
 

Provincia 
Servic ios residenciales 
Nº de 

centros Nº de plazas 

Almería 2 35 
Cádiz 3 39 
Córdoba 5 129 
Granada 2 75 
Huelva 2 30 
Jaén 2 55 
Málaga 2 192 
Sevi l la 2 80 
Andalucía 20 635 

 
2. -  Relación de centros 
 
Almería:  
R. ASPAPROS, Huércal  de Almería,  20 plazas. 
R. Las Peñicas, Vélez Rubio,  15 plazas. 
 
Cádiz: 
R. Casa de la playa, Los Barr ios, 17 plazas. 
R. Duque de Tetuán, La Línea, 10 plazas. 
R. La Paloma, El  Puerto de Santa María,  15 plazas. 
 
Córdoba: 
R. El Esparragal,  Pr iego de Córdoba, 34 plazas. 
R. Miguel Vacas Gut iérrez  Sacer,  Vi l lanueva de Córdoba, 21 plazas. 
R. IEMAKAIE, Guadalcázar, 26 plazas. 
R. Mat ías Camacho Alcolea, Córdoba, 24 plazas. 
R. PRODE, Pozoblanco, 24 plazas. 
 
Granada: 
R. Pur ís ima Concepción, Granada, 45 plazas. 
R. Casa famil iar Doctor Juan Segura, Granada, 30 plazas. 
 
Huelva: 
R. Ntra.  Sra. de la Granada, El  Campi l lo,  20 plazas. 
R. BETSAIDA, Beas, 10 plazas 
 
Jaén: 
R. Virgen de la Cabeza, Andújar, 15 plazas. 
R. Entrepinares del  Mercadi l lo,  Cambi l ,  40 plazas. 
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Málaga: 
R. San Juan de Dios,  Málaga, 129 plazas. 
R. Ntra. Sra.  del  Sagrado Corazón, 63 plazas. 
  
Sevi l la:  
R. San Sebast ián, Cant i l lana, 60 plazas. 
R. Santa María,  Alcalá de Guadaíra,  20 plazas. 
 
3. -  Centros de Día. 
 
Almería:  
UED CAO 2: 1 plaza 
UED Igualdown: 12 plazas. 
 
Málaga: 
UED AIDIS: 15 plazas 
UED San Juan de Dios: 8 plazas 
 
Sevi l la:  
UED San Luca (SAMU): 31 plazas 
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ANEXO II 
 
 
 
 
CENTROS DE VALORACION Y ORIENTACION (30-9-2013) 
 

1. -  PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDAS 

EN LOS CVO CON UN GRADO DE DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33% 

PROVINCIA Hombre Mujer  

ALMERIA 2862 2148 5010

CADIZ 6977 4832 11809

CORDOBA 5054 3614 8668

GRANADA 5051 3592 8643

HUELVA 3248 2354 5602

JAEN 3340 2455 5795

MALAGA 8139 5472 13611

SEVILLA 12499 8534 21033

 47170 33001 80171
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2.-  PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON  

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMÁS TIENEN ASOCIADO UN 
TRASTORNO DE PERSONALIDAD 

    

PROVINCIA Hombre Mujer  

ALMERIA 6 5 11

CADIZ 70 26 96

CORDOBA 74 35 109

GRANADA 32 21 53

HUELVA 51 23 74

JAEN 26 14 40

MALAGA 206 115 321

SEVILLA 480 248 728

 945 487 1432
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3. -  PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON  

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMÁS TIENEN ASOCIADO UN 
TRASTORNO DE LA AFECTIVIDAD 

    

    

PROVINCIA Hombre Mujer  

ALMERIA 10 23 33

CADIZ 103 147 250

CORDOBA 82 130 212

GRANADA 33 43 76

HUELVA 29 47 76

JAEN 41 75 116

MALAGA 137 204 341

SEVILLA 197 312 509

 632 981 1613
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4. -  PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL RECONOCIDA CON  

UN GRADO IGUAL O SUPERIOR AL 33% QUE ADEMÁS TIENEN ASOCIADO UN 
TRASTORNO MENTAL GRAVE 

    

PROVINCIA Hombre Mujer  

ALMERIA 44 21 65

CADIZ 176 103 279

CORDOBA 103 84 187

GRANADA 122 70 192

HUELVA 70 47 117

JAEN 96 61 157

MALAGA 172 103 275

SEVILLA 340 184 524

 1123 673 1796

 

 

 

 


