==X
g

IzTACALA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
Sistema de Universidad Abierta y Educacidn a Distancia

Manuscrito Recepcional
Programa de Profundizacion en Psicologia Clinica

CARACTERIZACION DE UN ADOLESCENTE CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL MODERADA: UN ESTUDIO DE
CASO

Tipo de investigacion
TEORICA.

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:

LICENCIADA EN PSICOLOGIA
P R E S E N T A:

SMIRNA NAJERA CANCHOLA

Director: Dra. Helena Romero Romero.
Vocal: Lic. Miguel Angel Hernandez Balderas.

Los Reyes Iztacala Tlalnepantla, Estado de México, a 4 de diciembre de
2019.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

CAPITULOI.

MARCO TEORICO
DISCAPACIDAD INTELECTUAL ....cooveveven 1
DEFINICIONES 2
SINTOMATOLOGIA ... 3

1. Deficiencias de las funciones Intelectuales (C1) .........ccoowrvererenrerrnrnrerreinsennenn. 3
2. Deficiencias del comportamiento Adaptativo ..........ccccooveeeeeeierierenreeeeeeiensennens 4

3. Inicio de los déficit intelectuales y adaptativos durante el periodo de desarrollo (de

[0S0 @108 18 @MI0S).  1oviieeeciieie e 5
CLASIFICACION DSM-5 ..o, 6
m LBV E e ———————— 6
U MODERAD D e ——————— 7
m G R ANV e ————————— 9
m P ROFUND O e e ———————— 10
ETIOLOGIA oo 12
FACTORES: PRENATALES, PERINATALES Y POSTNATALES ....c.cccceeviiiiee. 13
PREVALENCIA ..o 14
EVOLUCION oo, 15

EPILEPSIA DE TIPO GENERALIZADA........... 17



-CLASIFICACION DE CONVULSIONES  .....ccoveeveeiieeiecire e, 18

CONVULSIONES GENERALIZADAS ..o naeas 19
®  DERAUSENCIA oottt 19
o TONICO e 19
o CIONICA b 19
o MIOCIONICE e 19
o ALONICE e 19
® TONICO-CIONICA oo 19
ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN ..ottt 21
Tomografia Axial Computarizada (TAC) ..., 21
Electroencefalograma (EEG) ........cccooeiiiiiiiiiiieiecee s 21

QUISTE ARACNOIDE RETROCEREBELOSO EN
FOSA POSTERIOR ..o 22

QUISTE ARACNOIDE RETROCEREBELOSO O QUISTE LEPTOMENINGEO
........................................................................................................................................ 24
QUISTE ARACNOIDE RETROCEREBELOSO EN FOSA  POSTERIOR
......................................................................................................................................... 26
MEGACISTERNA MAGNA e 27

CEREBELO Y DESCRIPCION DE LAS ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS

o FUNCION BJECULIVA oottt sttt 29

o FUNCION HINQUISTICA  .vvoveeie e 30



e Funcion Espacial- ViSUal .........cccocveiiiiiiieiecc e 30

o Memoriay APrendiZaJe  .....cooiiiiiiiiieeee s 30
TRATAMIENTO ..., 32
TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL O TCC ..o 32
TERAPIA OCUPACIONAL oottt 34

o Terapeutas OCUPACIONAIES .......ccoveiviiieiiere e 34

* Asistentes de Terapia Ocupacional ... 34

e Servicios de Terapia Ocupacional  ........ccccccevveiiiie i 34
SACtiVIDAdes TErapeULICAS .ovviveieiierieiee e 35

1. Actividades de la vida diaria 0 AVD ......cccooiieiiiiie i 35

2. JUBQO oottt e s a e re e 35

K I - o= 1 o TSRS 35
- Funciones del Terapeuta Ocupacional ... 36
PO C O T ER AP A e 37
TERAPIA FARMACOLOGICA ..ot enie st 38

- Los Medicamentos mas Frecuentes Prescritos en la Farmacoterapia ................ 40

®  ANLIPSICOLICOS  .vvovviiiieiiicic ettt 41
o ANLIEPIIEPLICOS e s 42
MODELOS ..., 43
ENFOQUE PSICOMETRICO ...oooteeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeee e 43
MODELO REHABILITADOR O MODELO MEDICO ................... 47

- Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).48
®  DEFICIENCIA oo sre e e 48
0  DiSCAPACIAAT  ....oviiiiiiiiiieie e 48

@ VHNUSVAITE oottt e e e e e 49



ENFOQUE DE LA AMERICAN ASSOCIATION ON INTELLECTUAL
AND DEVELOPMENTAL DISABILITIES (AAIDD) ......cccocveieenene 49
- ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL DEL FUNCIONAMIENTO HUMANO

......................................................................................................................... 53
o DIMENSIONES e 54

I.  Habilidades INteleCtuales ..., 54
1. Conducta AdaptatiVa  .....ccooeeieieee e 54

= CONCEPLUAIES e e 54

- SOCIAIES s 54

= PIACLICAS s 55

I SAIUD e nre s 55
IV.  Participacion, interacciones y roles sociales ..........ccccovvevviieiiiiiieii e, 55
V. CONEXIO 56
VI, Apoyos INdivIdUAliZados .......ccccoeiiiiiiii e 56
- TERMINOLOGIA PROPUESTA POR LA AAIDD ......cocooveivieeeeceeer e, 57
o Discapacidad Intelectual LEVE ..., 57

e Discapacidad Intelectual Moderada ............ccoovriiiininiiene 57

e Discapacidad Intelectual Grave — .....cocooiiiiiiecee 57

e Discapacidad Intelectual Profunda/Pluridiscapacidad..............ccccovevviiieinieennen. 58

= PROCESO DE EVALUACION  .ietiiiiiieiieiieeenieesieeesteesnneestaessneanseesseen, 58
o DiIagnlStICo e 58

o Clasificacion Yy DESCIIPCION  .....cceiieieiiieriesie sttt 59

o Apoyos INAIVIdUAHIZAAOS  .......ccoiuiiiiiiicc 59
ENFOQUE PSICOPATOLOGICO ..o 60

- Criterios de AnOrMalidad  .......cooiiiiieee e 61



0 EStadistiCOS s 61

o ClNICOS s 62
e Sociales, interpersonal 0 coNSeNSUAl ............ccooviiiiiininie i 62
e Subjetivos, personal 0 iNtrapSIQUICOS ........ccccveiverieiesie e 63
e BIol0QICOS e ———— 63

CAPITULO II.
UN ESTUDIO DE CASO

METODO oo 66
SPArtiCIPANIE e 66
HISTORIA CLINICA ..o 66
Antecedentes peri, pre y PoStnatales ...........ccoveiiiiniieniecee 67
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA....... 77
PRUEBAS APLICADAS ..ottt 7
* Inventario de desarrollo (BATTELLE) ....ccccocoiiiiiiiiiiceceec e 77
RESULTADOS INVENTARIO DE DESARROLLO (BATTELLE). 77
PRESENTACION Y CONDUCTA ...ttt 79
AREA PERSONAL/SOCIAL .ottt 79
AREA ADAPTATIVA ettt 80
AREA MOTORA et 80
MOTOIE GIUBSE ettt sttt e e nne e 80
MOEOra FING e 80
AREA DE COMUNICACION ..ottt 81
RECEPLIVE e 81
EXPIrESIVE e e 81

COGNOS T IV A s 81



CONCLUSION DIAGNOSTICA oo e, 82

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V DE LA DISCAPACIDAD

INTELECTUAL (TRASTORNO DEL DESARROLLO
INTELECTUAL) MODERADA. . e, 82
A. Deficiencias de las funciones inteleCtuales ............cocovveevereeieeeeceeeeeee e s 82
B. Deficiencias del comportamiento adaptativo ..............ccceeveveveveeeeerevseeeeeeeenes 83

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el periodo de desarrollo

................................................................................................................................... 83
®  DOMINIO CONCEPLUAL ......oviiiiiciiiceee e 83
¢ DOMINIO SOCIAL oottt e e e e e e e e 83
I B T 0111 o TN = = o1 o3 JEN TR 84
BIBLIOGRAFIA e, 85

ANEXOS 99



RESUMEN

La discapacidad intelectual (DI) es parte de los trastornos del neurodesarrollo en la
cual la inteligencia se encuentra limitada por un Cl por debajo del promedio de 70. Y es
clasificada segun el grado de inteligencia en leve, moderada, grave y profunda. Mostrando
carencias o dificultades cognitivas como el lenguaje o comportamientos excéntricos; es
decir, déficits que no permiten al individuo alcanzar los estdndares normales de desarrollo
intelectual acordes a su edad. Afectando su funcionamiento intelectual y la conducta
adaptativa en los dominios conceptual, practico y social. Las cuales se evidencian al iniciar
la infancia y antes de los 18 afios de edad. Pero las causas tanto estructurales o fisiologicas
debido al dafio en el sistema nervioso y/o encéfalo pueden tener su origen desde factores
perinatales, prenatales y posnatales. Por lo que la evolucion del individuo con DI depende
de la sintomatologia, de la existencia o ausencia de deterioro progresivo y del adecuado
tratamiento para determinar si las posibilidades de mejoria son altas o satisfactorias.
Considerando si el deterioro es progresivo y por lo general asociado a otros sintomas y
complicaciones de naturaleza fisica como los neuroldgicos como, por ejemplo, la presencia
de un quiste aracnoide retrocerebeloso en la fosa posterior, megacisterna magna y epilepsia
generalizada. El tratamiento farmacoldgico debe de ser acompafiado del psicolégico.
Debido a que necesitan apoyo especial, permanente y multidisciplinario para adaptarse a la
vida diaria lo més independiente posible. Y también de vital importancia superar los
impedimentos de la DI a través de la educacion, crianza, entrenamiento laboral, motivacion,
personalidad, apoyos provenientes de personas allegadas y, principalmente, del grado de
inteligencia. Lo que permite en la actualidad a los individuos con discapacidad intelectual
ser tomadas en cuenta en nuestra sociedad y a su vez, ejerzan su derecho a la inclusion

educativa, insercion social y una vida lo méas autbnoma posible.



INTRODUCCION

En la actualidad los individuos con discapacidad intelectual (DI) presentan
trastornos psicopatologicos entre los que destacan los comportamentales y disfunciones a
nivel neuroldgico. Por lo que en este trabajo abordaré desde las definiciones realizadas por
la AAIDD, en el DSM-V y algunas otras concepciones. Lo cual nos permitird una mejor
comprension sobre la DI que es agrupada dentro de los trastornos del neurodesarrollo,
como su sintomatologia, etiologia, prevalencia, evolucion; clasificacion; es decir, sus
rasgos distintivos; los diversos enfoques psicologicos para identificar, comprender y
brindar la atencion oportuna a los individuos con DI, los tratamientos tanto farmacoldgicos
y psicolégicos. Asi como los factores perinatales, prenatales y posnatales que provocan
aspectos neuroldgicos estructurales como lo son: El quiste aracnoide retrocerebeloso en
fosa posterior y megacisterna magna; y fisiolégicos como lo es la epilepsia. Los cuales
causan mayor disfuncionalidad en el individuo con DI. Evidentes en un adolescente

diagnosticado con Discapacidad Intelectual Moderada.
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MARCO TEORICO



DISCAPACIDAD INTELECTUAL

DEFINICIONES

De acuerdo con Suérez-Escudero (2014) en la actualidad, “discapacidad” no hace
referencia como sindénimo a la consecuencia, secuela de enfermedad o equivalencia de un
cddigo diagnostico sino a un término neutral que abarca las deficiencias de las funciones y
estructuras corporales; es decir, “déficits”, asi como las limitaciones en la capacidad de
llevar a cabo actividades y restricciones en la participacion social del individuo con
discapacidad. Por consiguiente, déficits o deficiencia generaliza toda anormalidad o
pérdida de la estructura corporal o de las funciones fisioldgicas en las que se incluye a las
funciones mentales. Por ende, describe a los desordenes neuroldgicos y neuropsiquiatricos.
Los cuales son condiciones concretas, frecuentes y en algunos casos permanentes que
ocasionan multiples deficiencias estructurales y fisiol6gicas con un gran potencial de

discapacidad asociado.

Las investigaciones en torno a la Discapacidad Intelectual (DI) han ido avanzando
de manera vertiginosa. Brindando una adecuada concepcion hacia los individuos que la
padecen; y a la vez, extinguiendo los estereotipos existentes dentro de la sociedad, debido a
que ha sufrido diversos cambios en su denominacién a lo largo de los afios; mejorando el
concepto y evitando terminologias despectivas. La DI se emplea en nifios mayores de
cincos afios en los que es posible realizar una evaluacion del Cl de manera valida y
confiable. Por lo que a continuacién mencionare diversos conceptos emitidos por distintas

fuentes.

Iniciando con el término “discapacitado”; mediante el cual se realiza alusion a la
minimizacion de las potencialidades del individuo; encasillando las posibilidades que
pudiera adquirir para mejorar su calidad de vida hacia el mismo, su entorno cercano y ante
la sociedad. La Real Academia Espaiiola especifica a la “discapacidad” como “condicion
del discapacitado”, y “discapacitado’ como persona “Que padece una disminucion fisica,
sensorial o psiquica que la incapacita total o parcialmente para el trabajo o para otras
tareas ordinarias de la vida” (RAE, 2014).



