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Guión

• El marco de la OMS: Plan Salud Mental (2013) y 
CIF (2001) 

• Las patologías integradas en la D. Intelectual. --
Ejemplos y particularidades relevantes.

• El encéfalo y la senectud: fisiológica, patológica, y 
en personas con Discapacidad Intelectual

• La salud pública de la discapacidad en mayores y 
de la Discapacidad Intelectual a lo largo del curso 
vital. 



PLAN DE ACCIÓN OMS 
SOBRE SALUD MENTAL 2013-2020

Su finalidad es fomentar el bienestar mental, 
prevenir los trastornos mentales, proporcionar 
atención, mejorar la recuperación, promover los 
derechos humanos y reducir la mortalidad, 
morbilidad y discapacidad de las personas con 
trastornos mentales.

Objetivo 3. poner en práctica estrategias de 
promoción y prevención en el campo de la salud 
mental.



Definición - Discapacidad Intelectual

«un agrupamiento sindrómico o metasíndrome
análogo al concepto de demencia, que se 
caracteriza por una deficiencia del funcionamiento 
cognitivo antes de la adquisición de destrezas a 
través del aprendizaje. La intensidad de la 
deficiencia es tal que interfiere de una manera 
significativa en el funcionamiento normal del 
individuo según se expresa en las limitaciones de 
actividades y la restricción en la participación 
(discapacidad)» 

Salvador-Carulla L, Bertelli M. ‘Mental retardation’ or ‘intellectual disability’: time for a conceptual change. Psychopathology
2008;41:10-6.



Definicion y descriptores principales de los trastornos del desarrollo 
intelectual (TDD) acordados por el Grupo de Trabajo de la ICD.

Un grupo de trastornos del desarrollo que se caracteriza por alteraciones importantes de la función cognitiva, que 
se asocian a limitaciones del aprendizaje de la conducta de adaptación y las destrezas.

Principales descriptores

• Los TDD se caracterizan por una alteración notable de las funciones cognitivas centrales necesarias para el 
desarrollo de conocimientos, razonamiento y representación simbólica del nivel esperado de los compañeros de la misma edad, 
cultura y entorno social. No obstante, muy diferentes patrones de alteraciones cognitivas aparecen para estados específicos de los 
TDD.

• En general, las personas con TDD tienen dificultades para la comprensión verbal, el razonamiento 
perceptual, la memoria operativa y la velocidad de procesamiento.

• La alteración cognitiva en las personas con TDD conlleva dificultades en diferentes dominios y aprendizaje, 
incluidos el conocimiento académico y práctico.

• Las personas con TDD suelen manifestar dificultades en la conducta de adaptación, es decir, cumplen las 
exigencias de la vida cotidiana que se esperan para sus compañeros de la misma edad, entorno 
cultural y social. Estas dificultades comprenden limitaciones en habilidades conceptuales, sociales y prácticas relevantes.

• Las personas con TDD a menudo tienen dificultades en el control de su conducta, emociones y relaciones 
interpersonales y en mantener la motivación en el proceso de aprendizaje.

• Los TDD representan un trastorno que afecta todo el curso de la vida y que precisa tomar en cuenta las etapas de 
desarrollo y las transiciones vitales.

Luis Salvador-Carulla et al. Trastorno Déficit Intelectual: hacia un nuevo nombre, definición y marco de referencia para “retraso 
mental/discapacidad intelectual” en la ICD-11 World Psychiatry 2011:10:175-180
https://psicologiamanresa.blogspot.com/2012/09/trastorno-deficit-intelectual-hacia-un.html



Carl von Linné, Uppsala 1707

El trabajo del 
naturalista es construir 
la "clasificación natural' 

que revele el Orden 
Divino en el universo

Systema Naturae



Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud

CIF
Aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo del 2001



Condición de Salud

Factores ambientales Factores personales

Función/ 
Estructura

Actividad Participación

1. The ICF integrative bio-psycho-social model of functioning and disability
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De Pedro Cuesta et al 
Psyq Biol 2017

Tabla. Clasificación de trastornos mentales y del comportamiento (CIE-10)_________ 

1.1 F00–F09 Trastornos mentales orgánicos, incluidos los trastornos 
sintomáticos (demencia, delirio, daño cerebral) 

1.2  F10–F19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de 
sustancias psicoactivas (síndromes de consumo de alcohol y de sustancias, 
incluyendo uso nocivo, dependencia y abstinencia 

