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Anexo 1

El retraso mental en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV)
En la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV TR), de la American Psychiatric Association (2004) se establece lo siguiente respecto a las características diagnósticas del retraso mental: 

“La característica esencial del retraso mental es una capacidad intelectual general significativamente inferior al promedio (Criterio A) que se acompaña de limitaciones significativas de la actividad adaptativa propia de por lo menos dos de las siguientes áreas de habilidades: comunicación, cuidado de sí mismo, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad (Criterio B). Su inicio debe ser anterior a los 18 'años de edad (Criterio C). El retraso mental tiene diferentes etiologías y puede ser considerado como la vía final común de varios procesos patológicos que afectan el funcionamiento del sistema nervioso central.” (p. 47, 48)
Según el DSM-IV, la capacidad intelectual general se define por el coeficiente de inteligencia (Cl o equivalente de CI) obtenido por evaluación mediante uno o más tests de inteligencia normalizados, administrados individualmente (p. ej., Wechsler Intelligence Scales for Children-Revised, Stanford-Binet, Kaufman Assessment Battery for Children). 

En este manual se menciona que las personas con retraso mental suelen presentar incapacidades adaptativas más que un Cl bajo:

“La capacidad adaptativa se refiere a cómo afrontan los sujetos efectivamente las exigencias de la vida cotidiana y cómo cumplen las normas de autonomía personal esperables de alguien situado en su grupo de edad, origen sociocultural, y ubicación comunitaria particulares. “ (p. 48).
Desde aquí se establece que probablemente las ayudas terapéuticas pueden mejorar más los problemas de adaptación que el CI cognoscitivo, el cual suele ser un atributo mucho más estable a lo largo del tiempo.

La clasificación del retraso mental que propone la American Psychiatric Association (2004), se encuentra establecida de acuerdo a criterios de “gravedad”. Pueden especificarse cuatro grados de intensidad, de acuerdo con el nivel de insuficiencia intelectual: leve (o ligero), moderado, grave (o severo), y profundo (p. 49):
· F70.9 Retraso mental leve [317]: Cl entre 50-55 y aproximadamente 70.

· F71.9 Retraso mental moderado [318.0]: CI entre 35-40 y 50-55.

· F72.9 Retraso mental grave [318.1]: Cl entre 20-25 y 35-40.

· F73.9 Retraso mental profundo [318.2]: Cl inferior a 20 o 25.

· F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada [319], es una categoría que puede utilizarse cuando exista una clara presunción de retraso mental, pero no sea posible verificar la inteligencia del sujeto mediante los tests usuales

En cuanto al procedimiento de tipificación en el DSM-IV se señala que el código diagnóstico específico para retraso mental se selecciona a partir del nivel de gravedad, tal como se indicaba anteriormente, y se codifica en el Eje 2. Si el retraso mental está asociado a otro trastorno mental (p. ej., trastorno autista), el trastorno mental adicional se codifica en el Eje I. Si el retraso mental se asocia a una enfermedad médica (p. ej., síndrome de Down), la enfermedad se codifica en el Eje 3.

En el DSM-IV, se advierte que no existen características comportamentales o de personalidad específicas que estén asociadas unívocamente al RM. No obstante lo anterior también se menciona que algunos individuos con RM son pasivos, plácidos y dependientes, mientras que otros son impulsivos y agresivos. Además se menciona que la ausencia de habilidades para la comunicación puede predisponer a comportamientos perturbadores y agresivos que sustituyan al lenguaje comunicativo. 

La American Psychiatric Association (2004), en el DSM-IV, dice que las personas con retraso mental presentan una prevalencia de trastornos mentales comórbidos que se estima tres a cuatro veces mayor que la observada en la población general. En algunos casos, éste puede ser el resultado de una etiología compartida, es decir, común al retraso mental y al trastorno mental asociado (p. ej., un traumatismo craneal puede dar lugar a retraso mental y a cambio de la personalidad por traumatismo craneal). 
Se puede observar cualquier tipo de trastorno mental, no existiendo prueba alguna de que la naturaleza de un trastorno mental concreto sea diferente en los individuos con retraso mental. Sin embargo, el diagnóstico de un trastorno mental comórbido suele complicarse por el hecho de que su presentación clínica puede estar modificada por la gravedad del retraso mental y las discapacidades o insuficiencias asociadas.

