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Resumen

El trastorno del desarrollo intelectual, es una condicion causada por modificaciones
anatomico-funcionales del sistema nervioso debido a factores neurobiologicos,
genéticos, adquiridos y socioambientales que se presentan antes, durante o
después del nacimiento y que afectan la capacidad global para el aprendizaje,
debido a un déficit en el desarrollo de las capacidades intelectuales y en el
comportamiento adaptativo social, conceptual y practico. Para su correcta
evaluacion y deteccion, dentro del diagndstico existen tres categorias: discapacidad
intelectual, discapacidad intelectual no especificada y retraso general del desarrollo.
Todas ellas se manifiestan antes de los dieciocho afios de edad, existiendo diversos
grados de severidad. Un diagnostico temprano permite poner en marcha los
tratamientos disponibles que mejor se adecuen a las necesidades de cada individuo
con DI, favoreciendo la adquisicion de aprendizajes y el desarrollo de conductas
adaptativas que mejoren su calidad de vida y la de su familia.

Criterios diagnosticos y caracteristicas generales del trastorno del desarrollo
intelectual

La diversidad es una caracteristica inherente a los seres humanos: la actividad
cognitiva, la conducta y la interaccién social varian en cada individuo. Sin embargo,
dentro de esta variabilidad, se espera que toda persona, en momentos especificos
de su ciclo vital, desarrolle ciertas destrezas que le permitiran aprender de su
entorno y adaptarse a él.

Durante los primeros afios de vida, los seres humanos desarrollamos un
conjunto de procesos cognitivos y adaptativos que, gradualmente, iran favoreciendo
a que la conducta sea adecuada a las demandas del entorno. Con el inicio de la
educacion, estos procesos favoreceran la adquisicion de aprendizajes formales. Es
asi como, durante la infancia y la adolescencia, se pueden identificar individuos que
manifiestan problemas para tareas dentro de un aspecto especifico, por ejemplo,
aquellos con dificultades para la lectura. Por otro lado, existen individuos que

presentan un problema mas generalizado, en ellos, se observa que el desarrollo
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intelectual es mas lento que lo esperado para su edad y, por lo tanto, su aprendizaje
y adaptacion social se dificultan, pero en este caso, no se limita a un aspecto
especifico sino a la presencia de problemas en diversas areas, lo que se denomina
como trastorno del desarrollo intelectual 6 discapcidad intelectual (DI).

La DI es una condicion neurolégica, es decir, una condicidon causada por
modificaciones estructurales y funcionales del cerebro, que se caracteriza por
limitaciones sustanciales en las destrezas cognitivas y la conducta adaptativa
reflejadas en un déficit en las habilidades conceptuales y de interaccion social.
Dichas dificultades se expresan antes de los 18 afios de edad y perduran toda la
vida (Schalock et al., 2010; Schalock, Luckasson & Tassé, 2019; Vissers, Gilissen
& Veltman, 2015).

Para la deteccion y diagnostico, es necesario conocer las caracteristicas de
la DI descritas en las herramientas mas utilizadas en los ambitos educativo y clinico
gue son el Manual Diagnaéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) y
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11). Asi, el DSM-V considera
a la DI como un trastorno del neurodesarrollo que comienza en la infancia y que
implica un conjunto de limitaciones del funcionamiento intelectual y del
comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y practico (American
Psychiatric Association, 2014).

La CIE-11, integra a la DI un grupo de afecciones etiologicamente diversas,
originadas durante el desarrollo en la infancia y caracterizadas por un
funcionamiento intelectual y comportamiento adaptativo inferiores al promedio,
aproximadamente de dos o mas desviaciones tipicas por debajo de la media, de
acuerdo con pruebas estandarizadas debidamente normalizadas y administradas
de forma individual (World Health Organization, 2020).

Dado que los profesionales de la salud y docentes se involucran en la
identificacion, clasificacion, diagnostico y tratamiento de la DI, se necesitan
manifestaciones bien definidas y claras para su identificacion (Ke & Liu, 2017). En
ese sentido, se presentan limitaciones en la comunicacion y las habilidades

cognitivas, en la adquisicion de habilidades académicas y de interaccion, para el
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cuidado personal y el desempefio adecuado en la comunidad y el trabajo (American
Association on Intellectual and Developmental Disabilities, 2019).

