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PALABRAS CLAVE Resumen

Funcionamiento Introduccioén: El funcionamiento intelectual limite (FIL) se conceptualiza actualmente como la
intelectual limite; barrera que separa el funcionamiento intelectual «normal» de la discapacidad intelectual (Cl 71-
Borderline; 85). A pesar de su magnitud, su prevalencia no puede ser cuantificada y no se ha operativizado
Inteligencia; su diagnostico.
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Introduccion

Objetivos: Elaborar un marco conceptual para el FIL y establecer directrices de consenso que
permitan la aplicacion de una atencion integral centrada en la persona.

Metodologia: Se utilizé una metodologia mixta cualitativa que combinaba un andlisis del marco
conceptual con el desarrollo de grupos nominales. Se realizé una revision bibliografica extensiva
en bases de datos de evidencia médica, publicaciones cientificas y literatura gris. Se estudio la
informacion encontrada y se redacté un documento de marco conceptual sobre el FIL.
Resultados: Las publicaciones centradas en el colectivo de personas con FIL son escasas. El
término que mayor nimero de publicaciones arrojo fue «Borderline Intelligence». Se detectaron
una serie de temas sobre los que era necesario alcanzar un consenso y se redacté un documento
con las conclusiones del grupo de trabajo.

Conclusiones: Es necesario establecer un consenso a nivel internacional sobre el constructo del
FIL y sus criterios operativos, y desarrollar instrumentos especificos de deteccion y diagnostico.
También es necesario elaborar criterios que permitan calcular su incidencia y prevalencia. Saber
qué intervenciones son las mas adecuadas y cuales son las necesidades de atencion que pre-
senta este colectivo es de vital importancia para implementar un modelo de atencion integral
centrado en la persona.

© 2011 SEP y SEPB. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Borderline Intellectual Functioning: Consensus and good practice guidelines

Abstract

Introduction: The Borderline Intellectual Functioning (BIF) is conceptualized as the frontier
that delimits “‘normal’’ intellectual functioning from intellectual disability (IQ 71-85). In spite
of its magnitude, its prevalence cannot be quantified and its diagnosis has not yet been defined.
Objectives: To elaborate a conceptual framework and to establish consensus guidelines.
Method: A mixed qualitative methodology, including frame analysis and nominal groups techni-
ques, was used. The literature was extensively reviewed in evidence based medical databases,
scientific publications, and the grey literature. This information was studied and a framing
document was prepared.

Results: Scientific publications covering BIF are scarce. The term that yields a bigger number
of results is ‘‘Borderline Intelligence’’. The Working Group detected a number of areas in which
consensus was needed and wrote a consensus document covering the conclusions of the experts
and the framing document.

Conclusions: It is a priority to reach an international consensus about the BIF construct and
its operative criteria, as well as to develop specific tools for screening and diagnosis. It is also
necessary to define criteria that enable its incidence and prevalence. To know what interven-
tions are the most efficient, and what are the needs of this population, is vital to implement
an integral model of care centred on the individual.

© 2011 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

la AAIDD y muchos organismos nacionales e internaciona-
les consideran que esta entidad es una discapacidad, y que

El «funcionamiento intelectual limite» (FIL) es una entidad
clinica sumamente compleja, que apenas ha sido estudiada.
De hecho no existe un minimo consenso en la comunidad
cientifica sobre a qué nos referimos cuando hablamos de
FIL; y sobre su relacion con otros trastornos del desarrollo’-2.
Esta falta de delimitacion taxondmica debe enmarcarse en
el debate actual sobre la reconceptualizacion del «retraso
mental» o «discapacidad intelectual» (DI) donde existen 2
posiciones aparentemente contrarias y representadas por la
Asociacion Mundial de Psiquiatria (WPA) y la Asociacion Ame-
ricana de Discapacidad Intelectual y del Desarrollo (AAIDD)3.
Mientras que la WPA plantea que la DI es un metasindrome
analogo al concepto de demencia en el contexto de los tras-
tornos del neurodesarrollo que debe continuar codificandose
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)*;

por tanto no deberia codificarse en la CIE sino en la Clasifi-
cacion Internacional del Funcionamiento (CIF)®. Este es un
debate candente ante la proxima revision de la CIE (CIE-11)
y del Manual de Diagndstico de Enfermedades Mentales de
EE. UU. (DSM-5).

Los problemas de taxonomia y terminologia son aun
mayores en el caso del FIL que en otras condiciones clini-
cas. En la bibliografia inglesa se han empleado términos
como «Borderline Intellectual Functioning», «Subaverage
Intellectual Functioning», «Borderline Mental Retardation»,
«Borderline Intellectual Capacity» y/o «Borderline Learning
Disability» de forma mas o menos indiscriminada. Esta inde-
finicion terminologica viene dada por el hecho de que hoy
por hoy el FIL no figura como codigo diagnostico en el DSM-
IVTR, la CIE-10 ni en laCIFt-8, En el DSM-IVTR se menciona
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de forma residual la «Capacidad Intelectual Limite» como un
rango de cociente intelectual (Cl) entre unay 2 desviaciones
estandar por debajo de la media (70-84) pero no se codifica
en este sistema, y se equipara al codigo residual del sistema
CIE R41.8 (CIE-10). Sin embargo el codigo R41.8 se refiere
en realidad a «Otros sintomas y signos que implican fun-
ciones cognitivas y la ‘apercepcion’ o toma de conciencia»,
un cddigo totalmente inespecifico que abarca aspectos tan
dispares como la conciencia de enfermedad y la inteligencia.

La falta de consenso terminologico y su ausencia dentro
de las principales clasificaciones diagnosticas hacen que sea
especialmente dificil calcular la prevalencia del FIL entre
la poblacién general. Si consideramos la distribucion nor-
mal del Cl, este grupo de poblacion deberia representar al
menos el 13,6% del total; de hecho, diferentes estudios®'°
sitUan el problema en un rango entre el 12 y el 18% de la
poblacion. En este sentido resultan poco esperanzadores los
datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia (EDAD-2008)''. Esta encuesta
planteaba una mejora de la informacion obtenida en la
encuesta anterior (EDDES, 1999)'2, al desagregar la informa-
cion correspondiente a FIL y a DI leve, que en la encuesta
anterior aparecian de forma agregada. Sin embargo, la
encuesta EDAD-2009 simplemente confirma la falta de visi-
bilidad y de evaluacion de este colectivo. En la misma se
dice que las personas con FIL son 11.600. La imposibilidad
del dato se hace evidente cuando se analizan las cifras de
DI leve (24.700), DI moderado (52.800), y grave y profundo
(47.000). Adoptando una perspectiva gaussiana de la inteli-
gencia, estas cifras podrian ser claramente erroneas ya que
no podria haber mas personas con DI grave y profundo que
con DI leve, y a su vez serian un ejemplo de la falta de rigor
que en muchos casos caracteriza la recogida de informacion
sobre Dl y FIL.