Los trastornos mentales más frecuentemente asociados son el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, los trastornos del estado de ánimo, los trastornos generalizados del desarrollo, el trastorno de movimientos estereotipados y los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (p. ej., demencia por traumatismo craneal). Los individuos con retraso mental debido a un síndrome de Down pueden tener mayor riesgo para desarrollar una demencia tipo Alzheimer. 

Acerca de la condición del retraso mental, en este manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, se menciona que los factores etiológicos pueden ser primariamente biológicos o psicosociales, o alguna combinación de ambos. En aproximadamente un 30-40 % de los individuos asistidos en centros clínicos no puede determinarse una etiología clara del retraso mental a pesar de las múltiples exploraciones. Los principales factores predisponentes son los siguientes (p. 52):

Herencia: Estos factores incluyen errores innatos del metabolismo heredados principalmente mediante mecanismos recesivos autosómicos (p. ej., enfermedad de Tay-Sachs), otras anormalidades de un único gen con herencia mendeliana y expresión variable (p. ej., esclerosis tuberosa) y aberraciones cromosómicas (p. ej., síndrome de Down por translocación, síndrome de X frágil).

Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario: Estos factores incluyen alteraciones cromosómicas (p. ej., síndrome de Down debido a trisomía 21) o afectación prenatal por toxinas (p. ej., consumo materno de alcohol, infecciones).

Problemas del embarazo y perinatales: Estos factores incluyen malnutrición fetal, prematuridad, hipoxia, infecciones víricas y otras, y traumatismos.

Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la niñez: Estos factores incluyen infecciones, traumatismos y envenenamiento (p. ej., por plomo).

Influencias ambientales y otros trastornos mentales: Estos factores incluyen privación de crianza y de estimulación social, lingüística y de cualquier otro orden, así como trastornos mentales graves (p. ej., trastorno autista).

Acerca de la prevalencia del RM, en el citado manual se menciona que ha sido estimada aproximadamente en un 1 %. Sin embargo, diferentes estudios han hallado tasas distintas en función de las definiciones utilizadas, los métodos de evaluación y la población estudiada.

El diagnóstico de RM requiere que el inicio del trastorno sea anterior a los 18 años de edad, se señala en el DSM-IV. La edad y el modo de inicio dependen de la etiología y la gravedad del retraso mental. Los retrasos más graves, especialmente cuando se asocian a un síndrome con fenotipo característico, tienden a reconocerse tempranamente (p. ej., el síndrome de Down habitualmente se diagnóstica en el nacimiento). Por el contrario, el retraso leve de origen desconocido acostumbra a observarse posteriormente. En muchos retrasos graves resultantes de una causa adquirida, la afectación intelectual se presentará más bruscamente (p. ej., retraso leve a consecuencia de una encefalitis).

El curso del retraso mental está influido por la evolución de las enfermedades médicas subyacentes y por factores ambientales (p. ej., pedagógicos y afines, estimulación ambiental e idoneidad del trato general otorgado). Si la enfermedad médica subyacente es de carácter estático, muy probablemente el curso será variable, dependiendo de factores ambientales. El RM no es necesariamente un trastorno que dure toda la vida. Los individuos que presentan un retraso mental leve precozmente, manifestado por el fracaso en tareas de aprendizaje académico, si gozan de oportunidades y adiestramiento adecuados, pueden desarrollar en otros terrenos buenas habilidades adaptativas y, a partir de un cierto momento, no presentar el grado de afectación requerido para un diagnóstico de RM.