Sobre las limitaciones cognitivas, los individuos con DI suelen presentar
retraso en la adquisicion del lenguaje que varia segun el nivel de gravedad,
observando desde aquellos sin lenguaje hasta quienes desarrollan un lenguaje un
poco menor al de individuos con desarrollo tipico. La capacidad de razonar,
comprender, analizar y demas manifestaciones de pensamiento estan afectadas en
mayor o menor medida segun el nivel de gravedad. Existe lentitud para percibir,
discriminar y dar respuesta a estimulos ambientales, la capacidad de concentracion
es restringida y, en general, la memoria es pobre e inexacta. Su capacidad de
autocontrol es limitada, por lo que la expresion de emociones puede dificultarse;
asimismo puede haber problemas de coordinacibn motora, movimientos
estereotipados o conductas autolesivas (Ke & Lui, 2017).

En el DSM-V, se describen tres posibles diagnosticos: la DI o trastorno del
desarrollo intelectual, la DI no especificada y el retraso general del desarrollo. La
DI o trastorno del desarrollo intelectual se caracteriza por la presencia de tres
caracteristicas en niflos mayores de cinco afios de edad: 1) deficiencias cognitivas
en las habilidades intelectuales, como dificultades en el razonamiento, la resolucion
de problemas, la adquisicion de aprendizajes, etcétera, que puedan identificarse
mediante pruebas psicologicas estandarizadas; 2) deficiencias del comportamiento
adaptativo que dificultan la autonomia personal y la adaptacién social y; 3) de inicio
durante la infancia o adolescencia, a partir de los seis afios de edad y hasta antes
de los dieciocho (American Psychiatric Association, 2014).

Es fundamental especificar la severidad en que se presenta la DI, ya que
permitira establecer el tratamiento y para lo cual se describen cuatro grados de

severidad para la DI: leve, moderada, severa y profunda (tabla 1).

Tabla 1. Grados de severidad de la DI (American Psychiatric Association, 2014;
Purugganan, 2018)

Nivel Caracteristicas

Porcentaje 85% de la poblacién total de individuos con DI.

Leve
Cl aproximado De55a70*
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Nivel de apoyo

Intermitente.

Caracteristicas

Dominio conceptual: En nifios preescolares pueden no manifestarse
diferencias conceptuales respecto a otros nifios. En nifios escolares y
adultos existen diversas dificultades académicas (leer, escribir, realizar
operaciones matematicas, etcétera), y se requiere de ayuda para cumplir con
las exigencias académicas vinculadas a la edad. En los adultos existen
alteraciones del pensamiento abstracto y las funciones ejecutivas.

Dominio social: Existe inmadurez en cuanto a relaciones sociales, habiendo
dificultades para percibir sefiales sociales, dificultades en la regulacién
emocional y del comportamiento, comprension limitada del riesgo y juicio
social inmaduro.

Dominio préactico: El pensamiento y la comunicacién presentan cierto
retraso, sin embargo, son independiente para el cuidado personal con la
necesidad de ayuda en tareas complejas de la vida cotidiana. En los adultos,
se requiere ayuda para las compras, transporte, organizacion doméstica,
cuidado de los hijos, preparacion de alimentos y gestion del dinero, asi como
en decisiones sobre el cuidado de la salud y temas legales.

Porcentaje 10% de la poblacion total de individuos con DI.
Cl aproximado De 40 a 55 *
Nivel de apoyo Limitado.

Caracteristicas

Moderada

Dominio conceptual: Durante todo el desarrollo hay retraso en las
habilidades conceptuales. En nifios preescolares, el lenguaje y los
precursores de aprendizajes formales se desarrollan méas lento. En nifios
escolares, la adquisicion y dominio de la lectoescritura y las matematicas
esta notablemente reducido. En los adultos, se mantiene la necesidad de
ayuda continua.

Dominio social: Presencia de diferencias notables en el comportamiento
social y comunicativo. El lenguaje es menos complejo a lo esperado y la
capacidad de relacionarse estd vinculada a la familia y amigos. No
interpretan sefiales sociales, el juicio social y la toma de decisiones son
limitados.