Por otro lado, en el diccionario especializado de Psicologia de Ezequiel Ander Egg
(2016) el concepto de discapacidad se define como “Toda reduccion, pérdida o dificultad
de una estructura o funcion psicofisica, fisioldgica o anatomica que sufre una persona
como consecuencia de algunas alteraciones fisicas o psiquicas que le impiden concretar
determinadas actividades, de acuerdo con lo que se considera normal para el ser
humano”. En otras palabras, enlaza la deficiencia con la minusvalia ya sea de indole fisico,

retraso mental o pardlisis espéstica.

Asimismo, la discapacidad intelectual no siempre se ha entendido del mismo modo;
ha evolucionado. Antes se conocia como ‘retraso mental”, actualmente el término
aceptado por la American Association on Intellectual and Developmental Disabilities
(AAIDD) y la American Psychiatric Association (APA) es el de “discapacidad
intelectual”. (Tassé M., J, Luckasson R, & Schalock, R., L., 2016)

Segun la AAIDD (2011), se entiende la discapacidad intelectual como: “La
existencia de limitaciones significativas tanto en el funcionamiento intelectual, como en la
conducta adaptativa, expresada en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y
practicas, y que tiene su origen antes de los 18 afios.

En la actualidad, el concepto de Discapacidad Intelectual se debe de comprender
desde un enfoque que resalte como prioridad al individuo como parte de la sociedad y no a
los factores funcionales con diversas deficiencias. Destacando el cambio de terminologia
por la evolucién de la Asociacion Americana sobre el Retraso Mental (AAMR); la cual
recientemente se denomina Asociacion Americana sobre Discapacidad Intelectual vy

Evolutiva AAIDD (por sus siglas en inglés).

En la 112 edicion del Manual de la Asociacion Americana de Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD) publicado en 2010 se elimina definitivamente la

expresion “retraso mental”. (Verdugo, 2010).

El DSM-V cataloga dentro de los TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO
a la discapacidad intelectual (DI) o Trastorno del Desarrollo Intelectual reemplazando

al téermino de “retraso mental”. Como una condicion que suele iniciar en la infancia y



antes de los 18 afios de edad; quienes la padecen poseen una inteligencia limitada por
debajo de un Cl de 70 y predominancia en dificultades de indole cognitiva, presentando en
ocasiones lenguaje 0 manera de actuar excéntrica; Debido a estos déficits, el individuo no
alcanza los estandares normales de desarrollo; por ende, necesitan apoyo especial
permanente y multidisciplinario para adaptarse a la vida diaria lo méas independiente
posible. En donde la superacion de los impedimentos por parte del individuo depende de su
educacién, crianza, entrenamiento laboral, motivacion, personalidad, apoyo que recibe de

personas allegadas y, principalmente, del grado de inteligencia (APA, 2015, p. 31).

Por su parte en el CIE-11 se identifica la concepcion médica de la discapacidad
intelectual como “trastorno del desarrollo intelectual”. Estableciendo como referencia a
un grupo de afecciones etiolégicamente diversas originadas durante el periodo del
desarrollo y caracterizadas por un funcionamiento intelectual y comportamiento
adaptativo significativamente inferiores al promedio, que son aproximadamente de dos o
mas desviaciones tipicas por debajo de la media (aproximadamente menos del percentil
2,3), de acuerdo con pruebas estandarizadas debidamente normalizadas y administradas
individualmente. Si no se dispone de pruebas estandarizadas y normalizadas, el
diagndstico de los trastornos del desarrollo intelectual requiere una mayor confianza en el
juicio clinico con base en una evaluacién apropiada de indicadores comparables del
comportamiento. (OMS, 2018).

SINTOMATOLOGIA

En la DI existe un funcionamiento mental por debajo del ClI promedio y una
carencia de destrezas que deberian de presentarse acordes a la edad del individuo. Para
identificar los sintomas se deben de cumplir tres criterios, de acuerdo al DSM-V y asi para
emitir un diagndstico certero (Morrison, 2015). A continuacion, se mencionan los criterios

para dicho diagndstico:

1. Deben de presentar deficiencias de las funciones
intelectuales (CI) o en su capacidad de pensar a partir del estudio

académico o de la experiencia en procesos como:



. Razonamiento

o Resolucion de problemas

o Planeacion

o Pensamiento abstracto

o Juicio

o Aprendizaje a partir de la instruccion y experiencia
o Comprension préactica

Y sus componentes criticos incluyen:

o Comprensién verbal

o Memoria de trabajo

o Razonamiento perceptivo
o Razonamiento cuantitativo
o Pensamiento abstracto

o Eficacia cognitiva

Para hacer una evaluacion de su grado general de inteligencia a través de la
valoracion clinica se aplican pruebas de inteligencia estandar individuales;
psicométricamente validadas, completas y apropiadas culturalmente. Las cuales suelen
arrojar resultados menores al promedio de 100, un CI menor o igual de 70; es decir,
puntuaciones alrededor de dos desviaciones estandar o mas por debajo de la media
poblacional, incluyendo un margen de error en la medicion de +5 puntos. Y en las que
existe una desviacion estandar de 15 y una media de 100 atribuye una puntuacion de 65-70
0 70+5. Siendo indispensable que el evaluador sea experimentado para poder interpretar

los resultados de las pruebas y evalte eficazmente el rendimiento intelectual.

2. Deficiencias del comportamiento adaptativo
De acuerdo con Morrison (2015) es posible identificar deficiencias del
comportamiento adaptativo en la vida diaria, escuela, trabajo y en casa; las cuales producen
fracaso del cumplimiento de los estandares de desarrollo y socioculturales para la

autonomia y la responsabilidad social. Es posible identificar en el periodo de desarrollo un



grupo de algunos de los dominios donde se presentan afecciones y limitaciones del

comportamiento adaptativo son en los dominios (Morrison, 2015):

Conceptual que depende

. Del lenguaje

. Las matematicas

. La lectura

. La escritura

. El razonamiento y la memoria para resolver problemas.

Social que incluye la aplicacion de habilidades como

v Empatia

v' Comunicacion

v Conciencia en lo que respecta a las experiencias de otras personas
v' Juicio social

v' Autorregulacion

Préactico que incluye

o La regulacién del comportamiento
. Organizacién de tareas
o Control de finanzas
. Manejo del cuidado personal
. Recreacion
Por lo que sin el apoyo adecuado en las deficiencias adaptativas se obstaculiza las
actividades cotidianas en la comunicacion, interaccién e independencia en cualquier

entorno social.

3. Inicio de los déficit intelectuales y adaptativos durante el
periodo de desarrollo (de los 0 a los 18 afios).
Se identifican las carencias intelectuales y adaptativas en comparacion con los

estandares de infantes y adolescentes sanos.



CLASIFICACION DSM-5

En el DSM-5 ya no se considera la medicion de inteligencia como criterio oficial;
pero en algunos modelos aun se incluyen intervalos del CI para especificar el tipo de
dificultad del individuo. Considerando la dispersion en la interpretacion de la evaluacion
del CI; es decir, mejor desempefio en las pruebas verbales a diferencia de las pruebas de
desempefio, o viceversa. Por lo que las medidas del Cociente intelectual (CI) son menos
validas para las puntuaciones mas bajas de su rango. En donde, factores como el nivel y
tipo de discapacidad fisica, cultural y/o emocional son principios que se consideran para
determinar la gravedad. Sin embargo, el desempefio adaptativo es el que delimita el
diagnostico certero y especifica el nivel de apoyos requeridos. Aunque se presentaron
cambios del DSM-IV al DSM-V, publicado por la APA (2014), aun se mantiene la

clasificacion con respecto al dominio conceptual, social y practico para especificar la

gravedad:
LEVE
0 Cl de 50-69
0 Pueden vivir de manera independiente con soporte 0 ayuda minima.
Dominios:
- Conceptual
0 En la etapa preescolar pueden no ser visibles las manifestaciones

conceptuales.

0 Los nifios en edad escolar y adultos muestran dificultades en el
aprendizaje en las habilidades académicas: Lectura, escritura, aritmética. En la
nocion de tiempo y manejo de dinero.

O Es necesario apoyo en una o varias areas para alcanzar las
expectativas promedio de acuerdo a la edad.

O En la adultez se perciben alteraciones en el pensamiento abstracto y
funciones ejecutivas como la planificacion, definicion de estrategias, decision de

prioridades y flexibilidad cognitiva; asi como, de memoria a corto plazo.



0 Prevalece una perspectiva poco reducida de los problemas y

soluciones en similitud con individuos de la misma edad.

Social

0 El individuo muestra inmadurez a diferencia de otros miembros de su
edad en que respecta a la comunicacién, conversacion y lenguaje.
0 Limitaciones en la regulacion de emociones y de comportamiento

adecuado para su edad.

0 Comprensidn restrictiva; con el riesgo de llegar a la inocencia.
Practico

0 Desarrollar habilidades apropiadas a su edad sobre el cuidado
personal.

0 Cierto grado de Asistencia en tareas complejas de la vida diaria; por

ejemplo, al realizar compras, al transportarse, en la organizacion doméstica, cuidado
de los hijos, preparacion de alimentos, manejo de dinero, tomar decisiones sobre el
cuidado de la salud, temas legales, en la preparacion para desarrollar una ocupacion.

0 Las habilidades recreativas son parecidas a los demas individuos,
aunque es necesario apoyo en lo relacionado al bienestar y ocio.

0 En los adultos se visualiza competitividad en actividades que no

enfatizan habilidades conceptuales.

MODERADO

& Cl de 36-49

£ Viven de manera independiente con ayuda limitada en situaciones de

la vida cotidiana

* Un rasgo representativo es que regularmente necesitan apoyo

adicional, oportunidades de aprendizaje y periodos de tiempo largos.



Dominios:
Conceptual

* En el transcurso de su desarrollo son evidentes los retrasos en las
habilidades conceptuales en similitud con sus pares.

& En la etapa preescolar el lenguaje y las habilidades preacadémicas
muestran un progreso mas lento que sus comparfieros.

& En los estudiantes, las habilidades de lectura, escritura, matematicas,
comprension del tiempo y utilidad del dinero se desarrollan lentamente conforme
avanzan en los grados escolares y notablemente reducido en comparacion de sus
pares.

& En la adultez las habilidades académicas suelen mantenerse en un
grado basico; por lo cual requieren de apoyo en el trabajo y vida personal.

* Es necesario la asistencia frecuente para completar las actividades
conceptuales e incluso tener que asumir al 100% las responsabilidades del individuo
con DI.

Social

* El comportamiento social y de comunicacion manifiesta diferencias
evidentes en lo que corresponde a su desarrollo con relacién a sus pares.

* El lenguaje hablado, catalogado como el principal instrumento de
comunicacion a nivel social, es considerablemente carente de complejidad. que el
de sus pares.

£ Es capaz de crear un vinculo amistoso a lo largo de su vida o relacién
sentimental al ser adulto; el cual se ve afectada por sus limitaciones de
comunicacion o sociales.

* Pueden tener problemas para observar o expresar con claridad las
sefiales sociales.

* Su juicio social y capacidad para toma de decisiones son limitados;

por lo que los cuidadores deben de apoyarlos.



& Para el éxito en el &mbito laboral debe de recibir apoyo social y de

comunicacion importante.

Practico

& Es capaz de lograr la autonomia en las tareas domésticas, de higiene
y necesidades personales como; por ejemplo: comer, vestirse y de las funciones
excretadoras. Después de un lapso de aprendizaje y tiempo; asi como de necesitar
continuamente reforzamiento para realizar las actividades correctamente.

* Puede ocuparse de encargos en los trabajos en donde las habilidades
conceptuales y de comunicacién sean limitadas. Y necesitar apoyo considerable de
comparfieros, supervisores y demas individuos para administrar las expectativas
sociales, complejidades laborales y responsabilidades complementarias
(programacion, trasporte, beneficios sanitarios y gestion de dinero.

& Desarrollan diferentes actividades recreativas.

* Una minoria manifiesta problemas sociales debido a sus conductas

inadaptadas

GRAVE

. Cl de 20-35

. Requieren asistencia y supervision diaria en actividades de

autocuidado y seguridad

. En los tres dominios, la adquisicion de habilidades depende de un

aprendizaje a largo plazo y apoyo constante

Dominios:
Conceptual
o Sus habilidades conceptuales se encuentran reducidas.
o Por lo general, insuficiente comprension del lenguaje escrito o de

concepto numeéricos (cantidades, tiempo, dinero)



o Los cuidadores son imprescindibles para la resolucion de problemas

de la vida diaria.

Social

o El lenguaje oral es bastante restringido en vocabulario y gramatica;
es decir, palabras o frases sueltas y complementar con medios potenciadores.

o El habla y comunicacién se centran en el aqui y ahora dentro del
acontecimiento de la vida diaria. Por lo que el lenguaje es utilizado para la

comunicacion social mas que para la explicacion.

o Perciben el habla sencilla y la comunicacién gestual.

o El relacionar con familiares y demas parientes son fuente de placer y
ayuda.
Préactico

o Necesita ayuda y supervision constante ante sus actividades diarias,

de recreacion, domésticas, ocio y laborales.

o No es capaz de tomar decisiones responsables sobre su bienestar
propio y de otros individuos

o En una minoria importante se visualizan conductas inadaptadas,

incluso autolesiones.

PROFUNDO
- Cl<20
Dominios:

Conceptual

- Es capaz de identificar y hacer uso correcto de objetos para su

cuidado personal, trabajo y ocio.
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- Prevalece la presencia de alteraciones motoras y sensitivas frenando

el uso funcional de los objetos

- Es apto para adquirir algunas habilidades visoespaciales como la

concordancia y clasificacion basada en las caracteristicas fisicas.