1.3  F20–F29 Esquizofrenia, trastornos esquizotípicos y trastornos delirantes 

1.4 F30–F39 Trastornos del humor (afectivos) (manía, hipomanía, trastorno 
afectivo bipolar y episodios depresivos) 

1.5 F40–F48 Trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y 
trastornos somatomorfos (trastornos fóbicos de ansiedad, trastorno de pánico, 
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de 
estrés postraumático, trastorno de adaptación, trastorno disociativo y trastorno 
de somatización 

1.6 F50–F59 Síndromes del comportamiento asociados con alteraciones fisioló-
gicas y factores físicos (trastornos de la ingesta de alimentos, trastornos no 
orgánicos del sueño, disfunción sexual) 

1.7 F60–F69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos 

1.8 F70–F79 Retraso mental 

1.9 F80–F89 Trastornos del desarrollo psicológico 

1.10 F90–F98 Trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen ha-
bitualmente en la niñez y en la adolescencia (trastornos hipercinéticos, trastornos 
emocionales y trastornos de la conducta) 

1.11 F99 Trastorno mental no especificado 

Nota: El término "trastorno mental común” (TMC) se refiere a las condiciones más prevalentes 
clasificadas bajo episodio depresivo, trastornos neuróticos, relacionados con el estrés y 
somatomorfos. El término también reconoce que los trastornos mentales en la comunidad se 
caracterizan frecuentemente por la comorbilidad entre estos grupos y cambios en los patrones 
de síntomas que resisten una clasificación precisa. 



F70-F79 Retraso mental
F70 Retraso mental leve.
F71 Retraso mental moderado.
F72 Retraso mental grave.
F73 Retraso mental profundo.
F78 Otros retrasos mentales.
F79 Retraso mental sin especificación.

• F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico.
F80 Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje.
F80.0 Trastorno específico de la pronunciación.
F80.1 Trastorno de la expresión del lenguaje.
F80.2 Trastorno de la comprensión del lenguaje.
F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (síndrome de Landau-Kleffner).
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.
F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificación.

• F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.0 Trastorno específico de la lectura.
F81.1 Trastorno específico de la ortografía.
F81.2 Trastorno específico del cálculo.
F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificación.

• F82 Trastorno específico del desarrollo psicomotor.
• F83 Trastorno específico del desarrollo mixto.
• F84 Trastornos generalizados del desarrollo.

F84.0 Autismo infantil.
F84.1 Autismo atípico.
F84.2 Síndrome de Rett.
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados.
F84.5 Síndrome de Asperger.
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación.

• F88 Otros trastornos del desarrollo psicológico.
• F89 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación.
• F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y 

adolescencia.
F90 Trastornos hipercinéticos.
F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención.
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.
F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación.



F70-F79 Retraso mental
F70 Retraso mental leve.
F71 Retraso mental moderado.
F72 Retraso mental grave.
F73 Retraso mental profundo.
F78 Otros retrasos mentales.
F79 Retraso mental sin especificación.

• F80-89 Trastornos del desarrollo psicológico.
F80 Trastornos específicos del desarrollo del habla y del lenguaje.
F80.0 Trastorno específico de la pronunciación.
F80.1 Trastorno de la expresión del lenguaje.
F80.2 Trastorno de la comprensión del lenguaje.
F80.3 Afasia adquirida con epilepsia (síndrome de Landau-Kleffner).
F80.8 Otros trastornos del desarrollo del habla y del lenguaje.
F80.9 Trastorno del desarrollo del habla y del lenguaje sin especificación.

• F81 Trastornos específicos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.0 Trastorno específico de la lectura.
F81.1 Trastorno específico de la ortografía.
F81.2 Trastorno específico del cálculo.
F81.3 Trastorno mixto del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.8 Otros trastornos del desarrollo del aprendizaje escolar.
F81.9 Trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin especificación.

• F82 Trastorno específico del desarrollo psicomotor.
• F83 Trastorno específico del desarrollo mixto.
• F84 Trastornos generalizados del desarrollo.

F84.0 Autismo infantil.
F84.1 Autismo atípico.
F84.2 Síndrome de Rett.
F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la infancia.
F84.4 Trastorno hipercinético con retraso mental y movimientos estereotipados.
F84.5 Síndrome de Asperger.
F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo.
F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo sin especificación.