En el DSM-IV se señala que los criterios diagnósticos de retraso mental no incluyen ningún criterio de exclusión; por consiguiente, el diagnóstico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios diagnósticos, prescindiendo de la posible presencia de otro trastorno. En los trastornos del aprendizaje o en los trastornos de la comunicación (no asociados a retraso mental) se observa la alteración del desarrollo en un área específica (p. ej., lectura, lenguaje expresivo), pero no hay una afectación generalizada del desarrollo intelectual y de la capacidad adaptativa. Puede diagnosticarse un trastorno del aprendizaje o un trastorno de la comunicación en una persona con retraso mental si el déficit específico es desproporcionado respecto del nivel de gravedad del retraso mental. En los trastornos generalizados del desarrollo existe una afectación cualitativa del desarrollo de la interacción social y de las habilidades verbales y no verbales de comunicación social. El retraso mental suele acompañar a los trastornos generalizados del desarrollo (75-80 % de los sujetos con un trastorno generalizado del desarrollo también presentan retraso mental).

En el DSM-IV TR, la American Psychiatric Association (2004) dice que los métodos utilizados para definir los niveles de gravedad del retraso mental difieren ligeramente entre uno y otro sistema. La CIE-10 define estos niveles con puntos de corte exactos: leve entre 50 y 69, moderado entre 35 y 49, grave entre 20 y 34, y profundo por debajo de 20. El DSM-IV TR se caracteriza por un mayor grado de flexibilidad al relacionar la gravedad del trastorno con la puntuación del CI, formando un espectro solapado y teniendo en cuenta a su vez el nivel de adaptación del individuo

El sistema de clasificación de la American Association on Mental Retardation (AAMR) incluye los mismos tres criterios (esto es, capacidad intelectual significativamente inferior al promedio, limitaciones de las habilidades adaptativas e inicio anterior a los 18 años de edad). En la clasificación AAMR el criterio de capacidad intelectual significativamente inferior al promedio se refiere a una puntación típica aproximada de 70-75 o inferior (que tiene en cuenta el error potencial de medida de más o menos 5 puntos en la evaluación del CI). Además, el DSM-IV TR especifica los niveles de gravedad, mientras que el sistema de clasificación AAMR 1992 específica como Patrones y grado de la asistencia que requieren”  (esto es, intermitente, limitada, permanente y generalizada), que no son directamente comparables con los grados de gravedad del DSM-IV. 

De lo aquí expuesto, hay que resaltar cómo el retraso mental parece brindar condiciones de posibilidad para otro tipo de problemáticas, asociadas a esferas afectivas, además de la clasificación que se hace de la  condición de retraso mental, pues a pesar de ser una entidad gnoseológica definida de manera compleja, su legitimación está dada a partir de la  noción de inteligencia y el rendimiento intelectual, estipulados desde instrumentos psicométricos validados por criterios estadísticos de normalidad.  
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El retraso mental en la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de salud (CIE-10) y la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
Según la Organización Mundial de la Salud (1992), el retraso mental es un trastorno definido por la presencia de un desarrollo mental incompleto o detenido, caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones concretas de cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global de la inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas, las del lenguaje, las motrices y la socialización. 

A esta definición se añade que el retraso mental puede acompañarse de cualquier otro trastorno somático o  mental, pues de hecho, los afectados de un retraso mental pueden padecer todo el espectro de trastornos mentales y su prevalencia es al menos tres o cuatro veces mayor en esta población que en la población general (OMS, 1992).
En la  décima revisión de la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas de salud (CIE-10) llevada a cabo por la Organización Mundial de la Salud (1992), se señala que para un diagnóstico definitivo deben estar presentes un deterioro del rendimiento intelectual, que da lugar a una disminución de la capacidad de adaptarse a las exigencias cotidianas del entorno social normal. A modo de una guía que no debe ser aplicada de manera rígida debido a los problemas de la validez transcultural, se mencionan los cocientes intelectuales (CI) correspondientes a cada categoría. Estas son divisiones arbitrarias de un espectro complejo y no pueden ser definidas con absoluta precisión. El CI debe determinarse mediante la aplicación individual de tests de inteligencia estandarizados y adaptados a la cultura del enfermo. 