Social

- Su comprension es demasiado restringida con respecto a la

comunicacion simbolica en el habla y la gestualidad.
- Entiende so6lo algunas instrucciones o gestos sencillos.

- Manifiesta sus deseos y emociones especialmente por medio de la

comunicacion no verbal y no simbdlica.
- Disfruta de la interaccion de familiares y de cuidadores.

- Inicia y responde a las interacciones de la sociedad a través de gestos

y emociones.

- La recurrencia de alteraciones sensoriales y fisicas imposibilita

incontables actividades sociales.

Préactico

- Es dependiente en todas las areas de su vida.

- Pueden participar en actividades dentro del cuidado personal, de
salud y seguridad

- Cuando no presentan alteraciones fisicas graves pueden realizar
actividades cotidianas en el hogar; por ejemplo, poner platos en la mesa.

- Con un alto grado de apoyo continuo pueden llevar a cabo labores
con objetos para poder llegar a participar en algunas actividades vocacionales. Asi
como actividades recreativas, como disfrutar al escuchar musica, viendo peliculas,

pasear o participando en actividades acuaticas.
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- El exceso de alteraciones fisicas y sensoriales imposibilitan su

participacion en las actividades domésticas, recreativas y vocacionales.

- En una minoria significativa son evidentes las conductas inadaptadas.

ETIOLOGIA

La discapacidad y las neurociencias poseen una historia en comun, y el estudio de
muchas discapacidades de origen neuroldgico ha permitido comprender el desarrollo,
evolucion, estructura y funcionamiento del sistema nervioso. Por lo que es mas correcto
describir a la discapacidad como resultado de una condicién particular de salud,
enfermedad o de una deficiencia estructural; por ejemplo, agenesia del cuerpo calloso,
hipoplasia de nervios Opticos o fisiologica como una alta actividad eléctrica anémala
bitemporal en un individuo con epilepsia criptogenética. Y menos probable por el resultado

de barreras ambientales (sociales, familiares, educativas, laborales y del sistema de salud).

Dentro de las maltiples causas que provocan la aparicion de la DI y las secuelas que
influyen negativamente el desarrollo fisico, intelectual y/o emocional; debido al dafio en
diversas partes del cuerpo, sistemas nerviosos y cerebro. Manifestandose la DI durante el
proceso de desarrollo antes de los 18 afios de edad. Segun Verdugo y Schalock (2010)

como Peredo, (2016) se agrupan en los siguientes factores:
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PRENATALES

PERINATALES

POSTNATALES

-Alteraciones cromosémicas

-Infecciones transplacentarias

-Consumo y exposicién intrauterina de sustancias como alcohol, cocaina,
anfetaminas, entre otras drogas

-Trastornos metabolicos

-Disgénesis cerebrales

-Enfermedades maternas

- Falta de oxigeno hacia el cerebro

-Edad prenatal

-Consumo de drogas y/o alcohol por parte de los padres
-Inmadurez parental

-Escaso o nulo acceso a cuidados prenatales

-Pobreza

-Desnutricidn o diabetes materna

-Violencia doméstica

-Exposicion de radiacion

-Rubéola congénita, encefalitis, infeccién por VIH y meningitis
-Hidrocefalia (craneo demasiado grande)

-Microcefalia (craneo pequefio)

-Prematuridad

-Desnutricién o anemia materna y fetal

- Falta de oxigeno hacia el cerebro

-Alteraciones neonatales

-Falta o carencia de cuidados en el nacimiento

-Intoxicaciones con plomo o mercurio

-Consumo accidental de productos toxicos

-Traumatismos cerebrales consecuencia de golpes, caidas, accidentes y/o maltrato
fisico

-Falta de estimulacion

-Trastornos degenerativos

- Rechazo parental de cuidados

-Abandono parental del nifio

-Falta de derivacion hacia servicios de intervencion tras el alta médica
-Trastornos intrauterinos

- Trauma encefalico al nacer

-Traumatismo craneoencefalico consecuencia de golpes, caidas, accidentes y/o
maltrato fisico

-Desnutricion

-Meningoencefalitis

- Trastornos epilépticos

-Trastornos crénico degenerativos/ataques
-Falta de estimulacién temprana y adecuada
-Pobreza familiar

-Violencia doméstica

-Medidas de seguridad inadecuadas

- Toxinas

-Abuso y abandono infantil

- Falta de oxigeno hacia el cerebro
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Existen diversas causas de discapacidad intelectual, pero los médicos encuentran
una razon especifica en solo el 25% de los casos, causas genéticas 5%, factores tempranos
del embarazo de 30%, factores tardios del embarazo y perinatales de 10%, afecciones
fisicas adquiridas durante la nifiez de 5%, factores ambientales y trastornos mentales 20% y

por ultimo sin causa identificables de 30%. (Morrison, 2015).

PREVALENCIA

Con respecto al derecho a la salud es necesario considerar que en el Proyecto de
Accién Mundial de la OMS sobre Discapacidad 2014-2021 hace referencia a que “un buen
estado de salud de las personas con discapacidad también contribuira al cumplimiento de

los objetivos Mundiales de Desarrollo mas generales” (OMS, 2014, p. 1).

La prevalencia en varones es superior a las de las mujeres, casi de 3.2 Afecta
alrededor del 1% al 3% de la poblacion. Las mujeres representan los porcentajes mas altos
de discapacidad provocadas por enfermedad en un 43.5% Yy por edad avanzada de 35.6%.
Los hombres en lo que respecta los problemas originados durante el nacimiento en 13.2% y
accidentes en 11.9% con mayor frecuencia. (INEGI, 2016)

En México, segun el censo de poblacién y vivienda (2010) el 8.5 de la poblacién
presenta discapacidad intelectual e identifica causas de la discapacidad en general del 39%.
Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad (2011) las personas que sufren problemas
de salud mental o deficiencias intelectuales parecen ser las que presentan las mayores
desventajas en muchos ambitos, en comparacion con las que poseen deficiencias fisicas o

sensoriales.

La prevalencia de la psicopatologia se relaciona con la gravedad de la DI; es decir,
entre mas grave es mayor el riesgo de sufrir otros trastornos mentales, convulsiones entre
un 15% a 30% en pacientes con un nivel grave. Los individuos con discapacidad intelectual
leve suponen, aproximadamente, un 85% de los casos de discapacidad intelectual. Por lo
general, suelen presentar ligeros deficits sensoriales y/o motores, adquieren habilidades

sociales y comunicativas en la etapa de educacion infantil y adquieren los aprendizajes
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instrumentales basicos en la etapa de educacion primaria. En la discapacidad intelectual
moderada la conducta adaptativa suele percibir afectaciones en todas las &reas del
desarrollo. Se estima que alrededor del 10% de toda la poblacién con discapacidad
intelectual. Desarrollan habilidades comunicativas durante los primeros afios de la infancia
y, durante la escolarizaciéon, puede llegar a adquirir parcialmente los aprendizajes
instrumentales béasicos. Suelen aprender a trasladarse de forma auténoma por lugares que
les resulten familiares, atender a su cuidado personal con cierta supervision y beneficiarse
del entrenamiento en habilidades sociales. La discapacidad intelectual se estima entre el 3-
4% del total de la discapacidad intelectual. Las adquisiciones de lenguaje en los primeros
afios suelen ser escasas y a lo largo de la escolarizacién pueden aprender a hablar o a
emplear algin signo de comunicacion alternativo. La conducta adaptativa esta muy
afectada en todas las areas del desarrollo, pero es posible el aprendizaje de habilidades
elementales de cuidado personal. Por ultimo, en la discapacidad intelectual profunda o
pluridiscapacidad presenta una alteracion neuroldgica identificada que explica esta
discapacidad, la confluencia con otras (de ahi el término pluridiscapacidad que aqui se le
asocia) y la gran diversidad que se da dentro del grupo. Por este motivo, uno de los &mbitos
de atencion prioritaria es el de la salud fisica. Suelen presentar limitado nivel de conciencia
y desarrollo emocional, nula o escasa intencionalidad comunicativa, ausencia de habla y
graves dificultades motrices. El nivel de autonomia, si existe, es muy reducido. La
casuistica supone un continuo que abarca desde alumnado “encamado”, con ausencia de
control corporal, hasta alumnado que adquiere muy tardiamente algunos patrones basicos

del desarrollo motor.

En la 5ta. Edicion del DSM-5, la prevalencia global de la discapacidad intelectual
en la poblacion general era aproximadamente del 1% y las tasas varian segun la edad. Y en

el caso de la discapacidad grave es aproximadamente de 6 por 1000. (APA, 2014).

EVOLUCION

La evolucion de la DI depende de la sintomatologia que posea cada individuo; de la

existencia o ausencia de deterioro progresivo y del adecuado tratamiento para determinar si
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las posibilidades de mejoria son altas o satisfactorias. Considerando que, si el deterioro es
progresivo y por lo general asociado a otros sintomas y complicaciones de naturaleza fisica
como neuroldgicos, cardiacos, endocrinoldgicos, renales, maxilofaciales, otorrinoldgicos,
etc.

A lo largo de los afios, se les ha permitido a las personas con discapacidad
intelectual ser tomadas en cuenta en nuestra sociedad. Implicando un cambio positivo en la
manera de tratar a dicho poblacidn; es decir, el derecho a la inclusion educativa, insercion

social y una vida lo méas autonoma posible.

Lo cual ha sido un proceso muy lento. En el siglo XIX, la discapacidad intelectual
no se diferenciaba de otras alteraciones y se consideraba un tipo de demencia. En 1987,
Scheerenberger hablaba de un cuarto de siglo prometedor al referirse a la evolucion de las
concepciones y tratamiento de las personas entonces denominadas con ‘retraso mental’.
Aproximadamente mas de 30 afios después se confirma dicha expectativa. Los avances
desarrollados desde la propuesta concebida en 1992 por la entonces Asociacion Americana
sobre Retraso Mental han pretendido un cambio radical del paradigma tradicional,
alejandose de una concepcion de la DI como rasgo de la persona para plantear un modelo
ecoldgico y contextual en el cual la concepcién se basa en la interaccion de la persona y el
contexto Asi como también en este siglo inician los estudios de indole cientifico sobre
individuos con DI y su posibilidad de aprendizaje a través de una correcta atencion y
ensefianza. Uno de los estudios mas conocidos es el del Nifio Salvaje de Aveyron, a cargo
del Médico Itard. En donde los resultados mostraron pequefios avances educativos en lo
que respecto a la adquisicion y mejora de diversas competencias mediante un programa

sistematico de intervencion y entrenamiento pedagogico.

Demostrando que eran individuos con DI son capaces de asimilar conocimientos; lo
que con lleva, a brindarles los apoyos necesarios para atender sus demandas, debilidades y
fortalezas. Brindando la pauta para la creacion de Instituciones de Asistencia. A finales de
este siglo y durante la primera mitad del siglo XX, dichas Instituciones modifican su
finalidad y se transforman en Centros Educativos. Con la ideologia de normalizacion; es
decir, accesibilidad a las condiciones y normas principales de la sociedad. A partir de
finales del siglo XX y durante el siglo XXI, se implementa el principio de integracién en
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escuelas regulares, precedido de la inclusion o no discriminacion. Una diversidad que
alcance el desarrollo integral y digno ya sea en escuelas regulares o en situaciones
excepcionales en centros especializados. Con el firme propoésito de superar las barreras de

aprendizaje y a la vez, reciban un trato digno y equitativo.

EPILEPSIA DE TIPO GENERALIZADA

Los desdrdenes neuroldgicos producen en la mayoria de los casos una vida corta y
limitada en funcion de la discapacidad, dependiendo de la magnitud y frecuencia de la
patologia neuroldgica clasica y tipo de enfermedad cerebrovascular (Suérez-Escudero,
2014), por ejemplo, la epilepsia. Los trastornos neuroldgicos pueden producir discapacidad
fisica (motora), sensorial visual, sensorial auditiva, cognitiva (intelectual) y discapacidad
maultiple.

De acuerdo con la OMS la epilepsia se considerada como “la presentacion
recurrente de fendmenos paroxisticos (de inicio y final bruscos, intermitente y con
movimientos anormales intercurrentes) del sistema nervioso central secundarios a la
descarga eléctrica anormal de las neuronas en el cerebro de forma crénica” (Gonzélez-
Osornio, 2015). Dicho de otro modo, como una enfermedad neuroldgica crénica asociada
con frecuencia a alteraciones cognitivas, las cuales alteran significativamente la calidad de
vida de los pacientes. Y la mas frecuente en el mundo, afectando aproximadamente de 50 a
65 millones de personas. Al menos el 60% no son diagnosticadas o no reciben un
tratamiento a pesar de la efectividad del régimen farmacol6gico. Con una prevalencia a
nivel mundial de 6.38 habitantes por cada mil y con una tasa de incidencia de 61.44 por
cada cien mil habitantes. En Latinoamérica con una prevalencia de entre 2.7 a 8 por cada
mil habitantes y en México de 1.2% de la poblacion general sufre epilepsia. La edad
promedio para iniciar con las manifestaciones clinicas se ubica alrededor de los 10 afios sin
predominio de género. (Martinez-Diaz, et al, 2018)

Son muchas las posibles causas de las epilepsias. Sin embargo, en la mitad de los
casos, se desconoce la causa. En otros casos, los trastornos epilépticos estan claramente
vinculados a una enfermedad, una lesion cerebral, el desarrollo anormal del cerebro, a una
anomalia en el cableado del cerebro, un desequilibrio de las sustancias quimicas que

transmiten las sefiales nerviosas (en el que algunas células excitan o inhiben de sobre
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manera a otras células del cerebro que son las que envian los mensajes) o alguna
combinacidon de estos factores. En algunas afecciones pediatricas, el cableado anormal del
cerebro causa otros problemas tales como impedimento intelectual. En otros individuos, los
intentos del cerebro por repararse a si mismo después de una lesion en la cabeza, un
accidente cerebrovascular u otro tipo de problema pueden generar inadvertidamente

conexiones nerviosas anormales que pueden llevar a la epilepsia.