• F88 Otros trastornos del desarrollo psicológico.
• F89 Trastorno del desarrollo psicológico sin especificación.
• F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y 

adolescencia.
F90 Trastornos hipercinéticos.
F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención.
F90.1 Trastorno hipercinético disocial.
F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.
F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación.

S. Down ICD Q90.0,1,2,9
Cromosoma X Frágil ICD Q99.2

Anomalias cromosómicas, no 
clasificadas en otra parte Q90-Q99



• F91 Trastornos disociales.
F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar.
F91.1 Trastorno disocial en niños no socializados.
F91.2 Trastorno disocial en niños socializados.
F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista.
F91.8 Otros trastornos disociales.
F91.9 Trastorno disocial sin especificación.

• F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos.
F92.0 Trastorno disocial depresivo.
F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos.
F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificación.

• F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia.
F93.0 Trastorno de ansiedad de separación de la infancia.
F93.1 Trastorno de ansiedad fóbica de la infancia.
F93.2 Trastorno de hipersensibilidad social de la infancia.
F93.3 Trastorno de rivalidad entre hermanos.
F93.8 Otros trastornos de las emociones en la infancia.
F93.9 Trastorno de las emociones en la infancia sin especificación.

• F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.
F94.0 Mutismo selectivo.
F94.1 Trastorno de vinculación de la infancia reactivo.
F94.2 Trastorno de vinculación de la infancia desinhibido.
F94.8 Otros trastornos del comportamiento social en la infancia y adolescencia.
F94.9 Trastorno del comportamiento social en la infancia y adolescencia sin especificación.

• F95 Trastornos de tics.
F95.0 Trastorno de tics transitorios.
F95.1 Trastorno de tics crónicos motores o fonatorios.
F95.2 Trastorno de tics múltiples motores y fonatorios combinados (síndrome de Gilles de la Tourette).
F95.8 Otros trastornos de tics.
F95.9 Trastorno de tics sin especificación.

• F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.
F98.0 Enuresis no orgánica.
F98.1 Encopresis no orgánica.
F98.2 Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia.
F98.3 Pica en la infancia.
F98.4 Trastorno de estereotipias motrices.
F98.5 Tartamudeo (espasmofemia).
F98.6 Farfulleo.
F98.8 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento en la infancia y adolescencia especificados.
F98.9 Trastorno de las emociones y del comportamiento de comienzo habitual en la infancia o la adolescencia sin 
especificación.

• F99 Trastorno mental sin especificación.





Mean, median, and 25th and 75th percentiles for age at death in persons with Down syndrome, 
1900–2007. The mean and median age at death for persons with Down syndrome have increased 
significantly over the past 40 years. In 2007, the mean and median ages at death were 47.3 and 53 
years, respectively, reflecting a 3.75–fold increase in average life expectancy since 1970.





Estados Unidos 2008----- 8.3 x 10.000
Paises Bajos -----------------7.7  x 10 000
Inglaterra y Gales-----------6.1 x 10 000







En 6448 estudios prenatales se diagnosticó S Down en 157 casos (2,4%).

-The rise in maternal age has led to an increase in 
the number of trisomy-affected pregnancies in 
Europe. 
-Live birth prevalence has remained stable 
overall. 
-Differences in prenatal screening and 
termination between countries lead to wide 
variation in live birth prevalence. 

Loane M et al Eur J Hum Genet. 2013 



Prevalencias
-UK Baird et al Lancet 2006childhood autism was 38.9 per 10,000 (95% CI 29.9-47.8) 
and that of other ASDs was 77.2 per 10,000 (52.1-102.3), making the total prevalence 
of all ASDs 116.1 per 10,000 (90.4-141.8). 
-IslandiaBMJ Open. 2013 Saemundsen et al all ASD was 120.1/10 000 45,3% con ID
Pisa Italia escolares 7-9 años 0.79 1/126, 62% con ID

TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA

1.1/100 (50% con DI =  CI <70) 1/2 Autismo / otros SDA 





…..rejecting negative language such as 'disorder', 
'deficit', and 'impairment', and instead describing 
autism as a way of being, part of one's personal 
identity, which does not always need to be cured.
Disability, Diversity, and Autism. Ripamonti L New Bioeth 2016 