La lista de códigos que brinda el CIE-10 (OMS, 1992), establece lo siguiente respecto a la clasificación del retraso mental:

F70 Retraso mental leve, el CI está comprendido entre rango 50 al 69. 
F71 Retraso mental moderado, El CI está comprendido entre 35 y 49.

F72 Retraso mental grave, El CI está comprendido entre 20 y 34.

F73 Retraso mental profundo, El CI es inferior a 20.

F78 Otro Retraso mental. Esta categoría debe usarse sólo cuando la evaluación del grado de retraso intelectual es especialmente difícil o imposible de establecer mediante los procedimientos habituales debido a la presencia de déficits sensoriales o físicos, tales como ceguera, sordomudez, y en personas con trastornos graves del comportamiento e incapacidad física. 

F79 Retraso mental sin especificación. En estos casos hay evidencia de un retraso mental, pero con información insuficiente como para asignar al enfermo una de las categorías anteriores. Incluye: Deficiencia mental sin especificación. Subnormalidad mental sin especificación. Oligofrenia sin especificación. 
Durante la elaboración de la sección de trastornos mentales de la CIE-10, algunas categorías despertaron un considerable interés y fue necesario un debate especial antes de alcanzarse un consenso entre todos los participantes, el concepto de retraso mental fue una de estas categorías. Desde este antecedente, en el 2001, queda explicitada la concepción de discapacidad por parte de la Organización Mundial de la Salud en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Quedó así entonces planteada la condición de retraso mental como una discapacidad intelectual. 

La OMS (2001) en esta clasificación va a proponer la necesidad de combinar posturas médicas y psicosociales en el entendimiento de la discapacidad. Se resalta además que desde el CIE 10 quedó establecido que había una inadecuación y escasa utilidad de la clasificación del RM, aunado a esto, la emergencia de nuevos modelos y concepciones de la discapacidad favoreció que se replanteara la conceptuación del RM.

Hay que destacar que la CIF es una clasificación que identifica  los constituyentes de los componentes de la salud y de los aspectos relacionados con la salud, es decir, que describe la situación de cada sujeto dentro de un dominio de la salud o relacionado con la salud, de manera que con la información que proporciona de los distintos dominios es posible elaborar un perfil del funcionamiento y la discapacidad (OMS, 2001). Desde esta postura se brinda importancia a los modelos ecológicos, comportamentales y sociales que explicitan una relación entre el entorno y la discapacidad.

Según Verdugo (2003) el objetivo de esta nueva clasificación fue proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado, que pudiera proporcionar el marco conceptual para codificar un amplio rango de información relacionado con la salud, como una clasificación de salud y de aspectos relacionados con ella.

Esta clasificación está basada en el funcionamiento de la persona, desde donde se busca que se adopte un modelo en el que se incorporan los componentes sociales y ambientales  en la discapacidad y la salud.

La OMS (2001) señala que la aplicación universal en la CIF no clasifica personas sino que las describe en el contexto de los factores ambientales y personales, la situación de cada persona dentro de un conjunto de dominios de la salud o dominios relacionados con la salud.

La CIF (OMS, 2001) está compuesta por cuatro escalas: Funciones corporales, Estructuras corporales, Actividades y participación y Factores contextuales.
En este código como marco genérico, se define desde el contexto de la salud. Es decir la salud puede presentarse de forma negativa o positiva (el individuo padece o no una enfermedad o trastorno). Dentro del contexto de salud se codifican lo siguiente (OMS, 2001):

· Funciones corporales son las funciones fisiológicas de los sistemas corporales (incluyendo las funciones psicológicas).

· Estructuras corporales son las partes anatómicas del cuerpo, tales como los órganos, las extremidades y sus componentes.

· Deficiencias son los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviación o una pérdida.

· Actividad es el desempeño/realización de una tarea o acción por parte de un individuo.

· Limitaciones en la Actividad son dificultades que un individuo puede tener en el desempeño/realización de actividades.
· Participación es el acto de involucrarse en una situación vital.

· Restricciones en la Participación son problemas que el individuo puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

· Factores Ambientales constituyen el ambiente físico, social y actitudinal en el que una persona vive y conduce su vida.