Dominio practico: Los individuos son capaces de responsabilizarse de
necesidades personales como comer, vestirse, ir al bafio y de su higiene
personal, asi como de involucrarse en tareas domésticas cuando son
adultos, pero les lleva un largo periodo poder aprenderlos.

Porcentaje

3 a 4% de la poblacion total con DI.

Cl aproximado

De25a40*

Nivel de apoyo

Extenso.

Caracteristicas

Severa

Dominio conceptual: Las habilidades conceptuales son reducidas, existe
poca compresion del lenguaje escrito y de los nimeros. Los cuidadores
deben proporciona grandes ayudas para la resolucién de problemas durante
toda la vida.

Dominio social: El habla es limitada y se centra en el aqui y el ahora.
Comprenden un habla sencilla y gestos. Las relaciones con miembros de la
familia son fuente de placer y ayuda.

Dominio practico: Ayuda para todas las actividades de la vida cotidiana,
bajo supervisiéon constante. No hay la capacidad de toma de decisiones
sobre el bienestar propio y de otros individuos. La adquisicion de habilidades
implica aprendizaje por largos periodos y con ayuda constante.

Porcentaje

1 a 2% de la poblacion total con DI.

Profunda Cl aproximado

Menor a 25 *

Nivel de apoyo

Perseverante.
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Caracteristicas Dominio conceptual: Uso de objetos especificos para el autocuidado, el
trabajo y el ocio. Adquisiciéon de algunas habilidades visoespaciales, con
existencia concurrente de alteraciones sensitivas y motoras.

Dominio social: Comprensién muy limitada de la comunicacion, el habla y
uso de gestos. Expresion de deseos y emociones mediante comunicacion
no verbal y no simbdlica. La existencia de alteraciones sensitivas y motoras
impide muchas actividades sociales.

Dominio préactico: Dependencia hacia otros para todos los aspectos del
cuidado fisico diario, la salud y la seguridad. Presencia de convulsiones, de
discapacidades fisicas y/o de una expectativa de vida reducida.
Abreviaturas: DI-Discapacidad intelectual, Cl-Coeficiente intelectual
* Valores esperados en pruebas psicolégicas estandarizadas individuales.

La DI no especificada es una categoria propuesta para individuos mayores a
los cinco afos de edad, en quienes la valoracién de discapacidad intelectual no es
viable de realizar debido a la presencia de deficiencias sensoriales, trastornos
mentales o problemas comportamentales graves (American Psychiatric Association,
2014). Por su parte, el retraso general del desarrollo (RGD) se puede determinar en
nifios con una edad igual o menor a los cinco afos y es definido como un retraso
entre dos 0 mas dominios del neurodesarrollo, incluyendo a la motricidad gruesa y/o
fina, el lenguaje, la socializacién y la adaptabilidad a las actividades de la vida
(Gonzéalez-Castillo, Meneses & Pifia-Aguilar, 2019; Riou et al., 2009). Ante RGD, es
necesario volver a valorar durante la edad escolar, para confirmar o descartar el

diagnéstico de DI (American Psychiatric Association, 2014).

Etiologia
La etiologia de la DI es heterogénea, ya que se han identificado diversas causas
que la originan, clasificadas en cuatro tipos: neurobioldgicas, genéticas, adquiridas

y socioambientales (Tabla 2).

Tabla 2. Causas de la DI (Purugganan, 2018)

Tipos Causas
Neurobiolégicas Cambios estructurales diversos del sistema nervioso.
Genéticas Desordenes cromosémicos.
Enfermedades genéticas heredadas.
Congénitas: enfermedades metabdlicas, exposicion a teratdbgenos o procesos
Adquiridas infecciosos.
Del desarrollo, incluyendo complicaciones prenatales, perinatales y postnatales.
Socioambientales Falta de oportunidades originada por el nivel socioeconémico.
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Causas neurobioldgicas

Existen mecanismos neuronales que subyacen a la DI, incluyendo alteraciones en
la formacion de redes neuronales y en la estructura de la corteza cerebral e
hipocampo, y trastornos de la migracioén neuronal (Téllez, 2016).