EL FIL, pues, se manifiesta como una entidad clinica invi-
sible. A pesar de su magnitud, su prevalencia no puede ser
cuantificada, no se ha operativizado su diagndstico, por lo
que no aparece en los sistemas diagnosticos actuales, asi
que no existen criterios de elegibilidad que garanticen el
acceso de forma explicita a los servicios, protecciones o
beneficios publicos sociales ni sanitarios cuando estos son
necesarios. Al igual que ocurre con los pacientes con DI
ligera, las personas con FIL suponen un importante porcen-
taje de la poblacion y requieren una considerable cantidad
de apoyo y atencion en diferentes momentos de sus vidas®.
Sin embargo, la literatura cientifica obvia a esta poblacion,
al igual que lo hacen los servicios especializados para DI y
los servicios para trastornos del desarrollo' "4,

Con el fin de avanzar en el desarrollo de un consenso
internacional en este campo, la Asociacion Catalana Nabiu
(ACNabiu) inici6 en 2007 el proyecto CONFIL. Este proyecto
agrupa a un conjunto de profesionales de distintas areas y
tiene como objetivos: a) dotar al campo de conocimiento
del FIL de un marco conceptual en el conjunto de los pro-
blemas del desarrollo a lo largo del ciclo vital, y desde una
perspectiva de atencion integral centrada en la persona; y b)
establecer directrices de consenso sobre el FIL en Catalufa.
Ello dio lugar al desarrollo de un marco conceptual de refe-
rencia sobre esta condicion de salud para asi permitir la
generacion posterior de investigaciones en este campo y
el desarrollo de un marco de atencion integral para el FIL
(sociosanitario, educativo, laboral y legal). En este articulo

exponemos el proceso de consenso y presentamos de forma
resumida las conclusiones alcanzadas en el rea sanitaria por
el grupo CONFIL. La publicacion completa puede ser consul-
tada en el siguiente enlace: http://tinyurl.com/5vvx4v9.

Metodologia

Para construir el marco de la base de conocimientos sobre el
FIL, se ha utilizado una aproximacion derivada del analisis de
marcos (frame analysis) empleada habitualmente en inves-
tigacion social'®. La utilizacion de metodologias de analisis
de marco conceptual junto con los procesos de consenso son
especialmente Utiles para el estudio y formacion de nuevos
conceptos diagnosticos'®'’. En este caso, hemos decidido
utilizar esta metodologia porque no ha habido intentos pre-
vios de operativizar y clasificar este constructo de salud.
El proceso que hemos seguido puede ser consultado en la
figura 1.

Paso 1 (Marco conceptual)

Para gestionar un constructo de salud insuficientemente
definido (FIL) y que, ademas, se relaciona con un sistema
de atencion mal tipificado (trastornos del desarrollo inte-
lectual), ha sido necesario estudiar el marco conceptual
actual para poder conocer el contexto, la terminologia y
el contenido.

Se realizé una primera revision sistematica de la litera-
tura cientifica sobre FIL en Medline, Psyclinfo, TRIPdatabase
y una revision manual de las 10 primeras revistas del
area de psicologia y de ciencias sociales de IN-RECS entre
1996 y 20 (posteriormente actualizada en 2011). Para la
revision se utilizaron las entradas «Borderline Intellec-
tual Functioning», «Subaverage Intellectual Functioning»,
«Borderline Mental Retardation», «Borderline Intellec-
tual Capacity», «Borderline 1Q» y «Borderline Learning
Disability». Igualmente, se reviso la legislacion vigente y
las politicas relacionadas con el tema, incluyendo la infor-
macion proporcionada por grupos de familiares, usuarios
y asociaciones. Finalmente, se redacté un documento de
marco conceptual en el que aparecia toda la bibliografia
relevante y las fuentes de donde provenia.

Paso 2 (Grupo de trabajo-panel ominal)

Se form6 un grupo nominal con 6 miembros y una relatora.
El funcionamiento del panel ha seguido una adaptacion de la
aplicacidon de esta metodologia a la salud'® que resulta muy
Gtil cuando se trata de alcanzar consensos sobre cuestiones
muy complejas en las que la informacion esta incompleta.
Este grupo reviso el documento de marco conceptual y ela-
boro un listado de temas clave en cada uno de los ambitos del
FIL en los que consideraron necesario evaluar las evidencias
y alcanzar un consenso.

De forma paralela, se conformo un grupo de 6 expertos
que realizaron una revision critica del primer documento de
consenso y de los borradores sucesivos y participaron en la
redaccion del documento de consenso final.

El grupo final de consenso estuvo conformado por
médicos psiquiatras, psicologos, educadores, notarios y
miembros de la ACNabiu. Todos los miembros del grupo de


http://tinyurl.com/5vvx4v9

112

L. Salvador-Carulla et al

:Geleccién del temay proceso de Scoopi@

4 A

4
Revision de la literatura
Consulta de literatura gris
Considerar la legislacién vigente y las
politicas relacionadas con el tema

Establecer grupo de trabajo

Establecer un grupo de
referencia que supervise la
consulta de borradores

Busqueda de informacion en grupos de
familiares, usuarios, asociaciones....

v

A 4

Determinar el objetivo y el contenido del
documento de consenso. Revisar la evidencia
relevante. Determinar procesos para incorporar
la opinion de Federaciones de usuarios y casos
prototipicos

Proceso de revision y actualizacion.
Identificar nuevas investigaciones
sobre el tema.
Considerar los retos que presenta

v

el uso del documento a nivel
practico

A

Borrador enviado al grupo de
referencia. Periodo de |«

consulta.

A 4

Repasar y revisar el
documento segun los
comentarios realizados en el
periodo de consulta

y

Evaluacion del
impacto

Publicar y diseminar el
documento de consenso

Figura 1

consenso eran profesionales que tenian experiencia previa
en el tratamiento, la atencion o el trabajo con personas con
FIL.

Paso 3 (Elaboracion del documento de consenso)

Se realizaron 3 reuniones de trabajo en las que participa-
ron los miembros del grupo nominal. En la primera reunién
se determinaron los objetivos y el contenido del documento
de consenso y se decidieron los temas claves. Se envio el
borrador al grupo de expertos y se establecié un periodo
de consulta de 2 meses. En este periodo se revisé el docu-
mento y se modifico segln los comentarios realizados por el
grupo de expertos. Una vez finalizado el periodo de consulta
se publicéd el documento final y se disemind su contenido.

Framing analysis. Proceso de consenso y elaboracion del documento final.

Finalmente se realizd6 una evaluacion del impacto de la
publicacion.