La salud en forma positiva vendrá descrita por las funciones y estructuras corporales, la actividad y la participación. La salud en forma negativa lo será por las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participación. Los factores ambientales actuarán de forma positiva si su presencia supone un facilitador para superar la deficiencia, las limitaciones en la actividad o las restricciones en la participación y serán negativos en tanto que supongan una barrera u obstáculo que entorpezca o agrave cualquiera de los componentes anteriores.

En la CIF (OMS, 2001), la “discapacidad” engloba las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participación, y deja de emplearse como la segunda parte de las consecuencias de una enfermedad. En esta clasificación se utiliza el concepto “condición de salud” para referirse al efecto, debido a las enfermedades o trastornos, que padece un individuo y es la llave de paso entre el funcionamiento y la discapacidad. 

Egea García y Sarabia Sánchez  (2000) comentan que en la CIF no se diferencia de manera tajante el concepto de discapacidad del de salud, puesto que este último término es el genérico que hace referencia tanto a aspectos negativos como positivos.

En su línea de positividad, la CIF recoge la codificación del funcionamiento humano, línea base sobre la que se ha generado una terminología considerada “positiva” para describir la salud. Sin embargo, según Egea García y Sarabia Sánchez (2000) la verdadera utilidad de la CIF se encuentra en el uso de los “calificadores” que proporciona para describir los estados relacionados con la salud, o lo que, en terminología de CIDDM, antes se conocía como “consecuencias de la enfermedad”.

Un calificador describe y/o modifica un ítem determinado, indicando, habitualmente, la pérdida o agravamiento del funcionamiento que recoge dicho ítem. Es decir, los calificadores son el elemento descriptivo de la discapacidad (Egea García y Sarabia Sánchez, 2000). 

Al conjunto de calificadores que se aplican a cada una de las escalas (o  componentes) de la CIF se les denomina constructos. Así pues, se tiene un constructo por cada una de las escalas que componen la CIF y cada uno de  ellos es diferente (OMS, 2001).

El constructo de actividad y participación lo componen dos grupos de calificadores: El primer calificador es el de desempeño/realización y describe lo que una persona hace en su contexto/entorno actual (real).  El segundo calificador es el de capacidad y describe la aptitud de un individuo para realizar una tarea o acción y se mide en un contexto/entorno uniforme o normalizado. 

Para  finalizar este anexo que plantea la propuesta de la OMS respecto al RM, se retoma lo dicho por Verdugo (2003) acerca del proceso de rehabilitación pensado desde este modelo. La atención terapéutica está planteada en base a dos modelos complementarios: 
· Rehabilitación médica: reducir las deficiencias debidas a las lesiones y a restaurar un funcionamiento óptimo de la persona.

· Rehabilitación psicosocial: camino más educativo, persigue que la persona viva tan plenamente como sea posible dentro de su ambiente habitual.
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Anexo 3

El retraso mental en el manual "Retraso mental. Definición, clasificación y sistemas de apoyo" de la Asociación Americana sobre Retraso Mental
Aunado a la OMS y a la Asociación Psiquiátrica Americana, la Asociación Americana sobre Retraso Mental (AARM) desde su fundación en 1876, ha trabajado en explicitar la condición del retraso mental, siendo una constante la revisión de la terminología, la definición y la clasificación del RM. 

En un primer momento, el punto de partida para definir al retraso mental se basaba en el eje fundamental del coeficiente intelectual. Este enfoque se encontraba basado en la estadística, ya que la condición del retraso mental se daba cuando existían dos desviaciones típicas por debajo de las consideradas como norma en la sociedad (aproximadamente un CI de 70).  En la actualidad, la AARM ha trabajado más para ir más allá de estos criterios, siendo que en la décima edición del manual  “Retraso Mental. Definición, Clasificación y Sistemas de apoyo" se hacen otros planteamientos al respecto, aspecto que se abordará más adelante en este mismo apartado. 

En la construcción de la definición y clasificación del retraso mental por parte de la AARM, se destacan algunos momentos fundamentales, aspecto que a continuación será desarrollado. 