Estudios de neuroimagen en individuos con DI han revelado la existencia de
actividad significativamente reducida en el cuerpo estriado, la corteza prefrontal
dorsolateral y la corteza cingulada anterior dorsal, respaldando la hipotesis de que
los sujetos con DI no logran activar estructuras corticales y subcorticales
involucradas en la inhibicién del comportamiento, explicando asi sus deficiencias en
el comportamiento adaptativo (Mobbs et al., 2007).

Asimismo, se ha descrito una asociacion entre la densidad regional de la
materia gris en el cerebelo de manera bilateral, el area motora suplementaria
derechayy el giro fusiforme derecho. También se ha encontrado una asociacion entre
la medida de las capacidades visoespaciales y visomotoras y una reduccion en la
densidad regional de materia gris en el cerebelo izquierdo, el l6bulo parietal
izquierdo, la circunvolucion frontal orbital izquierda (Menghini et al., 2011). Se han
observado distintas alteraciones estructurales, particularmente hipoplasia del
vermis en el cerebelo y del cuerpo calloso, anomalias de los ventriculos cerebrales
y el espacio subaracnoideo, atrofia cerebelar y cortical, reduccién del I6bulo parietal
superior y displasias cortical, asi como menos activacion en la corteza prefrontal
dorsolateral, en la corteza cingulada y en el estriado (Dierssen et al., 2006; Soto-
Ares et al., 2003; Téllez 2016).

Causas genéticas

Dentro de las causas genéticas, se considera a los desérdenes cromosomicos y a
las enfermedades genéticas heredadas. Los desérdenes cromosémicos son
cambios en la estructura genética de los cromosomas de una persona,
generalmente, la ausencia de algin cromosoma, la presencia de una copia extra o
el cambio de lugar entre dos cromosomas, que producen desordenes con
caracteristicas fisicas, cognitivas y psicosociales especificas, dentro de las cuales,

esta la DI (Theisen y Shaffer, 2010; Vissers et al., 2015). Un ejemplo claro es el
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sindrome de Down, donde debido a una trisomia en el cromosoma 21 o una
traslocacion de los cromosomas 21 y 15, se produce DI con diversos niveles de
severidad (Katz & Lazcano-Ponce, 2008).

Las enfermedades genéticas heredadas son producidas por la presencia de
genes con mutaciones que son transmitidos por los progenitores y que pueden
causar discapacidad intelectual. Ejemplo de este tipo de condiciones serian la
fenilcetonuria, una enfermedad metabdlica originada por la mutacion del gen de la
enzima fenilalanina hidroxilasa (FAOH), que genera exceso de esta Ultima,
produciendo dafio cerebral grave y, en consecuencia, DI (Spronsen & Levy, 2010).
En la Tabla 3 se mencionan de manera general, los sindromes relacionados con

alguna alteracion cromosomica o variacion genética.

Tabla 3. Sindromes cromosdmicos y genéticos causantes de DI (Esteba-Castillo &
Garcia-Alba, 2015)

Tipo de alteracion Nombre de los sindromes

Alteraciones cromosémicas Trisomia 13 o sindrome de Patau

Trisomia 18 o sindrome de Edwards

Trisomia 21 o sindrome de Down

Trisomia 22

Variantes subteloméricas Monosomia ip 36 o sindrome de delecién ip36
Sindrome de Wolf-Hirschhorn (sindrome de delecién 4p16.3)
Sindrome de delecién 5p (S5p-)
Sindrome de Rubinstein-Taybi
Sindrome de Miller-Dieker (sindrome de delecién 17p13.3)

Sindrome de Phelan-McDermid (sindrome de delecion 22q13)

Variantes en nimero de copias (intersticiales) Sindrome de Williams Beuren
Sindrome de microdelecién 15913.3
Sindrome de Smith-Magenis
Sindrome de Potocki-Lupski

Sindrome de delecién 22g11.2

Alteraciones ligadas al cromosoma X Sindrome de Turner
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Sindrome de Klinefelter

Sindrome del X fragil

Trastornos de la impronta Sindrome de Beckwith-Wiedemann.
Sindrome de Silver-Russell
Sindrome de Prader-Willi