Su etiologia es variada por lo que solo nos centraremos a:
1.Accidente cerebrovascular,
2. Traumatismo craneoencefélico,

3.Malformaciones cerebrales

congénitas, g Lobulo parietal
4. Lesion cerebral durante el

. - Lobulo

naCImIentO occipital

Cerebelo

Lébuko temporal

Protuberancia

La particularidad principal de la epilepsia es el desorden del sistema nervioso
central (SNC) producido por cambios quimicos cerebrales como la alteracion de los
neurotransmisores y el incremento anormal en la sincronizacion de la actividad eléctrica
neuronal. (Manford, M., 2017). Al romperse el equilibrio de la sinapsis entre la
neurotransmision excitatoria y la inhibitoria se inducen descargas hipersincrénicas y, en

consecuencia, crisis convulsivas visibles en un electroencefalograma.

- CLASIFICACION
Debido al enfoque particular de esta investigacion nos centraremos solo a las
convulsiones generalizadas. Aunque existe una clasificacion variada como lo son las

convulsiones focales o parciales y las crisis epilépticas desconocida o idiopatica.
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CONVULSIONES GENERALIZADAS.

Se originan rapidamente dentro de la actividad neuronal anormal que sobresale
repentinamente en ambos lados del cerebro. La cual puede causar pérdida del
conocimiento, caidas o0 espasmos musculares masivos.

Sus subtipos son:

. Crisis de ausencia: Puede parecer que tiene la mirada fija en el
espacio y puede haber espasmos musculares leves. Iniciando en la infancia o
adolescencia y por lo regular son hereditarias. Algunos individuos exteriorizan
movimientos sin sentido, como sacudidas bruscas de un brazo o parpadeo rapido de
0jos. Con una incidencia tan frecuente de hasta 100 veces o0 més por dia.

. Crisis tonicas: Generan rigidez de los musculos del cuerpo,
generalmente aquellos de la espalda, las piernas y los brazos. Ojos en blanco,

dificultad para respirar, contraccion subita

. Crisis cldnicas: Causan movimientos bruscos repetidos de los
musculos en ambos lados del cuerpo. Pérdida temporal de la conciencia, la vejiga
puede vaciarse, salivacidn excesiva, respiracion dificil.

. Crisis mioclonica: Originan movimientos bruscos o sacudidas en la
parte superior del cuerpo, los brazos o las piernas.

. Crisis atonicas: Producen pérdida del tono muscular normal, lo que
por lo general hace que la persona afectada se caiga o deje caer la cabeza en forma
involuntaria.

. Crisis tonico-clonicas: Causan una combinacion de sintomas, entre
los que se incluyen, inicialmente por rigidez muscular (fase tonica), seguida
inmediatamente movimientos bruscos incontrolables y repetidos en ambos brazos y
piernas a la vez (fase clonica), pérdida temporal de la conciencia, ojos en blanco,
dificultad al respirar, contraccion subita, la vejiga suele vaciarse, salivacion
excesiva, respiracion dificil e incluso vomito y expulsion de heces. Generalizacion
secundaria rapidamente progresiva. Dura aproximadamente pocos minutos. En el

postictal se encuentra fatigado, confundido y somnoliento, por lo que se debe de
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permitir descansar el tiempo necesario para recuperarse completamente. (Secretaria
de Salud, 2015).

A pesar de los avances en las investigaciones cientificas desde la genética
molecular, neurofisiologia. imagenologia y psicofarmacologia. La epilepsia conlleva a
consecuencias neurobiolégicas, sociales, psicoldgicas y cognitivas. Dafiando las funciones
superiores como la memoria, atencion, aprendizaje, conducta, lenguaje, etcétera, lo que la
convierte en una causa importante de discapacidad. Al paciente que ha convulsionado se le
debe de realizar estudios de imagenologia; por ejemplo, un electroencefalograma y una

resonancia magnética.

Aun cuando distintos tipos de epilepsia requieren tratamiento de por vida para
controlar las crisis, en algunas personas éstas desaparecen con el tiempo. Las
probabilidades de que las crisis desaparezcan para siempre no son tan buenas para los nifios
0 adultos con sindromes epilépticos graves, pero es posible que con el tiempo disminuyan o
hasta desaparezcan. Esto es mas probable si la epilepsia empezo6 durante la nifiez, ha sido
bien controlada con medicamentos o si se ha realizado una cirugia para extraer el area del
cerebro donde estan concentradas las células que emiten sefiales anormales. Las crisis se

presentan de manera concurrente entre los individuos con TEA o deficiencia intelectual.

Por ultimo, es necesario identificar el conjunto de sintomas especificos y la
probable frecuencia de acuerdo con el lugar del cerebro en donde se originan, debido a las

particularidades del caso que abordaremos por lo que nos enfocaremos en:

El sindrome epiléptico comun de crisis focales breves que pueden ocurrir en serie.
Puede afectar la parte del cerebro que controla el movimiento e involucra las crisis que
pueden causar debilidad muscular o movimiento anormal descontrolado, como torsion y
agitacion de los brazos o las piernas, desviacion de los ojos hacia un lado o muecas y, por
lo general, se asocia con cierta alteracion en el estado de conciencia. Las crisis
generalmente ocurren cuando la persona esta dormida, pero también pueden ocurrir
mientras esta despierta. Puede ocurrir crisis adicionales debido a un dafio cerebral. Aunado
a bajo o alto nivel de glucosa en sangre, alteraciones del suefio, problemas en la

alimentacion o estrés.
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ESTUDIOS DE NEUROIMAGEN

Se deben de realizar en pacientes con una primera crisis no provocada. Aunque
depende de la pericia del médico de urgencias. Las técnicas diagnosticas complementarias

mas importantes son:
Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Evidencia alteraciones significativas. Es la modalidad de imagen de primera linea
debido a su amplia disponibilidad en servicios de urgencias y a que permite la evaluacion
diagnostica rapida en los pacientes con algun déficit neuroldgico agudo; especialmente para
excluir causas vasculares o alguna situacién que amerite tratamiento neuroquirdrgico

urgente.
Electroencefalograma (EEG)

Registra la actividad eléctrica del cerebro que se detecta mediante electrodos que se
colocan sobre el cuero cabelludo. EI cual debe de realizarse mientras el paciente se
encuentra somnoliento y despierto; debido a que la actividad cerebral durante el suefio y la
somnolencia suele ser mas reveladora de la actividad que se asemeja a la epilepsia. Por lo
que permite observar los cambios a causa de las crisis convulsivas, el dafio neuronal y las
variaciones en los niveles de neurotransmisores, neuropéptidos y factores neurotroficos que
ocurren en las regiones corticales como en la totalidad del cerebro causando deterioros
neurobioldgicos, sintomatologia motriz, sensorial, cognitiva o psicoldgica que perturba la

funcién diaria del individuo e incluso puede provocarle la muerte.

Considerando que no todo paciente que convulsiona lo volvera a hacer. Por otra
parte, el riesgo de recaida en un paciente con una primera convulsion no provocada es de
36% en el primer afio y de 45% en el segundo. En aquellos con alteraciones corticales en
estudios de imagenes o actividad epileptiforme en el electroencefalograma, se eleva el
riesgo hasta 60%. La falta de suefio y la estimulacion visual son desencadenantes poderosos

de las crisis epilépticas.
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En las crisis no provocadas el riesgo global de recurrencia de una segunda crisis tras
una primera en los pacientes categorizados como en riesgo alto segin las guias de la

Academia Americana de Neurologia (AAN) son los siguientes (Vidal, 2018):

- Pacientes con algun dafio o lesion estructural cerebral previo. Este grupo
incluye las crisis condicionadas por infarto cerebral, traumatismo craneoencefélico,

neuroinfecciones, paralisis cerebral y trastornos del desarrollo cognitivo
- Electroencefalograma con alteraciones epileptiformes

- Existencia de alguna alteracién significativa en estudios de neuroimagen,

es decir, que esa alteracion es considerada la potencial causa de la crisis.

QUISTE ARACNOIDE RETROCEREBELOSO
EN FOSA POSTERIOR

El Dr. Richard Bright en 1931, describe por primera vez a los quistes aracnoides
cerebrales como quistes serosos (suero) en conexion o rodeados de capas de la aracnoides,
en el volumen de Enfermedades del Cerebro y el Sistema Nervioso, en la seccién “Quistes
serosos en la aracnoides”. Consecutivamente adoptan denominaciones como meningitis
serosa circunscrita, pseudotumores cerebrales o aracnoiditis cronica. En 1923, Demel, tras
una revision de la literatura, concluyd que el mejor tratamiento era la trepanacion con

drenaje o la exéresis (Vega-Sosa et al, 2010).

Antes de los afios 70, solo se diagnosticaba cuando producian sintomas en el
paciente. El diagnostico se llevaba a cabo a través de la angiografia cerebral o por un

neumoencefalograma.

No obstante, tras la introduccién de técnicas de neuroimagen como la Tomografia
Axial Computadorizada (TAC), la Resonancia Magnética (RM) y la Ultrasonografia (US),

aumento el namero de casos diagnosticados con quistes aracnoideos. A vez, se concluyo
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que en algunos casos no provocan sintomas. Lo que conllevo a realizar mas estudios sobre

sus causas Yy tratamiento.

Los quistes aracnoideos son lesiones extracerebrales que contienen en su interior
liquido cefalorraquideo, benignos, revestidos de una membrana aracnoidea y (Conde, 2015)

su origen y clasificacion es:

1 U IdS LISIEINdS

¢ Primario

De origen congénito, revestidos por una capa Unica de células aracnoideas dentro de
una membrana vascularizada de colageno, la cual qued6 atrapada en la capa aracnoidea que
protege al cerebro. Pueden encontrarse segmentados o libremente comunicados con el

liquido de las cisternas basales.

¢ Secundarios

Desarrollados a causa de meningitis, traumatismos o hemorragias; en algunos casos
su aparicion es congénita; pueden llegar a mostrar signos de cambios inflamatorios previos,
como gliosis (reaccion de cicatrizacion y reparacion del cerebro) o hemosiderina (pigmento
de color amarillo, dorado o pardo y aspecto granuloso o cristalino que deriva de la

hemoglobina cuando hay mas hierro del necesario) en el cuerpo en las paredes. Se han
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atribuido a un problema precoz en el desarrollo embriologico que también afectaria al

cerebro adyacente, aunque los Gltimos estudios atribuyen el problema solo al desarrollo

embrioldgico de la aracnoides (Conde, 2015).

CAPAS MENINGEAS

QUISTE ARACNOIDE
RETROCEREBELOSO O
QUISTE LEPTOMENINGEO

Se ubica entre el cerebro y
la membrana aracnoidea fina y
transparente y es una de las 3 capas
protectoras que rodean el cerebro.
El liquido cefalorraquideo circula
entre ambas membranas (Vega-
Sosa et al, 2010).

La mayoria de estos quistes
se detecta en los primeros 20 afios
de la vida: entre 60 y 90% de los

individuos tiene menos de 16 afios
de edad; y se da en menor frecuencia en adultos y en ancianos. Aungue se han descrito en
todas las edades, son caracteristicos de la infancia, etapa en la que llegan a representar 1%
de todas las lesiones intracraneales ocupantes de espacio (Vega-Sosa et al, 2010) e incluso
en los ultimos afios, su incidencia se ha incrementado ligeramente del 1 al 3%, debido a la
mejora en las técnicas de diagnostico radiologico (Gelabert, Santin, Aran, & Garcia, 2015).
Es mas frecuente en hombres que en mujeres, se manifiesta durante las primeras semanas
de crecimiento del bebé dentro del Utero o después de una lesion en la cabeza o

traumatismo en el cerebro, asi como en algunos casos se desconoce su origen.

Los quistes aracnoideos pueden aparecer en diferentes espacios a lo largo del
neuroeje en las distintas areas anatomicas donde existe aracnoides. Dos terceras partes se
sitian en el espacio supratentorial, la mitad (50%) en relacion con la cisterna de Silvio.
Otras localizaciones son la region supraselar (10%), la convexidad (5%), el interhemisferio

(5%) vy el espacio intraventricular (2%). El tercio restante se localiza en la fosa posterior,
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principalmente los relacionados con el vermis y la cisterna magna (12%), aunque también
se ubican en el angulo pontocerebeloso (8%), la lamina cuadrigémina (5%) y el espacio
prepontino (1%) (Vega-Sosa et al, 2010).