En la cuarta edición de la definición de la AARM, publicada en 1957 se publicó un sistema de clasificación etiológico, que en complementación con el criterio estadístico ya existente, realizaba una diferenciación entre el campo del retraso mental, del de enfermedad mental, además de diferenciar entre aquella población que nació y se desarrolló con una limitación intelectual debido a causas diversas, de las personas que habiendo tenido un desarrollo dentro de la media debido a un hecho objetivo, por ej. un accidente o un proceso enfermizo, sus capacidades intelectuales se vieron comprometidas.

En la quinta edición (AAMR, 1959) se incluye “la introducción formal de un criterio de conducta adaptativa en la definición. Junto con la elevación del límite de CI a una desviación típica de la media (aproximadamente un CI de 85), al cual se renunciará en la edición siguiente, supone el cambio hacia las nuevas concepciones, donde el desempeño personal ya no se ubica exclusivamente en el rendimiento ante pruebas estandarizadas y una etiología determinada, sino que comienza a tenerse en cuenta la capacidad personal de adaptarse a las condiciones que le impone el medio en que se desenvuelve” (Egea García, y Luna Maldonado, 2001:2). 

La novena edición del manual de la AARM (1997), tiene como rasgos diferenciales fundamentales con respecto a definiciones realizadas en ediciones los siguientes puntos centrales ((Egea García, y Luna Maldonado: 2001):

1.- Es un intento de exponer el cambio de comprensión de lo que es el retraso mental;

2.- Plantea cómo deben clasificarse y describirse los sistemas de apoyos requeridos por las personas con retraso mental;

3.- Representa un cambio de paradigma, desde una visión del retraso mental como rasgo absoluto manifestado únicamente por un individuo, a una expresión de la interacción entre la persona con un funcionamiento intelectual limitado y su entorno; 

4.- Trata de ampliar el concepto de comportamiento adaptativo dando un paso más desde una descripción global a una especificación de áreas de habilidades concretas. 

La definición propuesta en la novena edición del manual de la AARM (1997) dice que el retraso mental hace referencia a limitaciones profundas en el desenvolvimiento de la vida cotidiana, caracterizándose  por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, junto con limitaciones asociadas en dos o más de las siguientes áreas de habilidades adaptativas:

1. Comunicación.
2. Cuidado personal.
3. Vida en el hogar.
4. Habilidades sociales.
5. Utilización de la comunidad.
6. Autogobierno.
7. Salud y seguridad.
8. Habilidades académicas funcionales.
9. Ocio. 
10. Trabajo.

El retraso mental se manifiesta antes de los dieciocho años. Para poder aplicar la definición deben tomarse en consideración las cuatro premisas siguientes (AARM, 1997):

1. Una evaluación válida ha de tener en cuenta la diversidad cultural y lingüística, así como las diferencias en los modos de comunicación y en factores comportamentales.

2. Las limitaciones en habilidades adaptativas se manifiestan en entornos comunitarios típicos para los iguales en edad del sujeto y reflejan la necesidad de apoyos individualizados.

3. Junto a limitaciones adaptativas específicas existen a menudo capacidades en otras habilidades adaptativas o capacidades personales; y

4. Si se ofrecen los apoyos apropiados durante un periodo prolongado, el funcionamiento en la vida de la persona con retraso mental mejorará generalmente.

Esta definición supone tres cambios fundamentales con respecto a las anteriores (Egea García, y Luna Maldonado, 2001):

1. La conducta adaptativa ya no se considera como un término global sino que se delimitan diez áreas que abarcan el concepto total y, al menos, en dos de ellas deberán manifestarse limitaciones.

2. Para poder ser aplicada la definición, se habrán de tener en cuenta cuatro premisas, en las que el concepto ecológico y ambiental, junto con las habilidades adaptativas y el sistema de apoyo, tienen un papel relevante.

3. Se abandona la subclasificación en función de la persona (ligero, medio, severo y profundo), en beneficio de una subclasificación en función de la intensidad y el patrón de sistemas de apoyos (intermitente, limitado, extenso y generalizado).