DISCAPACIDAD de las personas con 
AUTISMO sin DISCAPACIDAD 
INTELECTUAL 

Autism plus versus autism pure.
Gillberg C1, Fernell E. J Autism Dev Disord. 2014 

Deficiencia en interacción social bidireccional. 
Incapacidad de comprender y practicar las normas 
que rigen la interaccion social
Wing L. Asperger’s syndrome: a clinical account. Psychol Med. 1981



Aging with ASD does present 
challenges, but there is also 
evidence that positive outcomes 
are attainable

Perkins EA et al Am J Intellect Dev Disabil. 2012 

A very small proportion (3.3%) of autistic 
adults were found to be aging well. 
Significantly less autistic adults were 
"maintaining physical and cognitive 
functioning" and "actively engaging with 
life" in comparison to controls. Hwang YI 
et al J Autism Dev Disord. 2018 



• 46 estudios
• Prevalencia 2,11 por 1000 nacidos vivos (IC 95% 1,98-

2,25)
• Asociada a peso al nacer (59,2/1000 en 1000-1499) y 

duración de la gestación (111,8/1000 en <28 semanas)
• Tendencia temporal reciente estable, a pesar de 

aumento de supervivencia de nacidos prematuros



• Cohorte de 3248 nacidos en Australia en 30 años
• Discapacidad Intelectual (DI) = QI <70 a los 5 años.
• Prevalencia ID = 45%
• ID asociada a no ambulación (47% vs 8%) y menor 

supervivencia a 35 años (96% vs 71%).



Conclusion
To conclude, this report takes a fresh look at people with mental disorders in Québec. 
It confirms that the prevalence of mental disorders among adults has remained stable
in Québec. However, prevalence increased significantly among children and 
adolescents between 1999 and 2010, although this is probably due to more frequent 
diagnoses of hyperkinetic disorders. Moreover, this report sheds light on excess 
mortality among people with mental disorders, regardless of the severity of their 
mental health problem. Lastly, it emphasizes that family physicians are the health 
professionals most often consulted by people struggling with common mental
health disorders. These findings call for interventions, not only by specialized services 
but by the health and social services system as a whole, to improve the health of 
Quebecers with mental disorders.



Trastornos hipercinéticos por sexo y periodo 
1999-2000, 2006-2007, 2009-2010 en Quebec



El TAH como precursor del 
envejecimiento patológico

2017







Prevalencia acumulada de 
DI con diversos orígenes

Entidad Pre x 1000 % con Disc 
Intelectual

Corregida 
Pr x 1000

Reference

S. Down 1 100 1

Autismo SEA 1 50 0.5

Paralisis cerebral 2 50 1

TAHiperactividad 2 ? 2

Retraso Mental 
GENETICO 1 100 1

Karam SM et al 
2015 .

Totales 6 - 5,5



M Victoria 
Zunzunegui



J Neuropathology and Exp. 

Neurol. Nov 2011; 70, 11;



Dirección General de Información y Evaluación del Desempeño



- Aumento de la supervivencia
- Enlentecimiento curso 

enf. crónicas progresivas
- Mejor estado de salud de 

nuevas cohortes de nacimiento. 
- Emergencia de los longevos 

(en gran expansión, frágiles)



http://raziel.cne.isciii.es/raziel.php

MujeresHombres



PROBABILIDAD DE DEPENDENCIA EN MUJERES 
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Encuestas de discapacidad en España:
1986, 1999 & 2008

1995-20001980

ICIDH-1 1995
ICIDH-2

‘Alpha’ 1996
‘Beta 1’ 1997
‘Beta 2’ 1999
Prefinal 2000

2001

1986 1999 2008

Encuesta sobre 
Discapacidades, 
Deficiencias y 
Minusvalías

Encuesta sobre 
Discapacidades, 
Deficiencias y 
Estado de Salud

Encuesta sobre 
Discapacidades, 
Autonomía 
personal y 
Situaciones de 
Dependencia



Datos recogidos

Población general
• Información demográfica de 258.187 personas

viviendo en 90.000 hogares
– Informacion referida a la discapacidad de 22.795 

personas (> 6 años)
– Informacion referida a la discapacidad de 381 niños (0 

a 5 años)

Población residiendo en centros
• Información demográfica y de discapacidad de 

10.567 personas (> 6 años)