El prondstico de estos tumores depende de algunas variables importantes:
localizacion anatomica, edad y estado neurolégico del paciente y la histopatologia del
tumor, la cual se establece a partir de la correlacion con los estudios de imagenologia; por
ejemplo: La TAC que es un método de diagnostico por excelencia. En donde, los quistes
aracnoideos se observan como lesiones extraaxiales, con una densidad similar a la del
liquido cefalorraquideo, que no se modifica con la administracion de medio contraste
intravenoso. Y la Resonancia Magnética que es Util para la complementacion diagnostica al
apreciar las relaciones anatomicas del quiste, su tamafio exacto y la existencia de
compresion/agenesia de estructuras adyacentes; en donde los quistes se aprecian como
lesiones con caracteristicas similares a las del liquido cefalorraquideo. Asi como dichos
estudios permiten observar la estructura del cerebro como un medio de contraste (tinte

luminoso) para lograr una visualizacién detallada.

Es posible que no originen sintomas, y si prevalecen depende del tamafio, lugar en
el encéfalo donde se encuentre, debido a que provocan el bloqueo de la circulacién o flujo
normal del liquido LCR aumentando la presién intracraneal (presion en el cerebro).

La sintomatologia tipica incluye:

. Cefalea

. Nauseas y vomito

. Vértigo o mareo

. Alteraciones auditivos o visuales

. Dificultades para mantener el equilibrio y caminar

. Convulsiones

Su localizacion en su mayoria puede situarse en el espacio intracraneal o en la

cavidad craneal, en especial en la Regién de la cisura de Silvio. (Candela et al, 2015):
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La sintomatologia relaciona con la presencia del quiste aracnoideo en el SNC deriva
del tamafio, de la velocidad de crecimiento, localizacion y de una posible alteracion
dinamica del LCR (liquido cefalorraquideo) asociado (Lépez, Martin & Iglesias, 2016).
Por lo general este tipo de quistes suelen ser asintomaticos (no presenta sintomas) o
paucisintomaticos (escasa 0 poca sintomatologia) y no ser necesario el tratamiento
quirdrgico. Aunque no existe un consenso determinado, de ser inevitable un tratamiento

farmacoldgico o quirdrgico; la funcion principal es la localizacion de la lesion.

QUISTE ARACNOIDEO RETROCEREBELOSO EN FOSA POSTERIOR

En la fosa posterior, se clasificaron los quistes aracnoideos retrocerebelosos de linea
media o hemisférica y del angulo pontocerebeloso. Pueden aparecer a cualquier edad, pero
por lo general se hacen sintomaticos durante la lactancia y la edad preescolar, predominan
en el sexo masculino y como regla se ubican en la linea media o hacia las porciones
laterales.

Podrian ser secundarios a un defecto temprano en el desarrollo fetal. Los sintomas y
signos mas comunes son la hidrocefalia por obstruccion de la circulaciéon del liquido
cefalorraquideo y las alteraciones cerebelosas como lo son las convulsiones, dependiendo
del grado de compresion del cerebelo. Es necesario destacar que los quistes aracnoideos de
fosa posterior situados en la linea media tienen que ser diferenciados de la malformacion de

Dandy Walker y de la megacisterna magna (Vega-Sosa et al, 2010).

BASE DE CRANEO I——

Fosas (endo) Craneales: Anterior, Media, Posterior

osa craneal media
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MEGACISTERNA MAGNA

Es una malformacion congénita que puede presentar expansion posterior, inferior o
lateral y es atravesada por vasos venosos innominados (Sartori & Sgarbi, 2019), mas alla de

los limites anatdmicos y se comunica libremente con el espacio subaracnoideo perimedular.

Por lo que en su estructura aracnoidea, se concentra abundante LCR a nivel
retrocerebeloso. Es la lesion quistica mas frecuente de la fosa posterior. Y al mismo tiempo
es secundaria a un dafio cerebeloso y pérdida de volumen; asi como, la responsable de
ocasionar mas de la mitad de las malformaciones quisticas de la Fosa Posterior. (Orozco,
et al 2015).
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CEREBELO Y DESCRIPCION DE LAS ALTERACIONES
NEUROPSICOLOGICAS.

CEREBELO VISTA SUPERIOR CEREBELO VISTA INFERIOR

VERMIS CEREBELAR SUPERIOR PEDUNCULO CEREBELAR SUPERIOR

- VERMIS CEREBELAR SUPERIOR
PEDUNCULO CEREBELAR

\

\
\\\ :
e .

VERMIS CEREBELAR INFERIOR VERMIS CEREBELAR INFERIOR

Bl 050 ROSTRAL (ANTERIOR)

Bl Loe0 cauDAL (POSTERIOR)

LOBO FLOCULO-NODULAR

El cerebelo o pequefio cerebro, palabra proveniente del griego cerebellum (Cabezas,
2015) desempefia un importante papel en el control de la actividad motora voluntaria, tanto
en la planificacion como en la correccion del acto motor (Arreguin-Gonzélez, et al, 2014)
Por lo que se consideraba que la tarea del cerebelo era, basicamente, el equilibrio y
coordinacion de los movimientos simples y complejos y, en general, de que los muasculos
del cuerpo respondan de manera fiel y eficaz a las 6rdenes que emite el cerebro. Pero afios
después, se descubri6 una relacion estrecha con las funciones neurolégicas superiores, en
especial con los procesos cognitivos complejos relacionados con la memoria y el lenguaje
(Arriada-Mendicoa, et al, 1999).

Debido a la ubicacion del quiste aracnoide retrocerebeloso y la megacisterna magna,
es necesario enfatizar aspectos de suma importancia sobre el cerebelo. En donde, las masas
ocupantes del espacio de la fosa posterior originan algunas alteraciones neuropsicolégicas

en cuanto a las alteraciones motoras y deterioro de las funciones cognitivas.
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En el 2016, se publico un interesante articulo en el Journal of Neurology donde el
doctor Jeremy D. Schmahmann, de la Facultad de Medicina de Harvard y director de la
Unidad de Ataxia del Hospital General de Massachusetts, revel6 algo impactante: “El
cerebelo es clave en nuestros procesos cognitivos”. Asi como describe el sindrome que
lleva su nombre y destaca otros hallazgos de las implicaciones cognitivas del dafio
cerebeloso. (Hoche, et al, 2018). Schmahmann generd uno de los mas grandes aportes que
ha recibido el estudio del cerebelo en los Gltimos veinte afios; defendiendo y postulando un
cambio en la vision de la arquitectura funcional del cerebelo y aclarando que las funciones
cognitivas superiores, especificamente aprendizaje y memoria; se ven determinados por la
ejecucion del cerebelo, el que debe ser estudiado, tanto por la psicologia cognitiva como
por las técnicas de neuroimagen. Confirmando que el cerebelo se veia implicado en tareas
no motoras de aprendizaje y de fluidez verbal, llegando incluso a relacionarlo con el
aprendizaje, pensamiento y emociones; mediante la activacion de las zonas paralimbicas,
arquicerebelo y vermis, planteando la hipdtesis de una nueva topografia y arquitectura

cerebelosa.

Esta teoria la desarrollé después de su amplia practica clinica. En donde observé a
20 pacientes con dafio en el cerebelo que presentaban déficits clinicamente significativos en
los dominios cognitivos de la funcion ejecutiva, la cognicion visual-espacial, el
procesamiento del lenguaje y desregulacion del afecto. Reafirmando que las deficiencias
ejecutivas, linguisticas, visuales espaciales y afectivas / neuropsiquiatricas caracterizan las
alteraciones de la funcion superior en pacientes con lesion cerebelosa. Enfatizando las
siguientes deficiencias en cada area (Hoche, et al, 2018):

No sin antes destacar el término “funciones ejecutivas” propuesto por primera vez
por Lezak en 1982, quien las definid como las capacidades necesarias para llevar a cabo
una conducta eficaz, creativa y socialmente aceptada (Rodriguez, et al, 2011). Actualmente
se conceptualizan como un conjunto de habilidades cognoscitivas que tienen por objetivo la
adaptacion de la persona a situaciones nuevas y cambiantes. Por lo tanto, van mas alla de
conductas habituales y automaticas.

* Funcion Ejecutiva
Planificacion deficiente, razonamiento abstracto y memoria de trabajo con

alteracion del cambio motor o ideoldgico, perseveracion de acciones o dibujos y
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disminucion de la fluidez verbal a veces con un habla telegrafica tan severa para parecerse
al mutismo.
* Funcidn Linguistica

En el lenguaje se observan déficits en fluidez verbal, habla telegrafica y
mutismo. Por lo que el cerebelo contribuye a la percepcion del habla y lenguaje,
planificacion motora del habla, el procesamiento de sintaxis (produccién de palabras
derivadas) y la dindmica de la produccién, lectura y escritura del lenguaje. Y una
comprension limitada de la metafora, la ambigiiedad y la inferencia, y la generacion de

oraciones gramatical y sintcticamente correctas segun el contexto.

* Funcién Espacial Visual

Al dibujar no se ordena secuencialmente y la conceptualizacion de las figuras es
desorganizada.

* Memoriay Aprendizaje

Las alteraciones de la memoria incluyen la memoria de trabajo y la eficiencia de la
recuperacion de informacion previamente aprendida; por lo que el cerebelo tiene un papel
importante en el control ejecutivo de la memoria relacionado con la contribucion cerebelosa
a las funciones de busqueda, en lugar del almacenamiento de informacién. Por lo
que mientras que los aspectos ejecutivos de la memoria (velocidad y precision de
recuperacion) parecen estar bajo la influencia del cerebelo, el almacenamiento de recuerdos
declarativos parece escapar de la influencia cerebelosa. Desde esta perspectiva, en un
paciente con enfermedad cerebelosa, la pérdida de memoria (incapacidad para recordar
palabras de eleccion multiple) debe considerarse como una sefial de alerta que apunta a una
base no cerebelosa del deterioro de la memoria.

Por lo que los pacientes cerebelosos experimentan déficits en el control atencional,
control emocional, sintomas del espectro autista, sintomas del espectro psicosis y
habilidades sociales deficientes (Hoche, et al, 2018). Las habilidades ejecutivas nos
permiten manejar nuestras emociones y monitorizar nuestros pensamientos para trabajar
mas eficiente y efectivamente. Es decir, estas habilidades nos permiten regular nuestra
conducta. La capacidad para construir, lograr cambios, y lograr metas a través del uso del

maximo nivel de las funciones cognitivas, llamadas funciones ejecutivas.
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Por lo que la psicologia cognitiva establece los principales métodos de evaluacion e
interpretacion del procesamiento cognitivo en pacientes con lesiones cerebelosas y
aportando metodoldgicamente la articulacion del cerebelo como ejecutor de funciones
cognitivas. Esta nueva rama, impulso el interés en relacionar el cerebelo con atencion,
aprendizaje, lenguaje y los distintos tipos de memoria lo que permite afirmar mediante los
estudios revisados, la relacion directa entre el cerebelo y memoria implicita (Cabezas,
2015). Sefialando por qué pacientes con sindromes cerebelosos o con lesiones focalizadas
presentan problemas de codificacién, almacenamiento y evocacion de informacion
relacionada con este tipo de memoria, por lo que han presentado dificultades en la
ejecucion de evocacion implicita que derivan en problemas de habilidades y aprendizaje
previos, relacionados en diversas ocasiones con la memoria de trabajo, evidenciando la
funcién ejecutiva del cerebelo sobre los procesos cognitivos relacionados a los distintos
tipos de memoria. Esto puede implicar, que los estudios realizados con estos pacientes, no
sean inclusivos desde la neurologia y neuroimagen, sino que también desde la
neuropsicologia, relevando al menos los aspectos funcionales y de rehabilitacion de
pacientes con lesiones cerebelosas a programas ocupacionales y de entrenamiento en
memoria.

Aunque el funcionamiento ejecutivo es un concepto central de la psicologia
cognitiva; en afios recientes se han realizado estudios de la memoria de trabajo y de las
funciones ejecutivas, ya que es determinante para comprender el perfil cognitivo de los
individuos con DI, asi como para la implementacion de programas apropiados de
intervencion. La revista Journal of Intellectual Disabilities Research publicada en abril del
2010 un nuamero especial sobre memoria de trabajo y funciones ejecutivas en la
discapacidad intelectual. (Rodriguez, et al, 2011) es un ejemplo de ello. Ademas, desde un
punto de vista aplicado las funciones ejecutivas son objeto a considerar debido a que
orientan a la intervencion y tratamiento clinico y practicas educacionales, ya que dichas
funciones intervienen en mayor o menor grado con el funcionamiento cotidiano, la

inteligencia y el rendimiento académico.
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TRATAMIENTOS

El objetivo del tratamiento es desarrollar al maximo el potencial de sus aptitudes y
actitudes del individuo. Por lo cual; ya diagnosticada la DI; por ejemplo, en el caso del
Sindrome de Down, es viable iniciar la estimulacion temprana y la educacion especial
desde la lactancia. Incluyendo destrezas sociales para fomentar un desempefio y adaptacion
lo més eficaz posible.

Como evaluacion psicologica y médica de especialidades con la finalidad de
descartar o identificar evidencias de otras patologias de salud mental y/o fisica.

Teniendo en cuenta la sintomatologia y etiologia, para diagnosticar la discapacidad
intelectual es necesario aplicar un test que evalUe el coeficiente intelectual (Cl) y una escala
de conducta adaptativa. Y, una vez realizada la deteccidn, se deben de analizar las opciones
de tratamiento y apoyos requeridos tanto para el individuo como para la familia para
alcanzar su maximo potencial desde una edad temprana y durante toda su vida.

El tratamiento depende del nivel, deficiencias y necesidades particulares de cada
individuo.