La propuesta que la AAMR además de retomar el CI, hace cierto énfasis en la interacción del individuo con su entorno, siendo uno de sus objetivos el evaluar multidimensionalmente la interacción del discapacitado con los contextos en los cuales se desenvuelve, para determinar así el tipo de apoyo que requiere. Dichos apoyos pueden ser de tipo  limitado, intermitente, extenso y generalizado. Clasificación que sustituye a la anterior, basada en la inteligencia, y cuyas denominaciones son: retardo mental ligero, medio, severo y profundo

La décima edición de la definición propuesta por la AARM se puede considerar una revisión y mejora de las propuestas hechas en la novena edición de 1992. Verdugo Alonso (2003) comenta que una vez difundido y aceptado por gran parte de la comunidad científica y profesional el cambio de paradigma, lo que se pretende ahora con la edición de este manual es:

1. Operacionalizar con mayor claridad la naturaleza multidimensional del retraso mental.

2. Presentar directrices de buenas prácticas para diagnosticar, clasificar y planificar apoyos.

Verdugo Alonso (2003) comenta que a partir de 1992 dejó de considerarse al RM como una condición que forma parte de la persona para considerarse la expresión de la interacción entre la persona con condiciones concretas de limitación en dos o más áreas de habilidades adaptativas y el entorno. 

Desde la propuesta de la AARM (2002), se piensa que el retraso mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas tanto en el funcionamiento intelectual como en conducta adaptativa, expresada en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y prácticas. Esta discapacidad se origina con anterioridad a los 18 años.
En esta décima edición se añadió una dimensión a las cuatro existentes: Participación, Interacciones y Roles Sociales. Esta noción la acerca a la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF, 2001). 

En este manual se propone un Modelo del Proceso de Planificación y Evaluación del Apoyo en cuatro pasos:

1. Identificar áreas relevantes de apoyo. 

2. Identificar, para cada área, las actividades relevantes. 

3. Evaluar el nivel o intensidad de las necesidades de apoyo. 

4. Escribir el Plan Individualizado de Apoyos. 

El sistema de 2002 mantiene, con respecto al de 1992 (Verdugo Alonso: 2003):

1. El término de retraso mental, si bien la propia organización está a punto de modificar su nombre para pasar a denominarse American Association on Intellectual Disabilities (Asociación Americana sobre Discapacidad Intelectual). 

2. La orientación funcional y el énfasis en los apoyos. 

3. Los tres criterios de diagnóstico, dándose información sobre las pruebas más adecuadas para la valoración de estos aspectos: 

4. Capacidad intelectual (si bien se determina más exactamente con el criterio de dos desviaciones típicas por debajo de la media). 

5. Conducta adaptativa. 

6. Edad de comienzo. 

7. El énfasis en la intensidad de los apoyos como el foco principal de un sistema de clasificación, aún cuando para determinados propósitos se admite de nuevo la clasificación en relación con el nivel de funcionamiento intelectual. 

Para finalizar este apartado respecto al modelo de RM propuesto por la AARM (2002), se retoman los aspectos clave del modelo de apoyos: 
El modelo esta basado en un enfoque ecológico que hace una lectura de la conducta dependiendo de las capacidades y habilidades de una persona y las competencias y habilidades adaptativas requeridas para funcionar en un contexto. 

La discrepancia entre habilidades y requisitos se evalúa en términos de nueve áreas de apoyo potencial: desarrollo humano, enseñanza y educación, vida en el hogar, vida en la comunidad, empleo, salud y seguridad, área conductual, área social y protección y defensa. Para cada una de estas nueve áreas de apoyo se determina la intensidad de los apoyos necesarios. 

Los apoyos tienen varias funciones que apostarían a reducir la discrepancia entre las habilidades instrumentales de un sujeto y los requisitos de su entorno. Estas funciones de apoyo son: enseñanza, amistad, planificación financiera, ayuda en el empleo, apoyo conductual, ayuda en la vida en el hogar, acceso a y uso de la comunidad, y ayuda en lo referente a la salud. 