Sindrome de Angelman

Trastornos genéticamente heterogéneos Sindrome de Noonan

Sindrome de Kabuki

Causas adquiridas y socioambientales

Estas incluyen eventos acontecidos en algin punto del desarrollo infantil y son
causantes de DI, dividiéndose en congénitas y del desarrollo. Las causas
congénitas refieren a eventos en la salud de la madre durante el embarazo y se
pueden agrupar en tres grupos: metabdlicos (por ejemplo, hipotiroidismo congénito),
toxicos (sindrome alcohdlico fetal o exposicion a sustancias teratogénicas durante
la gestacion) o infecciosos (sifilis, toxoplasmosis u otras enfermedades infecciosas
en la madre durante la gestacion y el parto). Las causas adquiridas del desarrollo,
en cambio, refieren a eventos en la salud y gestacion del infante durante el periodo
prenatal (malnutricion intrauterina, hemorragias vaginales, etc.), perinatal
(complicaciones para el nacimiento, sufrimiento fetal, hipoxia, etc.) y postnatal
(encefalopatias, traumatismos craneoencefalicos, encefalitis, meningitis, etc.,
durante los primeros afios de vida del nifio) (Katz & Lazcano-Ponce, 2008).

Las causas socioambientales han sido estudiadas como producto de
investigaciones epidemiologicas que ponen en evidencia el vinculo entre la Dl y la
pobreza, donde la escasez en la atencion médica prenatal, perinatal y posnatal, un
mayor nimero de madres adolescentes y de inestabilidad familiar, un bajo nivel de
escolaridad de los progenitores y, por tanto, poca estimulacion, asi como
situaciones de maltrato infantil, pueden explicar la mayor prevalencia de DI
(Emerson & Hatton, 2007).
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Epidemiologia

Los individuos que presentan DI son con frecuencia un grupo con alta
vulnerabilidad, en muchas ocasiones expuestos a la violacion de sus derechos
humanos y, en sus casos mas extremos, privados de los servicios basicos como
salud, educacion y bienestar social. La DI es una condicibn extremadamente
estigmatizante e implica la utilizacion de grandes recursos de salud publica, pero la
mayoria de los datos que abordan esta condicidn se basan en estudios realizados
en paises de alto desarrollo, donde se implementan un mayor numero de politicas
y programas en comparacion con paises en desarrollo (Lazcano-Ponce et al., 2013).

En la actualidad, la informacion sobre recursos y servicios para individuos
con DI es escasa, fragmentada y se relaciona, como se mencioné anteriormente,
con paises de alto desarrollo. Encontrar datos sobre la disponibilidad de servicios,
su naturaleza y el acceso a ellos para un pais determinado es dificil, y dichos datos
no existen a nivel mundial. Existe informacion considerable para algunos paises de
alto desarrollo donde se han publicado informes detallados, basados en amplios
sistemas de informacién como censos poblacionales. Por el contrario, la informacién
es escasa e inexacta en paises en desarrollo, donde la mayoria de las veces dicha
informacion se basa en experiencias especificas de un grupo de individuos, un tipo
de diagnéstico o un territorio (Lazcano-Ponce et al.,, 2013; World Health
Organization, 2007).

Se estima que la prevalencia de DI varia entre 1 y 3% a nivel mundial, es
decir que de los 6,000 millones de personas que aproximadamente habitan en el
planeta puede que haya entre 60 y 180 millones de personas con DI, con grados de
severidad leve, moderado, severo y profundo en el 85%, 10%, 4% y 2% de la
poblacion, respectivamente (King, Toth, Hodapp & Dykens, 2009). Su incidencia es
de entre 9 y 11 por cada 1000 habitantes presente, con mayor presencia en
hombres y en paises de bajo desarrollo donde 16 de cada 1000 habitantes presenta
DI (Maulik et al., 2010).