Prevalencia específica de discapacidad por dominios (por capacidad o 
desempeño) entre subgrupos definidos por puntuación global de la LCCIF en 
población comunitaria >6 años. N=sin dificultad/leve, M=Dificulta moderada, 

G=Dificultad grave, C=Dificultad completa



Numero estimado 
de personas 
con discapacidad
(WHODAS 2.0)

GLOBAL 
Grave/extrema
500 000 

GLOBAL Moderada
1 000 000

Grave extrema en 
(Movilidad, Act. 
Vida Diaria, 
Autocuidado)
1 000 000



Age-specific prevalence of different ICF disability levels, including disability-free/ screened 
negative  (SN) persons, as well as number of persons affected in each age and ICF group. N = 
no/ mild difficulty, M = moderate difficulty, S = severe difficulty, C = complete difficulty

 

 



DISCAP-ARAGON Study



RESULTADOS

1723

507

1216 5 villas

Zaragoza
capital

43.4% H
56.6% M
Edad media:68,8 

Participantes Positivos a cribado

950

168

Personas con diagnostico en Hª 
Clínica en AP de enfermedad 

mental o síntomas según EURO-D



Prevalencia (en porcentaje) por edad y sexo, de discapacidad moderada y 
grave/completa por dominios específicos y puntuación global del WHODAS-36
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Grados y niveles oficiales de 
dependencia funcional. Puntuaciones 

entre paréntesis 

Número de personas según niveles y puntuaciones de 
discapacidad WHODAS- 36 y proporción [porcentajes] de 

muestra positive a cribado 

Sin problemas 
0-4 

Leve 
5-24 

Moderada 
25-49 

Grave/completa 
50-100 

Total 
0-100 

Grado I Ambos niveles (25-49) 0 0 5 5 10 

Grado II Nivel bajo (50-64) 0 3 2 6 11 

Grado II Nivel alto (65-74) 0 0 2 4 6 

Grado III Nivel bajo (75-89) 0 0 5 11 16 

Grado III Nivel alto (90-100) 0 0 1 23 24 

      

Evaluados con grado asignado 0 3 15 49 67 

Evaluados sin grado asignado 0 3 1 3 7 

      

Todos los evaluados 
0 

[0] 
6 

[2] 
16 
[8] 

52 
[56] 

74 
[12] 

      

Todos los no evaluados 
19 

[100] 
312 
[98] 

179 
[92] 

41 
[44] 

551 
[88] 

      

Evaluados y no evaluados 19 318 195 93 625 

 

Distribución de la muestra de población positiva a cribado según 
niveles de discapacidad de WHODAS-36 por grado de dependencia 
según evaluación oficial

Almazan et al 2014



LOS DOS LIMBOS 
EN LA APLICACIÓN DE LA LEY DE 

AUTONOMIA DE 2006.

PROBLEMAS Y SOLUCIONES

LIMBO: ESTADO EN EL QUE, 
TENIENDO DERECHO A RECIBIR SERVICIOS AL AMPARO DE LA LEY , 

UN CIUDADANO DEPENDIENTE NO LOS RECIBE
(LM Peña Longobardo et al, Health Policy 2016)



Estudio de Cinco Villas
Discapacidad grave/completa según WHODAS-36 (92 personas)

Sin servicio personal Con servicio personal

Institucionalizados

9 PIA Implementado

7 Mercado

2 Otra financiación pública

Viviendo en comunidad

LIMBO I
33/92 = 36% 

LIMBO II
10/92 = 11 % 

(27/57= 47% calculado según *)

33 sin evaluar

10 PIA no implementado 

PIA implementado

17
PIA sin implementar 

(4)
Sin PIA

(10)
Total servicios de otro origen

14

*Peña-Longobardo LM et al. Health Policy. 2016 Oct;120(10):1177-1182. 

31/92 = 34% 18/92 = 20%47%





Vigilancia e 
información

Políticas y 
promoción 
de la salud

Control y 

garantía

de servicios

Servicios fundamentales de salud pública. LM Beskow, 2001 



La aplicación inicial de la ley de Autonomia de 2006
tuvo un modesto pero significativo impacto en
cuidados residenciales y domiciliarios, coexistiendo
con una alta proporción de personas sin atención
gravemente discapacitadas.