Resultados
Revisién bibliografica

Las publicaciones centradas en el FIL son muy esca-
sas. Los términos que mayor numero de resultados
arrojaron fueron «Borderline Intelligence», «Borderline
Intellectual Functioning», «Borderline 1Q» y «Borderline
Mental Retardation». Los términos «Borderline Capacity» y
«Borderline Learning Disability» solo arrojaron 2 resultados
cada uno, mientras que el término «Subaverage Intellectual»
Unicamente arrojo uno. Aun asi, la gran mayoria de los
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estudios encontrados no versan de forma directa sobre el
FIL y en muchos casos los estudios solo hacen referencia de
forma puntual a la relacion entre el FIL y algunos sindromes
genéticos o metabdlicos, o se encuentran duplicados en las
diferentes bUsquedas. Ante la falta de evidencia cientifica
extensa, la mayor parte de las conclusiones presentadas en
este trabajo han sido alcanzadas por consenso y por lo tanto
responden al menor nivel de evidencia posible, por lo que
su nivel de recomendacion debe ser asumido con cautela.

Temas claves

En el documento de marco conceptual se propusieron un
numero de temas claves en los que se necesitaba alcanzar un
consenso: Definicidn y operativizacion del concepto FIL, Pre-
valencia y proceso diagnostico, Deteccion precoz y atencion
temprana, Modelo de atencion e intervencion, Comorbili-
dad, educacion y FIL, Inclusién y empleabilidad, y Formacion
e investigacion. El grupo CONFIL 2007 ha publicado un docu-
mento de consenso en el que se tratan todos estos temas
de forma mas amplia' y ha acordado una declaracién en la
que se recoge de forma resumida los puntos principales del
documento de consenso (tabla 1).

Definicién y operativizacion del
funcionamiento intelectual limite

El grupo de consenso CONFIL 2007 define el FIL como una
«metacondicion de salud que requiere atencion sociosa-
nitaria, educativa y legal especifica». Se caracteriza por

Tabla 1

disfunciones cognitivas diversas que se asocian a un Cl entre
71y 85, y que determinan un déficit en el funcionamiento
de la persona tanto en la restriccion de sus actividades como
en la limitacién de su participacién social, con los siguientes
descriptores:

1. EL FIL no es un sindrome, ni un trastorno, ni una enfer-
medad. Es una agrupacion heterogénea de sindromes,
trastornos o enfermedades especificas del neurode-
sarrollo y posiblemente de variaciones extremas de la
normalidad.

2. ELFIL se puede definir como una «metacondicion de salud
que requiere atencion sociosanitaria especifica».

3. Los déficits cognitivos que subyacen a la valoracion global
del Cl son heterogéneos, por lo que la valoracion cogni-
tiva de las personas con FIL no deberia quedar limitada
a la medicion del Cl.

4. No todas las personas con un Cl entre 71 y 85 tienen
limitaciones en la actividad y restricciones en la partici-
pacion, por lo que es necesaria una valoracion especifica
de capacidades y funcionamiento para hacer un diagnos-
tico de FIL.

En el descriptor «1» se ha optado por incorporar el tér-
mino «normalidad» a pesar de la dificultad conceptual para
aplicarlo al FIL®, ya que a(n no contamos con evidencia
suficiente para distinguir los casos de FIL claramente rela-
cionados con una alteracion del neurodesarrollo y que por
ello requieren atencion especifica, de los que corresponden
a variantes de la normalidad y no la necesitan. Este descrip-
tor precisa que el FIL se encuentra asociado en gran medida a

Puntos de la Declaracion FIL realizada por el Grupo de Consenso

PUNTO 1

EL FIL es una «metacondicion de salud que requiere atencion sociosanitaria, educativa y legal especifica».

Se caracteriza por disfunciones cognitivas diversas que se asocian a un cociente intelectual entre 71 y 85,
y que determinan un déficit en el funcionamiento de la persona tanto en cuanto a restriccion de sus
actividades como a limitacion de su participacion social

PUNTO 2

La poblacion infantil con FIL es mas vulnerable que la poblacion general, por lo que se plantea el reto de

realizar una deteccion precoz, una evaluacion psicopatologica y del potencial de aprendizaje especifico en

estos casos
PUNTO 3

La frecuencia de problemas de salud mental es superior en el FIL que en la poblacion general, por lo que

es necesaria una evaluacion psicopatologica especifica en estos casos. Esta evaluacion debe incorporarse
al perfil cognitivo y al perfil de funcionamiento como parte de la valoracion del FIL

PUNTO 4

En la etapa infanto-juvenil se contempla la necesidad de definir el concepto de FIL en base a criterios que

permitan delimitar un grupo de personas, que sin tener discapacidad intelectual, no puedan seguir la
escolarizacion como la mayoria de los nifios y nifias de su edad y entorno social

PUNTO 5

Las personas con FIL precisan de unos apoyos que faciliten la adaptacion escolar, laboral y social y en

algunos casos una atencion especifica de salud

PUNTO 6

Las dificultades de accesibilidad juridica y administrativa (p. ej., elegibilidad para certificado de

minusvalia y otros) de la poblacion con FIL determinan un desamparo que se ha de corregir

PUNTO 7

El objetivo de la deteccion precoz, la evaluacion y atencion de las personas con FIL deben incorporarse de

forma especifica en ambitos sanitarios, sociales, escolares, laborales y judiciales, con el fin de desarrollar
una sociedad basada en los principios de justicia, equidad y diversidad.

PUNTO 8

Es necesario incentivar la investigacion sobre los distintos aspectos del FIL desde la perspectiva tanto

sanitaria, como social, educativa, laboral y legal

PUNTO 9
PUNTO 10

Es preciso mejorar la formacion sobre FIL de los profesionales de los diversos ambitos que intervienen
Se ha de promover la aparicion de espacios territoriales de coordinacion interdepartamental. Transmision

de conocimiento entre profesionales, usuarios, participes y los distintos sectores implicados (p. €j., salud,
educacion, trabajo, accion social, justicia etc.)
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los trastornos del neurodesarrollo', pero a falta de un mayor
nivel de evidencia se ha optado provisionalmente por incluir
esta denominacion en el descriptor y no en la definicién.

El descriptor «2» define el término de «metacondicion».
Se trata de un vocablo derivado del concepto de «condicion
de salud»’ y es una eleccion significativa, pues se asume con
ella que el FIL no es un mero problema del funcionamiento
que deba clasificarse en la CIF o no codificarse en absoluto,
sino que se trata de un conjunto de «condiciones de salud»
y que por tanto debe clasificarse en la CIE-10.

El descriptor «3» indica que los déficits cognitivos del
FIL son heterogéneos y pueden ser selectivos, por lo que
la medicion de la inteligencia general es una condicion
necesaria pero no suficiente en la evaluacion neuropsico-
logica del FIL, ya que déficits especificos del lenguaje,
la lectoescritura, el calculo, las habilidades visoespaciales
y las funciones ejecutivas pueden alterar el funciona-
miento del individuo en la escuela, el trabajo y su entorno
social.