Haciendo énfasis en las carencias de investigacion para detectar
problematicas en la salud mental, existen deficiencias en la recopilacion de

informacion en paises en desarrollo, tal es el caso de la mayoria de los paises de

22



América Latina, entre ellos México, donde las encuestas poblacionales arrojaron
porcentajes entre el 3% y 4% de prevalencia de personas con DI, pero otra escala
realizada en el 2012, validada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), estimé de manera mas
precisa la prevalencia al riesgo de padecer DI, cuyos porcentajes oscilaban entre el
2% y 12%, es decir, que entre los 120 millones de habitantes mexicanos
aproximadamente se estima un rango muy amplio de entre 3 y 14 millones de

individuos que presentan algun tipo de DI.

Factores de medicién en los trastornos del desarrollo intelectual
El diagnostico de DI requiere de una evaluacion exhaustiva bioldgica, psicolédgica y
social del sujeto, que incluya (Katz & Lazcano-Ponce, 2008):

1) Un historial clinico con todos los antecedentes de desarrollo pre, peri y
postnatales, asi como antecedentes familiares de retraso mental,
enfermedades psiquiatricas y anomalias congénitas.

2) Un examen fisico centrado en anomalias secundarias y en malformaciones
congénitas, mediciones somatométricas y evaluaciones del fenotipo
neuroldgico y conductual.

3) Una evaluacién psicolégica completa centrada en la valoracién del

coeficiente intelectual (Cl) y las habilidades adaptativas.

Pruebas estandarizadas

El Cl es el criterio para determinar la presencia de DI, por lo que se espera un Cl
que se situé en puntuaciones tipicas en un rango de 50 a 70, correspondiendo a
dos desviaciones tipicas por debajo de la media poblacional (American Psychiatric
Association, 2014). El Cl resulta de la realizacion de una evaluacion estandarizada
gue permite medir las habilidades cognitivas de una persona en relacién con su
grupo de edad. Existen diversos instrumentos para la evaluacion del Cl. En la Tabla
4, se presenta su nombre y la edad en la que pueden aplicarse.
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Tabla 4. Instrumentos para la evaluacion del Cli

Poblacion Instrumento de Evaluacion Edades de aplicacion
Escalas Bayley de desarrollo infantil-Ill (BSID-III) De 0 a 42 meses
Inventario de desarrollo Batelle (BDI-II) De 0 meses a 7:11 afios
Evaluacion del Desarrollo Infantil (EDI) De 0 meses a 5:11 meses
Escalas McCarthy de aptitudes y psicomotricidad en nifios De 2:6 a 8:6 afios
Nifios y (MSCA)

dol t N . fi
8d0IeSCeNtES  Test breve de inteligencia de Kaufman (K-BIT) De 4 a 90 afios

Escala no verbal para la aptitud intelectual de Wechsler (WNR) De 5 a 21:11 afios

Escala de inteligencia de Wechsler para preescolar y primaria- De 2:6 a 7:7 afios

IV (WPPSI-IV)
Escala de inteligencia de Wechsler para nifios-V (WISC-V) De 6 a 16:11 afios
Adultos Escala de inteligencia de Wechsler para adultos-IV (WAIS-I1V) De 16 a 89:11 afios

Nota: En la columna de edades de aplicacion, los nimeros después de los dos puntos (:), equivalen a los
meses. Por ejemplo, 16:11 afios es igual a 16 afios 11 meses.

Por otra parte, la evaluacién de las habilidades adaptativas es imprescindible
para conocer las limitaciones del sujeto y planificar el tratamiento atendiendo a las
necesidades del paciente. Dentro de este tipo de habilidades estan las destrezas de
comunicacién, de autocuidado, de autorregulacion en la vida doméstica o en la
interaccion social, de uso de la comunidad, de autodireccion, de cuidado de la salud
y seguridad, en actividades de ocio, académicas y laborales (American Association
on Intellectual and Developmental Disabilities, 2019). En este sentido, los
instrumentos mas utilizados para la evaluacion de habilidades adaptativas son
escalas tales como la Escala de Conducta Adaptativa de Vineland-lll o el Test

Global de la Conducta Adaptativa.