Algunas de las terapias empleadas son:

TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL O TCC

Postula que las cogniciones (creencias, pensamientos, expectativas, atribuciones,
etc.) son las causas de los problemas emocionales y conductuales, y ain mas, que cada
trastorno tiene su condicion por no decir deficit o disfuncidn cognitiva especifica (Moreno,
2012).

Actualmente la TCC es una intervencion psicoterapéutica efectiva para la ira y las
conductas agresivas en individuos con discapacidad intelectual (Calderon y Caballo, 2018)
como una terapia factible y bien tolerada para reducir los sintomas de depresiony
trastornos de ansiedad en personas con discapacidad intelectual moderada.

En la psicologia clinica, aproximadamente hace 20 afios emergieron terapias
cognitivo-conductuales de la tercera generacion o tercera ola. Dentro de las cuales se
encuentra mindfulness, que es el estado de conciencia que emerge a través de prestar
atencion en el momento presente, intencionalmente y sin juzgar, al despliegue de la

experiencia momento a momento (Calderén y Caballo, 2018). Por lo que se han
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desarrollado tratamientos psicologicos que se basan o incluyen el mindfulness entre sus
técnicas. Con el objetivo general de producir un cambio en la relacion de la persona con sus
pensamientos y sentimientos, en vez de intentar cambiarlos o eliminarlos.

Una ventaja importante de este tipo de terapias con los individuos con discapacidad
intelectual es que los agentes externos (padres, cuidadores, enfermeras, etc.) son los
encargados de administrar las contingencias programadas. Con el mindfulness aprenden
estrategias de autocontrol con las que la persona regula su propio comportamiento para
alcanzar los objetivos deseados por ellos mismos y, ademas, se salvan los problemas de
generalizacion y mantenimiento propios de las terapias conductual y cognitivo-conductual
ya que los usuarios adquieren la capacidad de utilizar los procedimientos en multiples
contextos, proporcionandole autorrefuerzo inmediato ante las conductas encubiertas, los
pensamientos y los sentimientos (Calderén y Caballo, 2018). Asi como se deben de adaptar
a las necesidades de los individuos con DI. Y por su parte, los agentes externos seleccionan
las estrategias adecuadas a su capacidad cognitiva, ensefian a los individuos cémo utilizar
esas estrategias, proporcionan apoyo Y, en general, son su fuente de motivacion.

Uno de los procedimientos de mindfulness mas utilizados en el campo de la
discapacidad intelectual ante las agresiones y la ira, los comportamientos sexuales
inapropiados y las dificultades emocionales es la Meditacion en las Plantas de los Pies.
Debido a que proporciona estrategias de afrontamiento ante los problemas de conducta
ensefiando, a reconocer y aceptar los elementos precursores de la ira y la agresion, es decir,
las emociones, sensaciones 0 pensamientos que activan una respuesta en el individuo v,
posteriormente, desviar el foco de la atencién desde esa emocion, sensacion o pensamiento
con una carga emocional a una parte neutra del cuerpo: las plantas de los pies. El resultado
sera el desvanecimiento de la ira o de la carga emocional de la situacion (Moreno, 2012).
Esta técnica se ha utilizado en combinacion con otros procedimientos o como base de la
terapia en si misma, y fue inicialmente desarrollada para personas con trastorno mental
grave, siendo utilizada posteriormente en poblacidn con discapacidad intelectual.

Por lo que este tipo de TCC ha demostrado que los individuos con DI limite, media
y moderada pueden aprender y por lo tanto a beneficiarse de manera individual
repercutiendo a nivel social, al promover su empoderamiento, el derecho a decidir y la

igualdad.
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TERAPIA OCUPACIONAL

Segun la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional o AOTA (2014) la define
como “El uso terapéutico de las actividades de la vida diaria (ocupaciones) con individuos
0 grupos, con el proposito de mejorar o permitir la participacion en los roles, habitos y
rutinas en el hogar, escuela, lugar de trabajo, la comunidad, y otros ambientes”.
Potencializando o supliendo las funciones fisicas o psiquicas disminuidas o perdidas, y a
vez, orientar y estimular el desarrollo de tales funciones” (Gémez, et al, 2019).

Los responsables de impartirlas son los profesionales de terapia ocupacional:

. Terapeutas Ocupacionales

Son los encargados de realizar una valoracion de las capacidades o grado de
independencia del paciente, estableciendo los objetivos que desarrollard en el plan de
tratamiento a seguir. Asi como continuamente evaluaran los resultados. Para potencializar
habilidades utilizadas en la vida diaria como para mejorar su funcionalidad general, dando

importancia a sus capacidades residuales (las que ain conserva).

Aplican su conocimiento de la relacion transaccional entre el individuo, su
participacién en ocupaciones significativas, y el contexto para disefiar planes de
intervencion de caracter profesional para facilitar el cambio o crecimiento en las
caracteristicas del paciente (funciones corporales, estructuras corporales, valores, creencias,
y la espiritualidad) y habilidades (motoras, de procesamiento y de interaccion social)
necesarios para la participacion exitosa (AOTA, 2014).

Responsables de todos los aspectos de la prestacion de los servicios de terapia
ocupacional, de la seguridad y eficacia del proceso de prestacion de estos servicios. ES
decir, tienen que ver con el resultado final de la participacion, permitiéndole a través de las
adaptaciones y modificaciones del medio ambiente o de los objetos en el entorno cuando

sea necesario.

. Asistentes de terapia ocupacional

Ofrecen servicios de terapia ocupacional, bajo la supervisién de y en colaboracién
con un terapeuta ocupacional (AOTA, 2014).

. Servicios de terapia ocupacional
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Se proveen para la habilitacion, rehabilitacion y promocion de la salud, y el
bienestar para los individuos con discapacidad y sin discapacidad. E incluyen la adquisicion
y preservacion de la identidad profesional para aquellos que tienen o estan en riesgo de
desarrollar una enfermedad, lesion, trastorno, condicion, deterioro, deficiencia,
discapacidad, limitacion en la actividad o restriccion de la participacion.

El proceso de la terapia ocupacional comprende la evaluacion, intervencion y
seguimiento de los resultados en colaboracion entre el terapeuta ocupacional, asistente de
terapia ocupacional y el paciente.

El objetivo de la terapia ocupacional es evaluar las capacidades personales para el
desempefio de las areas ocupacionales diarias (basicas, instrumentales, educacion, trabajo,
descanso y suefio, participacion social, y las de ocio) (AOTA, 2014). Valiéndose de las
ocupaciones como instrumento terapéutico. Con la finalidad de que el individuo con DI
alcance el mayor grado de autonomia posible y de inclusion en la sociedad. En donde el

terapeuta interviene segun la edad, patologia y preferencias.

- Actividades Terapéuticas
Las se encuentran enfocadas en:
1. Actividades de la vida diaria 0 AVD:

Autocuidado: alimentacion, higiene, vestido y deambulacion; movilidad: por
ejemplo, pasar de la cama a la silla de ruedas; habilidades sociales: relaciones paciente-
familia, paciente-terapeuta, paciente-compafieros, etc., y habilidades instrumentales:
entrenamiento de ortesis y ayudas técnicas, entrenamiento protésico.

2. Juego.

Con el fin del esparcimiento tanto mental como fisico, aliviando el estrés y
utilizando menos medicamentos, por ejemplo, musicoterapia, relajacion, gimnasia, juegos
de saldn, television, etc.

3. Trabajo.

Se incluyen las tareas domésticas (regar plantas, limpiar el polvo, hacer camas),

talleres protegidos (hacer un producto en serie), orientacion y reorientacién laboral.
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- Funciones del Terapeuta Ocupacional

El terapeuta ocupacional a través de la aplicacion de técnicas y la realizacion de
actividades de caracter ocupacional capacita a los individuos con DI a desarrollar,
recuperar, fortalecer o prevenir la pérdida de habilidades, tareas, rutinas o roles
ocupacionales. Aunque el trabajo se debe de adecuar al tipo de individuo en cuestion,
considerando que en los nifios su principal trabajo es jugar y aprender y los terapeutas
ocupacionales pueden evaluar las habilidades de los nifios para jugar, desempefiarse en la
escuela y realizar las actividades cotidianas, y ver si coinciden con lo que se considera
adecuado para su edad desde el punto de vista del desarrollo.

De acuerdo con la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), ademas
de tratar el bienestar fisico de una persona, los terapeutas ocupacionales se ocupan de los
factores psicologicos, sociales y ambientales que pueden afectar el funcionamiento de
diferentes maneras. Este enfoque convierte a la terapia ocupacional en una parte
fundamental de la atencion médica de algunos nifios. (Arrigoni y Solans, 2018).

Los terapeutas ocupacionales pueden hacer lo siguiente:

. Ayudar a los nifios a mejorar sus habilidades de motricidad fina para

poder tomar y soltar juguetes, y desarrollar buenas habilidades de escritura

. Ocuparse de la coordinacion entre los 0jos y las manos para mejorar
las habilidades escolares y de juego de un nifio (dar en un blanco, batear una pelota,

copiar del pizarron, etc.)

. Ayudar a los nifios con graves retrasos en el desarrollo a aprender

tareas basicas (como bafiarse, vestirse, cepillarse los dientes y comer)

. Ayudar a los nifios con trastornos de la conducta a mantener un
comportamiento positivo en todos los ambientes (por ejemplo, en lugar de golpear a
otros, utilizar maneras positivas de enfrentar el enojo, cémo escribir acerca de los

sentimientos o tomar parte en actividades fisicas)

. Ensefiarles a los nifios con discapacidades fisicas las habilidades de
coordinacion que necesitan para comer, usar una computadora o incrementar la

velocidad y la facilidad de lectura de su escritura

36



. Evaluar la necesidad de que un nifio cuente con un equipo
especializado, como silla de ruedas, férulas, equipo de bafio, dispositivos para

vestirse o dispositivos para facilitar la comunicacion

. Trabajar con nifios con problemas sensoriales o de atencion para

mejorar su concentracion y sus habilidades sociales

La Psicoterapia Y La Farmacoterapia son esenciales en el tratamiento de
situaciones especiales en individuos con DI, una vez realizado el diagnostico y conocido la

problematica clinica.

PSICOTERAPIA

Se define como un método que trata los trastornos emocionales, de conducta y/o de
personalidad basandose en una relacion que se establece entre el paciente y el terapeuta, y
emplea determinados métodos que se encuentran enraizados en una fundamentacion tedrica
(Flores y Garvia, 2018). Por lo que forma parte de la intervencion terapéutica necesaria
para controlar y restaurar el equilibrio mental del individuo que se expresa a través de sus
pensamientos y en su comportamiento. Independientemente de la DI, ya que es capaz de
originar una relacion empatica adecuada con el psicoterapeuta.

El psicoterapeuta debe de adaptarse al nivel de desarrollo cognitivo y emocional del
paciente; y a su vez escucharlo, comprenderlo y ayudarlo, aunque su déficit genere un
obstaculo.

Considerando a la discapacidad y su relacién con la salud mental, es posible indicar
que, segun la Organizacion Mundial de la Salud, “la depresion es una de las condiciones
secundarias mas comunes en las personas con discapacidad” (OMS, 2011). Esto quiere
decir

que, al tener una condicion médica de base, existe una alta probabilidad de generar
un estado depresivo subyacente si es que no se interviene adecuadamente, lo cual con lleva
a una reduccion del funcionamiento, disminucion de la calidad de vida, aumento de los
costos de la atencion médica, entre otros.

Por lo que, a través del modelo de la enfermedad, se utilizan diversos

procedimientos verbales o no, la modificacion de la conducta se produce en un ambito de
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estructuras y procesos psiquicos encubiertos y no manifiestos alcanzando a la conducta
observable s6lo como resultado de la modificacion interior.

En el abordaje psicoanalitico e interpretaciones psicodindmicas se estima a la DI
como un sindrome derivado de los procesos de otra naturaleza, motivacional o afectiva.
Incluso desde premisas de la psicologia objetiva y experimental se propone o sugiere que
los individuos con DI se encuentran ante una deficiencia no tanto intelectual o aptitudinal
sino estrictamente motivacional. Por lo que la disfuncionalidad se produce en los procesos
de motivacion y, por ende, afecta al desempefio antes que la aptitud. Desde la interpretacion
psicoanalitica el DI es un modo de resolucidn de conflictos del deseo que otras veces, en
otros nifios, se han resuelto en autismo o psicosis infantil, entonces aparece claro que el
retrasado mental necesita, ante todo, no de aprendizaje, sino de psicoterapia, de una terapia
que le restituya al reconocimiento del deseo y del otro como objeto del deseo, o, fuera ya
del psicoanalisis, en enfoque genérico de psicologia dindmica, que le devuelva a la plenitud

de su capacidad para sentirse motivado, de su sensibilidad al refuerzo.

TERAPIA FARMACOLOGICA.

Las terapias ya mencionadas se pueden complementar con el uso de psicofarmacos,
y si son bien empleados mejoran extraordinariamente su calidad de vida. Se dispone de
intervenciones farmacoldgicas y psicoldgicas o la combinacion de ambas como abordajes
de primera eleccion para eliminar problemas emocionales y conductuales en la poblacion
con DI con la finalidad de aliviar o mejorar algunas de las llamadas conductas conflictivas.
Se estima que entre el 14% y 30% de personas con discapacidad intelectual son medicadas
con psicofarmacos para manejar sus conductas agresivas en ausencia de otro trastorno
psiquiatrico diagnosticado, aunque su efectividad es limitada (Novell, et al, s/f) por parte de
la psiquiatria y/o neurologia.