El descriptor «4» indica que la presencia de un Cl entre
una y 2 desviaciones estandar por debajo de la media (71-
85) no es condicion suficiente para el diagndstico de FIL,
ya que no todas las personas en este rango tienen limita-
ciones en la actividad y restricciones en la participacion?'.
Al igual que acontece en el diagnostico de DI, es necesa-
rio que el funcionamiento limite en el Cl se asocie a un
funcionamiento académico, laboral y social de una inten-
sidad suficiente como para limitar la actividad del sujeto
y restringir significativamente su participacion social. De
igual manera, un deterioro del funcionamiento general no
conlleva el diagnostico de FIL a menos que no se asocie a
un Cl entre 71 y 85. La eleccion del rango 71-85 esta por
encima del umbral de DI adoptado por la OMS (Cl: 69). El
grupo de consenso ha preferido optar por el punto de corte
sefalado en el DSM-IVTR. En la definicion se ha incorpo-
rado el adverbio «generalmente» cuando nos referimos al
rango de Cl hasta contar con mayor evidencia y/o consenso
internacional.

Prevalencia y proceso diagnostico del
funcionamiento intelectual limite

Como hemos comentado anteriormente, se trata de una
condicion de salud frecuente que, sin embargo, apenas ha
constituido un foco de atencion para el sistema sociosanita-
rio. Si nos atenemos exclusivamente a la distribucion normal
del Cl, este grupo de poblacion representaria el 13,6% del
total'"; otras estimaciones sitan el problema en un rango
entre el 12 y el 18% de la poblacidén'. Si tomamos como
referencia la poblacion escolar con problemas de rendi-
miento académico asociado a dicho rango de Cl, y tenemos
en cuenta una posible mejora con la edad si parte de este
grupo se adapta a entornos laborales poco cualificados en
la edad adulta, se puede estimar que la poblacion afectada
esté en torno al 7%. Desde una perspectiva conservadora,
el grupo de consenso ha estimado que la poblacion en este
rango de Cl puede situarse en el 3% de la poblacion, o alre-
dedor de 1.350.000 personas en Espana. Si dentro de este
grupo valoramos solo el grupo de personas con una clara
necesidad de atencion sociosanitaria, el «suelo» se situaria
en el 1%, o 450.000 personas. Incluso las estimaciones mas

conservadoras indican que el FIL es un problema oculto que
debe situarse en el foco de la atencion pUblica.

En la figura 2 podemos ver ilustrado el proceso de diag-
nostico propuesto por el grupo de consenso CONFIL 2007.
Como en cualquier otra valoracion, se recomienda realizar
una historia clinica completa, deteniéndose especialmente
en los aspectos del desarrollo, una exploracion y observacion
clinica detallada y las investigaciones biomédicas pertinen-
tes. En un segundo momento, y aunque no es lo Unico ni
lo principal, es necesario determinar el Cl con la adminis-
tracion de pruebas de inteligencia tanto verbales como no
verbales (tabla 2). Esta evaluacion del nivel de inteligen-
cia de la persona con FIL se ha de completar haciendo una
valoracion cognitiva completa de diversas funciones cogni-
tivas que nos permitan obtener informacion acerca de los
puntos débiles y fuertes del sujeto. Se ha propuesto recien-
temente que dada la heterogeneidad y multicausalidad del
FIL es muy probable que en un nimero importante de sujetos
se encuentren alteradas las funciones ejecutivas?, enten-
diéndolas como el conjunto de habilidades necesarias para
organizar, planificar y dirigir nuestra conducta a unos obje-
tivos de forma agil y eficiente??. Vamos a encontrar por
tanto alteradas las capacidades para: generar conductas
con una finalidad, resolver problemas de forma planificada
y estratégica, restar atencion a distintos aspectos de un
problema al mismo tiempo, dirigir la atencion de forma fle-
xible, inhibir tendencias espontaneas que conducen a un
error, retener en la memoria de trabajo la informacion esen-
cial para una accion y captar lo esencial de una situacion
compleja.

A continuacion se recomienda valorar la presencia de un
trastorno tipificable del neurodesarrollo (TND). Todos los
TND tienen en comun el hecho de que tras ellos subyace
una disfuncion cognitiva que da lugar a sintomas que tienen
un cierto grado de especificidad; ademas el FIL se asocia
frecuentemente a diversos TND'.

Tabla2 Pruebas propuestas por el grupo de consenso CON-
FIL 2007 para la evaluacion del cociente intelectual segln el
rango de edad en el que son aplicables

Edad
Pruebas de inteligencia verbal
BSID. Escala de Bayley de desarrollo 0-2,5
infantil
MSCA. Escalas McCarthy de aptitudes y 2,5-8,5
psicomotricidad para nifos
WISC-IV. Escala de inteligencia de 6-16,9
Wechsler para ninos - IV
WIPPSI. Escala de inteligencia para 4-6,5
preescolar y primaria
K-ABC. Bateria de evaluacion de Kaufman 2,5-12,5
para ninos
K-BIT. Test breve de inteligencia de 4-90
Kaufman
Pruebas de inteligencia no verbal
Test de matrices progresivas de Raven 12-65
TONI-2. Test de inteligencia no verbal 5-85,9
Leiter-R 2-20,9
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HISTORIA CLINICA

Aspectos del desarrollo, exploracion y observacion clinica, investigaciones biomédicas

DETERMINACION DEL Cl
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<=

Pruebas verbales y/o manipulativas

VALORACION COGNITIVA

Lenguaje, Atencion , Memoria, F. Visoespacial , F. ejecutiva, Aspectos conductuales y emocionales

A 4

FUNCIONAMIENTO INTELECTUAL LIMITE
¢FIL?

TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL DESARROLLO

TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL NEURODESARROLLO

COMORBILIDAD: TRASTORNOS DE CONDUCTA, ANSIEDAD, DEPRESION, PSICOSIS

Figura2
limite.

Por ultimo, y dada la alta comorbilidad psiquiatrica
encontrada en el FIL, se recomienda valorar la presencia de
trastornos de conducta, trastornos de ansiedad, trastornos
afectivos y trastornos psicoticos.

Los retos de la deteccioén precoz y la atencion
temprana

La posibilidad de realizar una deteccion precoz de los casos
de FIL y de poder implementar las intervenciones oportunas
cuanto antes resulta imposible durante la primera infancia,
puesto que a dia de hoy no disponemos del conocimiento ni
de las herramientas necesarias para ello. Sin embargo, el
reto de la deteccion precoz de los casos de FIL deberia ser
de gran importancia por varias razones. La sospecha en los

Proceso propuesto por el grupo de consenso CONFIL 2007 para la deteccion y el diagndstico del funcionamiento intelectual

primeros afos de vida nos permitiria reducir las barreras
de acceso a los servicios, y por ende implementar inter-
venciones que tengan como objetivo impedir la evolucion
negativa del caso, como por ejemplo, los programas de
estimulacion temprana. Existe evidencia de que las inter-
acciones con el entorno en las primeras etapas evolutivas
tienen una influencia directa en el desarrollo cerebral?324,
lo que implica que las intervenciones tempranas podrian
tener el potencial de modificar los patrones de desarrollo,
mejorar la salud, mejorar el rendimiento educativo y obte-
ner mejoras en el funcionamiento social. Las intervenciones
tempranas se han demostrado eficaces durante las prime-
ras etapas en trastornos como el autismo?, el sindrome de
Down?¢, nifios con discapacidades en general o en riesgo de
sufrir discapacidad?’ y en la atencion de nifios prematuros?®.
Por otra parte, el proporcionar recursos de apoyo de forma
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temprana puede evitar situaciones de fracaso escolar que
podrian derivar en trastornos de tipo emocional o en tras-
tornos de conducta.