Perspectivas de atencion
La atencion de los individuos con DI incluye terapias farmacologicas y no
farmacoldgicas, en las Ultimas, se proponen aproximaciones pedagodgicas y

psicoldgicas.
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Terapias farmacologicas

En los individuos con DI se ha reportado una gran concurrencia de otras afecciones
mentales y del neurodesarrollo, como el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, el trastorno del espectro autista, los trastornos del control de los
impulsos, el trastorno de movimientos estereotipados, los trastornos depresivo y
bipolar, los trastornos de ansiedad, asi como una mayor frecuencia de afecciones
meédicas como la epilepsia y la paralisis cerebral (Vissers et al, 2015). Asimismo, en
los individuos con DI existe mayor irritabilidad, agresividad, desregulacion del
estado de animo, hostilidad y problemas alimentarios y de suefio. Por ello, la terapia
farmacoldgica se enfoca en atender a los problemas asociados a la DI (Marquez-
Caraveo et al., 2011).

Los farmacos no curan la DI, se usan como apoyo al tratamiento principal;
por ejemplo, su uso se combina con técnicas pedagogicas y psicologicas
especificas. Existen diversos medicamentos psicotrépicos disponibles para el
tratamiento de las alteraciones del neurodesarrollo, mentales, de estado de animo
y conductuales comérbidas a la DI, aunque la evidencia cientifica es limitada. El
tratamiento debe ser individualizado de acuerdo con el equilibrio riesgo-beneficio
para el paciente (Molina et al., 2017).

Algunos de los farmacos que se han utilizado son antipsicéticos atipicos
como agentes que aminoran los sintomas de excitacion psicomotriz, de
automutilacion y de agresividad. El acido valproico, por su parte, se indica en casos
de agresividad. Para el control de la presencia de hiperactividad y dificultades de
atencion, se utiliza el metilfenidato y la atomoxetina (Marquez et al., 2011). Si la
persona con DI presenta trastornos del suefio, se recomienda el uso de melatonina
junto con algunas medidas conductuales que promuevan habitos saludables de
higiene del suefio (Sajith et al.,, 2007). Finalmente, para el tratamiento de
sintomatologia de depresion o ansiedad, se han utilizado algunos tipos de
antidepresivos como los inhibidores de la recaptura de serotonina (Bramble, 2011).

Como es evidente, los farmacos se emplean para el tratamiento de
problematicas que no son exclusivas de la DI, por lo que, al emplearlas, se deben

considerar medidas orientadas a que su uso mejore la calidad de vida del paciente
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y la familia, favorezca la integracion social y el desarrollo de habilidades cognitivas
(Artigas-Pallarés, 2006). Siguiendo estos principios, Towbin (2003), propone el uso
de farmacos para manejar los siguientes sintomas por orden de prioridad:

e Sintomas relacionados con la integridad fisica del paciente.

e Sintomas que generan un malestar subjetivo en el paciente.

e Sintomas que generan un malestar familiar.

e Sintomas que impiden el progreso educativo.

Terapias no farmacologicas
El tratamiento de la DI se aborda desde distintos ambitos, siendo las
aproximaciones psicopedagogicas y psicolégicas, las que han demostrado ser un

apoyo fundamental para la atencion de la DI.

Aproximaciones pedagogicas. Respecto al trabajo educativo, en general, asistir
a la escuela es esencial para los individuos con DI, dado que facilita el aprendizaje
de habilidades académicas, asi como el desarrollo de la autodisciplina y de las
habilidades sociales y practicas para la vida en comunidad.

Mediante la aplicacion de métodos educativos adecuados, muchos individuos
son capaces de adquirir las habilidades basicas de lectura, escritura y aritmética (Ke
& Lui, 2017); Entre ellos, resaltan dos métodos utilizados ampliamente por docentes
a cargo de individuos que presentan DI para la ensefianza de la lectoescritura: el
método global de analisis estructural, que consiste en aplicar a la ensefianza de la
lectura y escritura, un proceso similar al que siguen los individuos al aprender a
hablar (Salazar-Chavez, 2017), y el método de lectoescritura disefiado para
individuos con sindrome de Down y otro tipo de DI, el cual permite al individuo
aprender a leer y escribir de manera personalizada, promoviendo la estimulacién
del sistema cognitivo y llegando a facilitar el lenguaje expresivo por medio de sus

distintas fases (Troncoso & Del Cerro, 1999).