Propuestas de mejora en la eficiencia del servicio:

Reducccion LIMBO I. Coordinación sociosanitaria
desarrollando en AP un sistema de vigilancia de la 
discapacidad grave no atendida incluida la 
Discapacidad Intelectual
Reducción LIMBO II. Agilizacion de evaluaciones y 
planificación de servicios sociales

Uso de servicios sociales/Dependencia





Red de coautoría y categorías temáticas de los años 2013-2016. Sanz E y otros (no publicado)

Centro de Investigación de 
Anomalías Congénitas







Tabla 3. Códigos CIE implicados en la generación de grupos de deficiencias con 
grado más elevado 

No I. Intelectual/ trastornos del desarrollo 
 Código 

CIE 
n   

1 F70 6 RETRASO MENTAL LEVE  

2 F71 1 RETRASO MENTAL MODERADO  

3 F79 4 RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO  

4 F84 8 TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO  

5 F90 10 TRASTORNOS HIPERCINETICOS  

6 F91 1 TRASTORNOS DE LA CONDUCTA  

7 F93 1 
T. EMOCIONALES DE COMIENZO ESPECIFICO EN LA 
NIÑEZ  

8 F94 1 
T. DEL COMPORTAMIENTO SOCIAL DE COMIENZO 
ESPECIFICO EN LA NIÑEZ  

9 H47 1 
OTROS TRASTORNOS DEL NERVIO OPTICO Y DE LAS  
VIAS OPTICAS  

10 L40 1 PSORIASIS  

11 M50 1 TRASTORNOS DEL DISCO CERVICAL  

12 M51 1 
OTROS TRASTORNOS DE LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES  

13 M54 1 DORSALGIA  

14 Q02 1 MICROCEFALIA  

15 R41 1 
OTROS SIGNOS QUE INVOLUCRAS LA FUNCION 
COGNOSCITIVA Y LA CONCIENCIA   

16 R47 1 
ALTERACIONES EDL HABLA NO CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE  

17 T90.0 1 
SECUELAS DE TRAUMATISMO SUPERFICIAL EN LA 
CABEZA  

 







DI en España: Conclusiones
1. Constituye un grupo de población heterogéneo, de identidad 
definida por déficits funcionales, factores sociales (familia, 
escuela, centro laboral)  y edad media creciente.
2. Su discapacidad y uso de servicios varian con el curso vital y son 
insuficientemente conocidos.
3. La transición a la senectud, en comparación con la de adultos 
sin DI, parece ser temprana, rápida y en condiciones 
desventajosas dada la ausencia parental.
4. Algunos subgrupos menos afectados (TAH) podrían constituir 
formas prodrómicas de neurodegeneraciones bien conocidas y 
frecuentes, manifiestas en edad avanzada. 
5. La vigilancia epidemiológica es factible a partir de:
- registros de atención primaria y servicios a dependencia, 
- encuestas periódicas de salud y/o discapacidad nacionales  y
- abordajes de investigación más específicos
6. Existen estrategias de detección e intervención por grupos UE
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Magdalena Comín Comín Coordinación Aragón. Univ Zar.
Rosa Magallón Coordinacion A primaria
Gloria Martín Gracia                   A primaria CS Sádaba
Ana Peña  Giménez                    Base de datos
Cristina Ruiz Evaluación
Cristina Martínez                             “
Esther Franco                                  “
Olga Burzaco “
Adolfo Población Martínez        F.F Acelerometros
Natividad Romanos A. primaria Zaragoza
Ana  Fernandez A. primaria Zaragoza
Susana Coloma F. Farasdues, Campañas locales
Javier Almazán Isla                    Logistica, cuadernos y base de datos
Fuencisla Avellanal Logistica
Fco Javier Damián Moreno        Depresion
Mª Joao Forjaz Bettencourt Cribados y HRQoL
Enrique Alcalde  Cabero            Base datos
Jesús de Pedro Cuesta              Diseño y coordinación
Javier Virues Ortega                  Cuestionarios
Pablo Martínez Martín                HRQoL, diagnóstico
Belen Frades                              Carga de enfermedad
Juan Manuel Castellote Actividad física
Alarcos Cieza                              ICF y entrenamiento
Sara Herrera ICF y entrenamiento
Geoffrey Rees                             ICF y entrenamiento
Heinrich Gall                               Base de Datos
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