Sin embargo, la deteccion precoz se presenta hoy en dia
como un reto, ya que no existen rasgos visibles que permitan
identificar a un nifo con FIL ni fenotipos conductuales discri-
minantes. El grupo CONFIL 2007 cree urgente el desarrollo
de baterias diagndsticas y de cribado para FIL y el desarro-
llo de programas formativos especificos para profesionales.
Sin embargo, a dia de hoy, es dificil imaginar unas baterias
diagnosticas y de cribado para FIL distintas de las baterias
de desarrollo utilizadas para diagnosticar retraso global del
desarrollo, concepto que se maneja para edades por debajo
de los 5-6 anos. Seria pues necesario usar las baterias exis-
tentes de forma sistematica en aquellas situaciones en las
que existe sospecha de un FIL. Estas baterias podrian ser
complementadas con exploraciones neuropsicologicas mas
especificas y con medidas centradas en habilidades compor-
tamentales. En definitiva, y a pesar de las dificultades, la
deteccion precoz deberia de incorporarse de forma espe-
cifica en ambitos sanitarios, sociales, escolares, para poder
asegurar que estas personas se integran en la sociedad segun
los principios de justicia, equidad y diversidad.

Modelo de atencion e intervencion

El grupo de consenso CONFIL 2007 avala la creacion de espa-
cios territoriales de coordinacion interdepartamental entre
diferentes sectores de la administracion que garanticen la
transmision de conocimiento entre profesionales, usuarios y
los distintos sectores implicados (p. €j., salud, educacion,
trabajo, accion social, justicia etc.). La sospecha diagnos-
tica de los casos de FIL puede partir de los médicos pediatras
y del personal de enfermeria pediatrica de atencion prima-
ria, de los profesionales de guarderias y escuelas, y de los
propios padres. Una vez establecida la sospecha diagnéstica,
se ha de derivar al nifio a los servicios especializados de salud
mental infantil que estarian conectados a su vez para las
patologias del desarrollo con los servicios de neuropediatria
y los de atencion precoz.

La intervencion requiere que los distintos profesiona-
les y servicios colaboren desde un primer momento y que
exista un contacto fluido entre los servicios de salud y los
recursos educativos y sociales. Mas adelante, en la edad
adulta, se hara necesaria la participacion de los ambitos
laboral, de vivienda y en ocasiones de justicia. Las inter-
venciones no se distinguirian de las empleadas para los
trastornos del desarrollo y estarian directamente orien-
tadas al FIL; entre ellas: programas con la mediacion
de los padres, intervenciones de soporte a la comunica-
cion, intervenciones psicoterapéuticas ante la presencia de
trastornos conductuales o emocionales, adaptacion curri-
cular del proceso educativo, programas de acceso al
mundo laboral y programas residenciales comunitarios. Se
debe valorar la aplicacion de intervenciones farmacologicas
ante la presencia de trastornos comorbidos como tras-
tornos afectivos, ansiedad, hiperactividad, insomnio, etc.
En situaciones de comorbilidad es necesario realizar un
esfuerzo para que estas personas puedan recibir atencio-
nes psicoterapéuticas?®3°, ya que diferentes estudios han
demostrado que con mayor frecuencia son tratadas con

psicofarmacos (incluyendo antipsicoticos) sin una anamnesis
y un diagnostico previo adecuado, existiendo la posibili-
dad de presentar efectos secundarios adversos, algunos de
los cuales son mas frecuentes en esta poblacion que en
poblaciones generales, como por ejemplo, mayores efectos
extrapiramidales®'.

Comorbilidad

Los trastornos mas frecuentemente relacionados con el FIL
son enumerados en la tabla 3.

En cuanto a la comorblidad psiquiatrica, un trabajo
consistente en una encuesta poblacional a mas de 8.000 indi-
viduos adultos, entre los que habia un 12% FIL, ha mostrado
que estos individuos tienen mas problemas emocionales, de
abuso de sustancias, de personalidad, adaptativos y sociales
que los individuos del estudio sin FIL. Ademas esta pobla-
cion recibia mas tratamientos farmacoldgicos y hacia una
mayor utilizacion de los servicios médicos que la poblacion
general®, Este mismo patron se repite en la poblacion infan-
til; un estudio muy reciente concluyé que los nifios con FIL
contribuyen de forma desproporcionada a la prevalencia de
los trastornos mentales en la poblacion infantil general®2.

A diferencia de los grupos con DI moderada o grave, la
distribucion de la psicopatologia que aparece en el FIL es
similar a la de la poblacion general y encontramos mayor fre-
cuencia de trastornos de ansiedad y de comportamiento®334,

El hecho de que algunos trastornos mentales aparezcan
de forma coocurrente con un rango de inteligencia limite
tiene mucha importancia en el pronéstico, ya que afade un
rasgo mas de gravedad a la evolucion. Esto ha sido docu-
mentado especificamente para poblacion con esquizofrenia
en un estudio que compara adultos con esquizofrenia y FIL
con adultos con esquizofrenia e inteligencia normal, demos-
trando que los primeros tienen una peor calidad de vida,
sintomas psicoticos mas graves y un peor funcionamiento
general®.

Los nifos y adolescentes con FIL son por tanto una pobla-
cion de riesgo, vulnerable, para evolucionar acumulando

Tabla 3 Trastornos del neurodesarrollo mas cominmente
asociados al funcionamiento intelectual limite

Trastornos generalizados del desarrollo
Autismo de alto funcionamiento
Sindrome de Asperger
Trastorno generalizado del desarrollo no especificado

Trastornos especificos del desarrollo
Dislexia
Discalculia
Trastorno del aprendizaje de las matematicas
Trastorno del aprendizaje no verbal

Otros trastornos del desarrollo
Sindrome alcohdlico fetal
Sindrome X fragil
Sindrome Velocardio facial
Sindrome de Prader Willi
Sindrome de Williams
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
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distintos problemas evolutivos, mentales y sociales. En un
estudio de seguimiento de adolescentes con FIL se detectd
que los factores mas relacionados con la evolucion en térmi-
nos de psicopatologia fueron, ademas de las dificultades en
competencia social, el déficit en habilidades de la vida coti-
diana, los problemas de salud y los acontecimientos adversos
negativos.

Los trastornos de comportamiento aparecen en un 30%
de los niflos con FIL o DI leve. La clara relacion que existe
entre bajas habilidades intelectivas verbales y comporta-
miento antisocial esta muy influenciada por la deprivacion
sociocultural®®. También hay una relacion muy clara, y dificil
de separar, de la influencia de la inteligencia normal-baja,
del bajo rendimiento escolar y el abandono de la escolariza-
cion a edades tempranas, con el comportamiento delictivo
posterior. Esta relacion esta mediada en buena medida por
la presencia de hiperactividad®.