Aproximaciones psicologicas. La intervencion psicologica en la DI debe centrarse

en la adaptacién funcional del individuo a la vida social, dando prioridad a su
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bienestar emocional y su calidad de vida. Las técnicas de modificacion conductual,
la terapia de apoyo y otras intervenciones psicolégicas son usadas para estimular
la comunicacion, el lenguaje y las habilidades cognitivas, el reconocimiento y
discriminacion de emociones, el autocontrol, entre otras variables; es por ello, que
el individuo con DI puede beneficiarse de una intervencion psicoterapéutica,
incluyendo los enfoques conductuales y cognitivo-conductuales (Stott,
Charlesworth, Scior & Cooney, 2017; Tunney & O'Reilly, 2018; Newcomb &
Hagopian, 2018).

En el rubro psicosocial, la intervencién tiene como objetivos principales la
aceptacion de la discapacidad por parte de la persona y su familia, asi como
favorecer la mejora en las conductas adaptativas. Por ello, se orienta a las
autosuficiencias de la comunicacion, las habilidades de la vida cotidiana
(personales, domésticas y comunitarias) y la socializacion (habilidades en las
relaciones interpersonales, juego, tiempo libre y afrontamiento). El tipo de

intervenciones psicologicas para la DI se resumen en la tabla 5.

Tabla 5. Intervenciones psicologicas en la DI (Marquez-Caraveo et al., 2011)

Tipo de intervencién Focos de laintervencion

Técnicas de analisis conductual aplicado Disminucién de conductas inapropiadas: autoagresion,
agresion a otros, impulsividad.

Terapia cognitivo conductual Problemas emocionales (ansiedad y depresion) y control de

Terapia ocupacional enojo.

Formacion de capacidades sociales. Habilidades y patrones

. L ) de funcionamiento, aspectos del ambiente y del contexto.
Terapia de comunicacion y de lenguaje

Mejora las estrategias de comunicacion y del manejo de
lenguaje (expresivo, receptivo y escrito).
Educaci6n especial

Disminuir la barrera para el aprendizaje y la participacion.
Promover la inclusién social y la integraciéon educativa.

Intervenciones que integran salud, participacion y
contexto
Modelos integrales como el Modelo CIF. Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud y el Modelo AAIDD. American Association in Intellectual
and Development Disabilities.

27



Conclusiones

La DI es un trastorno en el neurodesarrollo, generado por modificaciones en el
sistema nervioso respecto al desarrollo tipico del individuo. En ese sentido, es
importante identificar que estos cambios pueden producirse por factores
neurobioldgicos, genéticos, adquiridos o socioambientales. En la mayoria de los
individuos que presentan DI habra un CI por debajo de la media poblacional, que
ocasiona problemas para aprender debido a procesos cognitivos y habilidades
adaptativas inadecuados.

Es importante realizar una deteccion e intervencion lo mas temprano posible,
pues tanto el psicélogo como otros profesionales de la salud y la educacion, deberan
poner en marcha adaptaciones y servicio de apoyo en la DI. Dentro del proceso de
evaluacion, es necesario tener en cuenta los instrumentos que permitan identificar
los déficits asociados a la DI ya que, por un lado, la determinacion del Cl permite
dar un adecuado diagndstico diferencial y, por el otro, la identificacion de
problematicas en las destrezas adaptativas permite disefiar estrategias para
interactuar con su medio circundante.

Asimismo, saber que existen diversos grados de severidad, nos plantea el
reto de generar mas y mejores estrategias que se adapten a cada caso y que surjan
en congruencia a la evidencia cientifica. Finalmente, la posibilidad de identificar de
manera temprana las manifestaciones de DI que nos plantea el retraso global del
desarrollo, favorece a implementar acciones tempranas y preventivas de
alteraciones conductuales, cognitivas y sociales.

Es importante reflexionar que el trabajo con los individuos con DI no sélo
implica la evaluacion, diagndstico e intervencion, mas alla de eso, se trata de crear
conciencia en la sociedad en general, respecto al DI y que, pese a las dificultades
cognitivas y adaptativas, son individuos que poseen areas de oportunidad y que
pueden desarrollarse con el apoyo y estrategias adecuadas, para evitar el estigma

y la discriminacion hacia los individuos que presentan DI.
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