En el siglo XIX se inicia el uso de farmacos sedantes en los individuos con DI. Y a
partir de los afios 50, casi como tratamiento Unico, con farmacos que demostraron su
eficacia para controlar los trastornos conductuales que actuaban sobre SNC (Psicétropo).
Desde entonces, su uso se ha administrado mas a la supresién de sintomas no especificos

que a asociar sustancias conocidas con enfermedades de tipo mental. En muchos de los
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casos, no se analiza debidamente la causa real del sintoma ni el conjunto del ambiente en el
que aparece.

La causa de los trastornos conductuales en personas con discapacidad intelectual
puede estar relacionada con enfermedades psiquiatricas, alteraciones organicas Yy
enfermedades medicas o el resultado de un proceso de aprendizaje. Por ello, cuando
evaluamos una conducta desafiante y antes de iniciar cualquier tratamiento, es importante
determinar la finalidad de la misma para la persona. ¢Para qué le sirve? Asi como las
conductas no son excluyentes entre ellas; como una conducta puede servir a diferentes
finalidades en un mismo individuo (reclamar atencion, escapar de situaciones o demandas,
tener acceso a materiales o actividades, o0 como mecanismo de autoestimulacion) (Novell,
et al s/f).

La funcion de los psicétropos o psicofarmacos es actuar en:

- Las alteraciones del pensamiento (alucinaciones y delirios principalmente).

- Las alteraciones del estado de &nimo (afecto, estados de placer o displacer, etc.).

- Las alteraciones de la conducta (sobre todo si son graves y peligrosas, con riesgo
para el propio sujeto o para los demas).

Su eficacia es el resultado de su accion sobre los "neurotransmisores”, que son
sustancias quimicas del cerebro que intervienen en la transmision del impulso nervioso. Las
mas conocidas son la noradrenalina, la serotonina y la dopamina. (Novell, et al, s/f). En
algunas situaciones, la conducta surge a partir de una patologia especifica que se asocia a la
DI. En la enfermedad dual, en otras palabras, la discapacidad intelectual a una enfermedad
mental o epiléptica. Lo normal es que, conforme el problema neuropsiquiatrico mejore, la
frecuencia e intensidad de una conducta conflictiva disminuya (Flores y Garvia, 2018). El
problema o preocupacion es evidente cuando la medicacién tiene como Unico objetivo
tratar la conducta; es decir, el sintoma y no la causa. Provocando el abuso inapropiado en la
administracion de los psicétropos al mantener al paciente excesivamente dormido o
abotagado.

El tratamiento farmacoldgico permite tomar en consideracién las medidas que van
orientadas a los siguientes objetivos: (Flores y Garvia, 2018)

-Mejorar la calidad de vida del paciente y la familia;

-Favorecer la integracion social;
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-Desarrollar habilidades utiles y prevenir el deterioro cognitivo.

Siguiendo un orden jerarquico de prioridades

-Sintomas relacionados con la integridad fisica del paciente y de las personas
préximas.

-Sintomas que generan un malestar subjetivo en el paciente.

-Sintomas que generan un malestar familiar.

-Sintomas que impiden el progreso educacional.

La poblacién con DI requieren de la farmacoterapia por la mayor incidencia de
problemas de salud fisica llamada multimorbilidad y sus distintivas caracteristicas. Por lo
que es viable conocer las caracteristicas de los farmacos o psicotropos, la comorbilidad del
diagndstico de manera mas especifica, la causa de cambios de conducta o deterioro y la
evolucion positiva de farmaco.

La medicacion psicofarmacologica:

-Actla sobre la zona deseada, aunque afecta a otras areas (efectos secundarios) que
pueden ser irreversibles

-El médico especialista siempre debe de informar sobre las indicaciones terapéuticas
y los efectos secundarios

-Debe de acompafiarse para mayor efectividad de terapia psicoldgica

-Respetar las dosis y la medicacion indicadas. Evitando la poca efectividad o

perjudicar al paciente.

- Los Medicamentos mas Frecuentes Prescritos en la Farmacoterapia
Pertenecen a las siguientes clases:

. ANTIPSICOTICOS

. ANTIPARKINSONIANOS

. ANTIDEPRESIVOS

. ANSIOLITICOS

. ANTIEPILEPTICOS

. ESTABILIZADORES DEL ESTADO DE ANIMO

. FARMACOS PSICOESTIMULANTES (METILFENIDATO
. FARMACOS ANTAGONISTAS OPIACEOS

o N o o A W DN PP
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Debido al estudio de caso de Discapacidad Intelectual Moderada que presento y al
tratamiento farmacoldgico que lleva como uso principal para tratar las comorbilidades y en
especifico para cada una de ellas de acuerdo con los criterios que se siguen para estos
trastornos como lo son la epilepsia y el quiste aracnoide retrocerebeloso en la fosa
posterior, tanto psiquiatria como neurologia prescriben la medicacion de antipsicoticos y
antiepilépticos respectivamente. Respecto a la intervencion farmacologica en los problemas
psiquiatricos asociados, es necesario puntualizar que los farmacos no curan la DI, pero
representan un gran apoyo, especialmente si su uso se combina con técnicas psicoldgicas
especificas; por ejemplo, con la intervencion psicosocial. Cabe sefialar que los
psicofarmacos en nifios y adolescentes con DI se recomiendan para el tratamiento de la
agresion y la irritabilidad, la hiperactividad, el insomnio y la depresion (Mérquez, et al,
2011) Por lo que se aconseja comenzar lentamente y progresar poco a poco. Previo a su
utilizacion se recomienda identificar los factores ambientales que se asocien a las conductas
probleméticas, como por ejemplo ambientes restrictivos y de baja estimulacion,

experiencias de victimizacion temprana, trauma cerebral, etc.

e Antipsicoticos

Llamados también neurolépticos o tranquilizantes mayores. Su nombre viene de su
utilizacion en las "psicosis". Gracias a su efecto sedativo pueden ser utilizados también para
el control a corto plazo de la ansiedad, mientras investigamos y tratamos su causa. A
diferencia de otras substancias de tipo sedante, los antipsicéticos no poseen capacidad para
generar adiccién y sera, por tanto, muy dificil que una persona busque afanosamente su
consumo. Igualmente, estos farmacos pueden mejorar algunas de las manifestaciones que
suelen aparecer en personas que sufren demencia como por ejemplo la ansiedad, la
hiperactividad, los delirios y las alucinaciones (Novell, et al, s/f).

Los antipsicoticos se utilizan para el tratamiento de los trastornos psicéticos y con
frecuencia se utilizan para el control de la conducta agresiva, la conducta autoagresiva y
otros trastornos de conducta severos que no responden a otras estrategias de intervencion
(en este caso es aun mas importante la monitorizacion del tratamiento, pues si no es

efectivo debe retirarse). Entre ellos hay muy diversos tipos. Entre los nuevos neurolépticos,
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0 atipicos, el que se utiliza con mas frecuencia por su eficacia en diversas indicaciones en
personas con discapacidad intelectual es la risperidona. Debido a que minimiza las graves
alteraciones de la conducta como son: Autoagresividad, hiperactividad y violencia.

Aunque el uso de psicotrdpicos es frecuente en las personas con DI, se sabe muy
poco de sus efectos colaterales, por lo que los pacientes con uso cronico deben tener una
monitorizacién cercana. Los farmacos antipsicéticos atipicos como la risperidona son
agentes que aminoran los sintomas de excitacion psicomotriz, de automutilacion y de

agresividad. (Méarquez, et al, 2011).

» Antiepilépticos

A menudo, los individuos con DI presentan una mayor incidencia de lesiones y
dafio cerebral, lo que puede provocar la aparicion de epilepsia en una proporcion tres o
cuatro veces mas alta que en la poblacion general (APA,2013). Los farmacos
antiepilépticos o anticomiciales se utilizan también en personas con discapacidad
intelectual y epilepsia, si bien es preciso tener en cuenta que, en este grupo, la presentacion,
frecuencia y gravedad del trastorno epiléptico suele ser mas grave. Este hecho suele
provocar la necesidad de utilizar mas de un tipo de medicacion para controlarlo, con el
consiguiente aumento de los efectos secundarios (Martorell, et al, 2011).

Se denominan antiepilépticos el grupo de farmacos, como lo es el Valproato de
magnesio, utilizado para el tratamiento de las convulsiones que son el resultado de
descargas eléctricas anormales de grupos de neuronas cerebrales.

Principales indicaciones:

- Tratamiento de las crisis convulsivas en la epilepsia.

- Tratamiento de los trastornos del estado de animo.

- Tratamiento de algunas formas de trastornos de la conducta.
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MODELQOS

ENFOQUE PSICOMETRICO

Histéricamente se conoce como el primer enfoque psicologico de andlisis del
retraso mental o deficiencia mental. Cuyo objetivo es medir la deteccion temprana de la
capacidad intelectual en los individuos, centrando la atencion en los déficits, problemas o
deficiencias que presenta el individuo con discapacidad intelectual. En donde
fundamentalmente los problemas en el desarrollo cognitivo acorde a su edad de los
individuos proceden de ellos mismos (causas organicas) y se considera su conducta como
un sintoma o manifestacion externa de una alteracion subyacente, que puede ser organica,
un defecto en la estructura o en el funcionamiento del sistema nervioso central, o bien una
deficiencia en los recursos socioecondémicos y culturales del medio social en el que vive la
persona.

Cabe resaltar, que los origenes de la psicometria se encuentran estrechamente
vinculada a la identificacion y medicién de la deficiencia mental. Los cuales fueron
aportados por Binet al proporcionar una escala para medir la inteligencia, en la que precisé
la disminucion o déficit en la capacidad de aprendizaje de ciertos individuos. Por lo que la
finalidad del proceso de diagnostico desde el modelo psicométrico es: La descripcion,
clasificacion y prediccion del comportamiento del individuo.

A principios del siglo XX, se realizaron aportaciones de gran relevancia con algunas
concepciones esencialmente psicométricas, entre las que destacan como el inicio las
realizadas por el psicélogo francés Alfred Binet (1857-1911) en donde categorizd la
inteligencia como un sistema de acciones cognitivas (comprensién, memoria, imaginacion
y lenguaje) que funciona como un 6rgano bioldgico y no como un rasgo o capacidad.

En Paris, en 1904, el Ministro francés de Instruccion Pablica, Joseph Chaumié, cred
una Comision Interministerial para analizar la situacién en los centros escolares. En donde
Binet form6 parte de dicha Comision, cuya finalidad era fijar las condiciones de
escolarizacion para los alumnos con deficiencia mental. La idea era establecer unas clases

especializadas para los nifios de entre seis y dieciséis afios con este tipo de déficit. Esto
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planteaba la necesidad de idear un sistema diagnostico para discriminar entre los nifios
normales y aquellos que padecian un cierto grado de retraso intelectual.

En 1905, a Binet en colaboracién con el médico Theodore Simon (1873-1961), se le
encomendd la tarea, de elaborar la primera versién de la Escala de Medida de la
Inteligencia Binet-Simon, llamada pomposamente test mental. La cual fuera capaz de
detectar desde los primeros afios a los nifios que por su escasa inteligencia no podia
beneficiarse de la educacion escolar ordinaria. Caracterizada por incluir pruebas maés
complejas, destinadas a explorar procesos mentales de orden superior, tales como la
memoria, las imagenes mentales, la comprensién, vocabulario o el juicio.

El test consistia:

e De 30 items,

¢ Puntuados como acierto o error

» Se combinaban pruebas sensoriomotrices (coordinacion visual, motora, etc.)
con otras, en mayor numero, de caracter cognoscitivo (memoria, discriminacion de
informacidn, pensamiento divergente, etc.).

* La correcta resolucion de muchas de las tareas requeria la coordinacion de

habilidades fisicas e intelectuales.
. La mayor complejidad de los items supuso un avance sustancial en la
evaluacion de la inteligencia dentro del contexto clinico.

* Laescala estaba destinada a nifios de entre tres y doce afos.

* Los elementos se encontraban dispuestos en orden ascendente de dificultad,
acompafandose de cuidadosas instrucciones para su aplicacion.

La prueba revisada resulté util no s6lo para distinguir a los nifios retrasados de los
normales, sino también para detectar las diferencias de nivel en los nifios con una
inteligencia normal. Por lo que Binet y Simon propusieron que todos aquellos nifios cuya
edad mental fuera de mas de dos afios inferior a su edad cronoldgica fueran clasificados
como retrasados mentales. Las pruebas basadas en el modelo de Binet fueron las de mayor
aceptacién para medir la inteligencia durante muchos afios (Gonzélez, 1997).

En 1912, Stern hizo notar que una diferencia de dos afios no es igual en todas las

edades. Asi, esa diferencia en un nifio de 3 afios es mas grave que en uno de 13 afios. Para
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solucionar este problema propuso que la deficiencia de la inteligencia se determinara
mediante una razon y no restando la edad mental de la edad cronolégica.