Los individuos con trastornos de conducta persistentes,
de inicio temprano, tienen una media de Cl 8-12 puntos por
debajo de la media de la poblacion general. La presencia de
problemas en los padres, que afectan a sus habilidades edu-
cativas, junto con otros factores de riesgo, tiene un efecto
interactivo y potenciador de la aparicion de los problemas de
comportamiento. En un estudio longitudinal llevado a cabo
en Londres, se siguié a 400 nifios desde los 8 a los 40 afios,
viéndose que el bajo rendimiento en la escuela secundaria
y el bajo Cl no verbal eran los principales factores de riesgo
para el desarrollo de conducta antisocial posterior3.

Parece haber algunas diferencias de género en cuanto a
la relacidn entre inteligencia y problemas de conducta. En
poblacion general se ha descrito una relacion negativa entre
inteligencia y problemas de comportamiento en ninos, sin
embargo, en nifas esa relacion es positiva, y a mayor inteli-
gencia, mayores problemas de conducta presentan. Estas
diferencias también se han visto en el caso de los trastornos
especificos de la lectura, que en las nifas parecen direc-
tamente asociados con los problemas de comportamiento
mientras que en los nifos parece que la asociacion esta
mediada por el absentismo escolar3®.

La psicopatologia de los padres, la monoparentalidad,
los acontecimientos estresantes y otros factores individua-
les como el temperamento o la existencia de hiperactividad
asociada tienen un efecto exponencial en combinacion con
la inteligencia baja. El efecto en la inteligencia de varios
factores de riesgo asociados suele ser mayor que la simple
suma del efecto de los factores individuales. Es decir, el
efecto que podria tener en la inteligencia la psicopatologia
de los padres en combinacion con la monoparentalidad es
considerablemente mayor que la suma del efecto de estos 2
factores por separado.

Educacién y funcionamiento intelectual limite

Bajo la etiqueta FIL se encuentran alumnos con trayecto-
rias personales totalmente distintas que tienen en comln
su bajo rendimiento escolar“’: problemas en la lectura, la
escritura o calculo, debido a un bajo nivel de comprension,
pobreza en la fluidez verbal, dificultades en el proceso de
razonamiento y de simbolizacion, poca atencion y concen-
tracion, o falta de autoestima y de iniciativa personal. Estas
caracteristicas, junto con la falta de un diagnostico claro

y una deteccion temprana, hacen que muchos alumnos que
engrosan el «fracaso escolar» sean en realidad personas con
FIL, no detectadas.

La mayoria de estos alumnos no son detectados como
personas con FIL hasta que comienzan a ir a la escuela e
incluso pueden llegar hasta el final de la etapa de primaria,
a los 12 anos, sin diagnodstico ya que su aparente norma-
lidad dificulta la deteccion del problema. Con la llegada
de la adolescencia, las distancias con sus companeros en la
adquisicion de las competencias académicas se incrementan
notablemente, pudiendo producirse desajustes en su com-
portamiento. Pueden empezar a sentir un rechazo social a
causa de su inadaptacion al ocio, a las relaciones afectivas,
al trabajo o a la vida auténoma. La ausencia de diagnos-
tico los despoja de posibles derechos y ayudas que permitan
afrontar un presente dificil y un futuro oscuro y cargado de
prondsticos mas bien conflictivos*'. Si bien, con los apoyos
necesarios, especialmente de los companeros, su desarrollo
puede seguir trayectorias de mayor normalidad. Es impor-
tante que los alumnos con FIL escolarizados se mantengan
en los centros de educacion ordinarios, ya que diversos estu-
dios demuestran que asi consiguen un mayor rendimiento
académico y una mejor competencia social*?.

El grupo de consenso CONFIL 2007 ha elaborado una serie
de recomendaciones que pretenden ser Utiles para mejorar
la atencion educativa actual de las personas con FIL: 1) cola-
boracidn sistematica entre profesionales de departamentos
de Educacion y Sanidad; 2) mayor atencion al colectivo con
limitaciones intelectuales en los momentos de transicion
entre etapas vitales; 3) creacion de protocolos educativos
adaptados para la atencion de alumnos con trastornos de
conducta; 4) elaboracion de un plan educativo individua-
lizado; 5) existencia de un tutor especifico en cada etapa
educativa; 6) desmitificar la cifra del CI como parametro
Unico y exclusivo para diagnosticar FIL, en la misma linea
que el Cl por si mismo no es un elemento suficiente para el
diagnéstico de DI.

Inclusion, empleabilidad y funcionamiento
intelectual limite

El fin de la etapa escolar supone para la persona con FIL un
nuevo reto al que enfrentarse. El acceso al mundo laboral
se alarga mas de lo comlUn en estas personas y si consi-
guen acceder a él lo haran teniendo que enfrentarse a todas
las dificultades que hemos descrito hasta ahora. El empleo
es un factor determinante para la mejora de la calidad
de vida de las personas con FIL. Por una parte, estas per-
sonas no reciben ayudas sociales, ya que son reconocidas
como aptas para trabajar, pero, por otra, tienen una serie
de dificultades y limitaciones en su funcionamiento que les
dificulta el acceso al mercado laboral. De hecho, el FIL no
esta conceptualizado en el Estatuto de los Trabajadores, por
lo que pasar de la exclusion a la inclusion es extremada-
mente dificil. Asi, el reconocimiento generalizado de que
en la sociedad actual el empleo es la clave de la insercion
social®® adquiere un significado especial en la poblacion de
personas con FIL.Para poder realizar una evaluacion com-
pleta y fiable del nivel de empleabilidad de las personas con
FIL, habra que tener en cuenta la historia personal com-
pleta, el Cl, el empleo de instrumentos validados de medida
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de las capacidades adaptativas, la recogida de informacion
de personas del entorno y la valoracion del ambiente. Los
siguientes instrumentos pueden resultar Utiles para evaluar
las capacidades adaptativas de las personas: Inventario de
Destrezas Adaptativas, Curriculum de Destrezas Adaptati-
vas y el Inventario para la Planificacion de Servicios y la
Programacion Individual*-4¢.

Por Gltimo, el disefo y la implementacion de las politicas
adecuadas por parte de los poderes publicos podrian elimi-
nar los obstaculos que impiden la integracion de las personas
con FIL en los ambitos sociales y laborales, y favorecerian la
normalizacion del estatus social general de las personas con
FIL.

Formacion e investigacion

La formacion de los profesionales encargados de atender
a las personas con FIL es un tema de especial relevan-
cia. Como hemos mencionado en la introduccion, el FIL
se muestra como una condicion inadvertida, estas personas
simplemente no existen en multitud de ambitos y servicios
de atencion, sean sanitarios, sociales o educativos. Hace
falta una gran labor de diseminacion y de formacion de los
profesionales docentes y de los equipos de asesoramiento
psicopedagogicos para que la escuela se convierta en un
espacio de deteccion de los nifos y adolescentes con FIL y se
puedan aplicar los programas de apoyo necesarios. Lo mismo
ocurre con los pediatras, enfermeras y equipos de salud
mental, para que la deteccion sea lo mas precoz posible y
los programas de atencion sean especificos y estructurados.

La investigacion requiere de un consenso a nivel inter-
nacional sobre el constructo del FIL y el establecimiento
de criterios operativos ampliamente aceptados. A partir de
aqui, se podria trabajar en el desarrollo de instrumentos
especificos para la deteccion y el diagnodstico, y en la ela-
boracion de criterios que permitan realizar calculos sobre la
incidenciay la prevalencia del FIL. También se necesitan res-
puestas sobre cuales son las intervenciones mas adecuadas y
efectivas en la atencion de las personas con FIL. Por ultimo,
se necesita saber cuales son las necesidades de atencion que
presentan y si pueden ser atendidos en servicios ya exis-
tentes con todas las garantias, tal y como viene ocurriendo
hasta ahora. Por Ultimo, la investigacion basica y genética
podria aclarar parte de los factores etioldgicos que se aso-
cian a esta condicion, mientras que los estudios de costes
podrian evidenciar la magnitud real y la repercusion que
tiene este problema en la sociedad.

El funcionamiento intelectual limite en el
contexto de un sistema de atencioén integral

Considerando todo lo expuesto anteriormente, el grupo
CONFIL 2007 propone un modelo de atencion integral
u holistico, que atienda tanto aspectos sociosanitarios
como aquellos aspectos educativos, laborales y juridico-
administrativos de las personas con FIL en los que exista
alguna necesidad no cubierta. El modelo propuesto debe
tener en cuenta tanto los aspectos negativos de la
salud (enfermedad y discapacidades, factores de riesgo y
experiencia subjetiva de enfermedad) como los aspectos
positivos (bienestar, recuperacion, factores de proteccion

internos y externos y experiencia subjetiva de la salud y la
calidad de vida), asi como una evaluacion a lo largo del ciclo
vital del individuo con especial atencion en las transiciones
criticas de la vida (p. €j., el paso de la infancia a la ado-
lescencia, de la adolescencia a la vida adulta, la transicion
al empleo, etc.). Este modelo permite crear oportunidades
en la escuela y la comunidad y ademas, frente a la plani-
ficacion individual clasica, permite trasladar el control y la
responsabilidad a la propia persona.

Un sistema de atencion integral debe incluir no solo a
las personas con FIL sino también a las familias, y debe ser
garantizado en todas las zonas geograficas, promoviendo la
aparicion de espacios territoriales de coordinacion interde-
partamental. Estos espacios territoriales podrian promover
la coordinacion, comunicacion, colaboracion y transferencia
de conocimiento entre profesionales, usuarios, participes y
los distintos sectores implicados (p. €j., salud, educacion,
trabajo, accion social, justicia, etc.).

Por Gltimo, un modelo de atencion integral para las per-
sonas con FIL debe seguir el enfoque de la inclusion social en
su dimension individual, familiar, local y comunitaria. Una
persona con FIL deberia poder acceder a sus derechos y opor-
tunidades como cualquier otro ciudadano, evitandose las
situaciones de discriminacion y promoviéndose las politicas
de igualdad.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Financiacion

Este estudio ha sido financiado por el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya con la aprobacion de los pro-
yectos CONFIL 1, 2, 3, y CONFIL 2010, por la Obra Social Caja
Madrid y por la Asociacion Aequitas.

La redaccion final de este trabajo ha sido posible gracias
al proyecto POMONA-ESPANA (P112/01237) financiado por el
Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud Carlos
M.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de inte-
rés.

Bibliografia

1. Artigas-Pallares J, Rigau-Ratera E, Garcia-Nonell C. The relation
between borderline intellectual capacity and neurodevelop-
mental disorders. Rev Neurol. 2007;44:739-44.



Funcionamiento intelectual limite: guia de consenso y buenas practicas

119

2.

20.

21.

Artigas-Pallares J, Rigau-Ratera E, Garcia-Nonell C. Borderline
intellectual capacity and executive dysfunction. Rev Neurol.
2007;44 Suppl 2:567-9.

. Salvador-Carulla L, Saxena S. Intellectual disability: between

disability and clinical nosology. Lancet. 2009;374:1798-9.

. Salvador-Carulla L, Bertelli M. “Mental retardation’ or “intellec-

tual disability’: time for a conceptual change. Psychopathology.
2008;41:10-6.

. The American Association on Intellectual and Developmental

Disabilites. Intellectual disability. Definition, classification, and
systems of support. Washington: AAIDD; 2010.

. American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual de Diag-

nostico Estadistico de los Trastornos Mentales. Barcelona:

Masson; 2002.

. Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Madrid:
OMS, OPS, IMSERSO; 2001.

. Organizacion Mundial de la Salud. Clasificaciéon Internacional

Estadistica de Enfermedades y problemas relacionados de la
salud (CIE-10). Ginebra: OMS; 2001.

. Hassiotis A, Ukoumunne OC, Byford S, Tyrer P, Harvey K, Pia-

chaud J, et al. Intellectual functioning and outcome of patients
with severe psychotic illness randomised to intensive case
management. Report from the UK700 trial. Br J Psychiatry.
2001;178:166-71.

. Seltzer MM, Floyd F, Greenberg J, Lounds J, Lindstromm M, Hong

J. Life course impacts of mild intellectual deficits. Am J Ment
Retard. 2005;110:451-68.

. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de Discapacidad,

Autonomia Personal y Dependencia EDAD-2008. Instituto Nacio-
nal de Estadistica 2010; enero 1 [acceso 14 Jul 2010]. Dispo-
nible en: http://www.ine.es/jaxi/menu.do?L=0&type=pcaxis
&path=%2Ft15/p418&file=inebase

. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta sobre Discapacida-

des, Deficiencias y Estado de Salud (EDDS). Instituto Nacional
de Estadistica 2007 [acceso 14 Jul 2010]. Disponible en: http://
www.ine.es/prodyser/pubweb/disc_inf05/discapa.inf.htm

. Edgerton RB. The hidden majority of individuals with men-

tal retardation and developmental disabilities. En: Tymchuk A,
Lakin KC, Luckasson R, editores. The forgotten generation: the
status and challenges of adults with mild cognitive limitations.
Baltimore: Brookes; 2001. p. 3-19.

. Snell ME, Luckasson R, Borthwick-Duffy WS, Bradley V, Buntinx

WH, Coulter DL, et al. Characteristics and needs of people with
intellectual disability who have higher IQs. Intellect Dev Disabil.
2009;47:220-33.

. Goffman E. Frame analysis. Los marcos de la experiencia.

Madrid: Centro de Investigaciones Socioldgicas; 2006.

. Aronowitz R. When do symptoms become a disease? Ann Intern

Med. 2001;134(9 Part 2):803-8.

. Aronowitz R. Framing disease: an underappreciated mecha-

nism for the social patterning of health. Soc Sci Med. 2008;67:
1-9.

. Gibert K, Garcia-Alonso C, Salvador-Carulla L. Integrating clini-

cians, knowledge and data: Expert-based cooperative analysis
in healthcare decision support. Health Res Policy Syst. 2010.

. Salvador-Carulla L, Ruiz Gutiérrez-Colosia M, Nadal M, Grupo

CONFIL. Documento de consenso sobre el funcionamiento inte-
lectual limite. Madrid: Obra Social Caja Madrid; 2010.

Delgado M, Gallén Valero C. Normalidad y limite: construccion
e integracion social del borderline. Madrid: Centro de Estudios
Ramon Areces; 2006.

Felce D, Perry J. Living with support in the community. En:
Odom SL, Horner R, Snell E, Blacher J, editores. Handbook of
developmental disabilities. New York: Guilford Press; 2010. p.
410-28.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

1.

42.

. Elliott R. Executive functions and their disorders. Br Med Bull.
2003;65:49-59.

Fox SE, Levitt P, Nelson Il CA. How the timing and quality of
early experiences influence the development of brain architec-
ture. Child Dev. 2010;81:28-40.

Bonnier C. Evaluation of early stimulation programs for enhan-
cing brain development. Acta Paediatr. 2008;97:853-8.
Eldevik S, Hastings RP, Hughes JC, Jahr E, Eikeseth S, Cross S.
Meta-analysis of early intensive behavioral intervention for chil-
dren with autism. J Clin Child Adolesc Psychol. 2009;38:439-50.
Ludlow JR, Allen LM. The effect of early intervention and pre-
school stimulus on the development of the Down’s-syndrome
child. J Ment Defic Res. 1979;23(MAR):29-44.

Guralnick MJ. The effectiveness of early intervention. Balti-
more: Paul H. Brookes Publishing Co; 1997.

Vanderveen JA, Bassler D, Robertson CMT, Kirpalani H. Early
interventions involving parents to improve neurodevelopmen-
tal outcomes of premature infants: a meta-analysis. J Perinatol.
2009;29:343-51.

Einfeld S, Emerson E. Intellectual Disability. En: Rutter M, edi-
tor. Child psychiatry. Oxford: Blackwell Publishing; 2009.
Hassiotis A, Strydom A, Hall I, Ali A, Lawrence-Smith G, Meltzer
H, et al. Psychiatric morbidity and social functioning among
adults with borderline intelligence living in private households.
J Intellect Disabil Res. 2008;52 Pt 2:95-106.

Hassiotis A, Ukoumunne O, Tyrer P, Piachaud J, Gilvarry C, Har-
vey K, et al. Prevalence and characteristics of patients with
severe mental illness and borderline intellectual functioning.
Report from the UK700 randomised controlled trial of case
management. Br J Psychiatry. 1999;175:135-40.

Emerson E, Einfeld S, Stancliffe RJ. The mental health of
young children with intellectual disabilities or borderline
intellectual functioning. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol.
2010;45:579-87.

Dekker MC, Nunn R, Koot HM. Psychometric properties of the
revised developmental behaviour checklist scales in Dutch chil-
dren with intellectual disability. J Intellect Disabil Res. 2002;46
Pt 1:61-75.

Dekker MC, Koot HM. DSM-IV disorders in children with bor-
derline to moderate intellectual disability. I: prevalence and
impact. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2003;42:915-22.
Chaplin R, Barley M, Cooper SJ, Kusel Y, McKendrick J, Stephen-
son D, et al. The impact of intellectual functioning on symptoms
and service use in schizophrenia. J Intellect Disabil Res. 2006;50
Pt 4:288-94.

Schonfeld IS, Shaffer D, O’Connor P, Portnoy S. Conduct disor-
der and cognitive functioning: testing three causal hypotheses.
Child Dev. 1988;59:993-1007.

Hinshaw SP. Externalizing behavior problems and acade-
mic underachievement in childhood and adolescence: cau-
sal relationships and underlying mechanisms. Psychol Bull.
1992;111:127-55.

Farrington D. Psychosocial predictors of adult antisocial perso-
nality and adult convictions. Behav Sci Law. 2000;5:605-22.
Sonuga-Barke EJ, Lamparelli M, Stevenson J, Thompson M,
Henry A. Behaviour problems and pre-school intellectual attain-
ment: the associations of hyperactivity and conduct problems.
J Child Psychol Psychiatry. 1994;35:949-60.

Gallen C. El fracaso como sindrome. La incorporacion de las
personas borderline al mercado laboral. En: Delgado M, Gallen
C, editores. Normalidad y limite. Madrid: Ramon Areces; 2006.
p. 15-29.

Bonal R. Las perspectivas de las ciencias sociales ante la per-
sona con dificultades: el limite o borderline. En: Delgado M,
Gallen C, editores. Normalidad y limite. Madrid: Ramdn Areces;
2006.

Freeman SFN, Alkin MC. Academic and social attainments of
children with mental retardation in general education and


http://www.ine.es/jaxi/menu.do?L=0&type=pcaxis&path=%2Ft15/p418&file=inebase
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?L=0&type=pcaxis&path=%2Ft15/p418&file=inebase
http://www.ine.es/prodyser/pubweb/disc_inf05/discapa_inf.htm
http://www.ine.es/prodyser/pubweb/disc_inf05/discapa_inf.htm

120

L. Salvador-Carulla et al

43.

44,

special education settings. Remedial Spec Educ. 2000;21:
3-26.

Organizacion Mundial del Trabajo (OIT). Conferencia Interna-
cional del trabajo (872. Reunion de Ginebra). 1999.

Bruininks RH, Hill BK, Woodcock RW, Weatherman RF, Montero
Centeno D. Inventario para la planificacion de servicios y la
programacion individual (ICAP). Bilbao. 1996.

45. Gilman CJ, Morreau LE, Bruininks RH, Anderson JL, Montero
Centeno D, Unamunzaga E. Curriculum de destrezas adaptativas
(ALSC). Bilbao. 2002.

46. Morreau LE, Bruininks RH, Montero Centeno D. Inventario de
destrezas adaptativas (CALS). Bilbao. 2002.



	Funcionamiento intelectual límite: guía de consenso y buenas prácticas
	Introducción
	Metodología
	Paso 1 (Marco conceptual)
	Paso 2 (Grupo de trabajo-panel ominal)
	Paso 3 (Elaboración del documento de consenso)

	Resultados
	Revisión bibliográfica
	Temas claves

	Definición y operativización del funcionamiento intelectual límite
	Prevalencia y proceso diagnóstico del funcionamiento intelectual límite
	Los retos de la detección precoz y la atención temprana
	Modelo de atención e intervención
	Comorbilidad
	Educación y funcionamiento intelectual límite
	Inclusión, empleabilidad y funcionamiento intelectual límite
	Formación e investigación
	El funcionamiento intelectual límite en el contexto de un sistema de atención integral
	Responsabilidades éticas
	Protección de personas y animales
	Confidencialidad de los datos
	Derecho a la privacidad y consentimiento informado

	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