La férmula que propuso fue la siguiente:

Edad Mental (EM) Cociente de Inteligencia (Cl) = x 100 Edad Cronoldgica (EC)

Por otro lado, la escala de Binet fue introducida en los Estados Unidos por H. H.
Goddard (1866- 1957), director del Laboratorio del Centro de Formacion para Débiles
Mentales en Vineland, Nueva Jersey. Goddard tradujo al inglés los tests de 1905 y 1908,
aplicandolos tanto a nifios de su institucion como a otros de escuelas publicas. La
Asociacion Americana para el Estudio del Débil Mental asumi6 estas pruebas como
principal criterio para el diagnostico y clasificacion de deficientes mentales en edad escolar.
Mientras que la aportacion de Goddard se redujo a la traduccidon de la escala, su difusién y
desarrollo en Norteamérica se debe, en gran parte, a Lewis M. Terman (1877-1956).
Terman, profesor de la Universidad de Stanford, llevd a cabo la revision mas extensa y
completa de las escalas de Binet: evalué a més de 2300 nifios y adolescentes de diferentes
edades, elimin6 algunos items e incorporé otros nuevos, aplicé los procedimientos de
estandarizacion mas avanzados del momento e incorporé el concepto de Cl desarrollado
por W. Stern en 1911. La escala se normalizé de modo que el CI del sujeto medio fuese 100
para cada nivel de edad. La adaptacion de Terman en 1916, conocida desde el principio con
el nombre de Stanford-Binet, pronto se impuso sobre los tests de inteligencia de la época,
incluidas otras versiones norteamericanas de las escalas de Binet y Simon (Mora, Martin,
2007).

Dos dificultades bésicas se presentaban al usar el CI en relacion con el retraso

mental;

1. No tiene sentido su utilizacion cuando la inteligencia deja de evolucionar, ya que

nos encontrariamos que el CI disminuye al aumentar la EC

2. Un mismo CI perteneciente a sujetos de EC diferentes no tiene el mismo

significado psicologico.
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En 1955, Wechsler para superar estas dificultades introdujo el concepto de “CI”
(Cociente Intelectual) de desviacion”, basandose en el supuesto de que la inteligencia se
distribuye de acuerdo con la curva normal. En las escalas de Wechsler el CI medio es de
100 y la desviacion tipica de 15. En la ultima revision del Stanford-Binet realizada por

Terman y Merril en 1960 utilizan como CI medio 100 y desviacion tipica 16.

Binet desarroll6 una concepcion de la inteligencia méas centrada en sus productos
que en sus constituyentes basicos. Dando apertura al enfoque psicométrico y punto de
referencia absoluto para el diagnostico y clasificacion de los individuos con discapacidad
intelectual. A partir de este momento empieza a comprobarse una eficacia parcial de las
pruebas psicométricas y se comienza a utilizar junto a las mismas un nuevo criterio
diagndstico basado en las dificultades de adaptacion social, lo que llevara a que las
definiciones de la época se encuentren marcadas por el énfasis en alguno de ambos

factores. (Beizama, Garcia, Almenara, Larrafiaga, Romero & Horcajo, 2016.)

Las escalas de inteligencia se utilizan en el ambito escolar, con la finalidad de
detectar posibles déficits mentales, trastornos del desarrollo o casos de sobredotacion
intelectual. La identificacion y diagnodstico de alumnos con necesidades especiales, esta
destinada a facilitar los recursos organizativos, materiales y humanos necesarios para
ajustar la respuesta del sistema educativo a dichas necesidades. Es decir, para medir
cuantitativamente los factores que componen a la inteligencia como lo son la comprension

y el razonamiento a partir de los resultados evaluados en el desempefio escolar.

El enfoque psicométrico de la inteligencia humana comienza a emplear
instrumentos cientificamente elaborados para medir el razonamiento abstracto (Fragoso,
2015). Aunque se han efectuado innumerables traducciones, revisiones y adaptaciones, las

escalas mas reconocidas son la Stanford-Binet y la Nueva Escala Métrica de Inteligencia.

Dicho enfoque fue extendiéndose y como consecuencia de ello han ido apareciendo
toda una serie de pruebas, no solo para evaluar la inteligencia, sino también otras aptitudes
como el lenguaje, el razonamiento, la memoria, etc. En términos psicométricos se identifica
el retraso mental cuando un sujeto se ubica dos desviaciones estandar por debajo de la

media de su correspondiente poblacidn, lo que equivale a un Cl inferior a 70.
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Los instrumentos psicométricos desarrollados para el diagnostico basan su
prediccion en el nivel de ejecucion manifestado por los sujetos en un momento concreto y
se mide la capacidad global en términos de producto. Por lo que el analisis psicométrico
esta en todas sus variedades, de cociente intelectual u otras, se limita a describir, a medir, y
nada dice sobre el posible tratamiento o intervencidn que pudiera contribuir a mejorar las
aptitudes. (Sanabria, 2013)

Desarrollado en categorias cuantitativas y descriptivas de la capacidad intelectual de
los individuos a través de instrumentos, test o pruebas. A su vez, los resultados de estas
pruebas siguen mediciones que describen y compendian en cifras el grado de inteligencia o
deficiencia mental y las actitudes primarias. Las mas populares de estas cifras han sido,
primero, la edad mental, y, mas tarde, el cociente intelectual, que, por otra parte, en la
actualidad responde no tanto a su originario sentido de un cociente, entre la edad mental y
la cronoldgica, cuanto a una construccion psicométrica elaborada a partir de una postulada
distribucion normal de la inteligencia, con media en valor de 100 y desviacion tipica 15.
(Sanabria, 2013).

MODELO REHABILITADOR O MODELO MEDICO

El modelo médico se desarrolla a finales del siglo XVl y comienzo del siglo XIX.
Centra su atencidn en la discapacidad; en otras palabras, en lo que el individuo no es capaz
de realizar. Produciendo la subestimacion hacia sus propias aptitudes y un trato social
basado en la actitud paternalista, asistencial y caritativa guiada hacia sus deficiencias
(Albarran, 2015). Cuyas principales caracteristicas son:

. Las causas para fundamentar la discapacidad son médicas-
cientificas. Haciendo alusion a la terminologia de “enfermedad” o “ausencia

de salud”.

. En la medida de lo posible en que los individuos con
discapacidad sean rehabilitados o normalizados se asimilaran como valiosas
y capaces para aportar a la sociedad. Iniciando el “proceso de

normalizacion”.
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Cabe destacar, que el fundamento de dicho modelo es justificar la discapacidad de
nacimiento o adquirida desde un contexto cientifico. Considerando la discapacidad como el
resultado de una desviacion o enfermedad fisica, mental o sensorial de la normalidad
biomédica y a la que hay que dar solucion con medidas terapéuticas o rehabilitadoras
(Garay y Carhuancho, 2019) por lo que requiere de cuidados clinicos y tratamiento
individualizados orientados a la mejora, cura o un cambio. Es decir, con un objetivo
principal la normalizacion comprendida desde lo estdndar y normativo de la sociedad,;
apoyado de herramientas como la educacién especial. Con la finalidad de que individuo con

discapacidad pueda obtener un valor y aportar a la sociedad.

- Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF).

El modelo médico se fortalecio a través de la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias; Manual de clasificacion de las consecuencias
de la enfermedad (CIDDM) en 1980 de la Organizacion Mundial de la Salud. Afios
después, el 22 de mayo de 2001 recibe el nombre definitivo hasta la actualidad de
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud”, con las
siglas CIF. Como un periodo de aplicacion que supera los veinte afios y de revision de casi

una década El CIF permiti6 la distincion entre: (Jiménez, 2016)
e Deficiencia

De acuerdo al CIF, es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funcién fisioldgica. Las funciones fisiologicas incluyen las funciones mentales. Con
“anormalidad” se hace referencia, estrictamente, a una desviacion significativa respecto a la
norma estadistica establecida (ej. la desviacion respecto a la media de la poblacion obtenida
a partir de normas de evaluacion estandarizadas) y sélo debe usarse en este sentido. (OMS,
2001). Exteriorizando directamente las secuelas del tipo y grado de discapacidad en el
individuo. Algunos ejemplos de deficiencias son la sordera, ceguera o paralisis; en el

ambito mental, el retraso mental y la esquizofrenia cronica, entre otras.

e Discapacidad
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En el CIF (OMS, 2001) se cataloga como un término genérico que incluye déficits,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos
de la interaccion entre un individuo (con una “condicion de salud”) y sus factores

contextuales (factores ambientales y personales).

Ejemplos de discapacidades son las dificultades para ver, oir o hablar normalmente;

para moverse o subir las escaleras.
e Minusvalia

Segln Egea y Sarabia (s/f) la conceptualizan como una situacion desventajosa para
un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o
impide el desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcién de su edad, sexo o
factores sociales y culturales). Esto es, una socializacién problematica por parte del

individuo con discapacidad.

ENFOQUE DE LA AMERICAN ASSOCIATION ON INTELLECTUAL
AND DEVELOPMENTAL DISABILITIES (AAIDD)

En 1876, se fundd La Asociacidbn Americana de Retardo Intelectual (American
Association of Mental Retardation) AAMR como principal Organizacion a nivel
profesional para atender a los individuos con discapacidades cognitivas significativas o
intelectuales en los Estados Unidos. En enero de 2007, cambié su nombre a Asociacion
Americana sobre la Discapacidad Intelectual y el Desarrollo AAIDD (American

Association on Intellectual and Developmental Disabilities). (Peredo, 2016).

En 1959, publica su primer manual de terminologia y clasificacion de la DI. Lo que
permitio explicar de manera precisa el término, establecer el significado y limites sobre la

DI. La definicidn oficial que se brindo es:

“El retraso mental consiste en un rendimiento intelectual general inferior a la
media, que se origina durante el periodo de desarrollo y que se asocia con discapacidades
en la conducta adaptativa'*. (Peredo, 2016).
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Revisada ligeramente hasta 1961. La cual perdur6 hasta 1983, cuando la AAMR
publico su siguiente manual; donde efectlio pequefios ajustes a la terminologia de la DI:

"El retraso mental consiste en un rendimiento intelectual general
significativamente inferior al promedio, que se relaciona o esta asociado con
discapacidades de la conducta adaptativa y que se manifiesta durante el periodo del

desarrollo™. (American Association on Mental Retardation, 1983).

En 1992, la 92 edicion de la AAIDD significé un gran cambio de paradigma en la
concepcién tradicional utilizada en las décadas anteriores. Rechazando una concepcién
reduccionista basada solamente en las caracteristicas o ‘“patologia” del individuo.
Proponiendo una concepcidn interaccionista en la cual el ambiente desempefia un papel

sustancial.

“Retraso mental hace referencia a limitaciones sustanciales en el funcionamiento
actual. Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la
media, que generalmente coexiste junto a limitaciones en dos 0 mas de las siguientes
areas de habilidades de adaptacién: comunicacién, autocuidado, vida en el hogar,
habilidades sociales, utilizacion de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, tiempo libre, y trabajo. El retraso mental se ha de

manifestar antes de los 18 ajios de edad.” (Luckasson et al., 1992)
En 2002, la AAMR emite una definicion mas simplificada de la DI:

""Retraso mental es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas
en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa tal como se ha manifestado en
habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta discapacidad comienza antes de los
18 arios” (Luckasson y cols., 2002).

Por lo que, en la definicion de 1959 resalta las dificultades de los individuos con DI
en lo que respecta a la adaptacion a su entorno y particularmente relaciona las dificultades
de adaptacion con la DI. En cambio, las definiciones de 1983 y de 2002 destacan que los
factores cognitivos y el comportamiento deben de estar presentes en forma significativa; asi

como, la discapacidad del rendimiento intelectual y la conducta adaptativa deben de
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aparecer durante el periodo de desarrollo que comprende desde el nacimiento hasta los 18

anos.

Retomando la definicién actual de la AAIDD establecida en 2002; pondré énfasis en

dos puntos fundamentales:

1. La DI implica problemas en la conducta adaptativa y no sélo del

funcionamiento intelectual, y

2. El funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa de los

individuos con DI se puede mejorar.

Enfocandose en la 11 @ edicidon. Consideradas para la aplicacion operativa de la
definicién de DI, el establecimiento de las siguientes cinco premisas esenciales: (Verdugo y
Schalock, 2010)

1) Las limitaciones en el funcionamiento presente deben considerarse en el

contexto de los ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura

2) Una evaluacion vélida considera la diversidad cultural y linglistica, asi como

las diferencias en la comunicacion y aspectos sensoriales, motores y de comportamiento.

3) Enun mismo individuo, las limitaciones coexisten a menudo con puntos fuertes

en su capacidad en la vida diaria.

4)  Un proposito importante de describir limitaciones es desarrollar un perfil de
necesidades de apoyos. (Peredo, 2016)

5) Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el

funcionamiento en la vida de la persona con DI generalmente mejorara.

De acuerdo a los continuos cambios significativos en los dltimos 50 afios con
respecto a la definicion de la DI. Las premisas son una parte explicita de la definicion,
debido a que aclaran el contexto en el cual la definicién se plantea y a la vez indican como

debe de ser aplicada. Por lo que en las practicas profesionales el uso adecuado de la
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categoria diagnostica de la DI en los contextos escolares y en la adultez requiere conocer y
tener en cuenta tanto la definicion y estas cinco premisas. Asi como, para conformar parte
importante de los estandares profesionales del funcionamiento de los equipos
interdisciplinares y repercusion en las normas legales al momento de establecer los criterios
para el diagnostico y la elegibilidad para obtener beneficios y apoyos. (Verdugo y
Schalock, 2010).

En 2011, su 112 edicién de la AAIDD actualmente en vigor, sustituye el término
“retraso mental” por el de “discapacidad intelectual”’; el cual es mas integrador, y menos
peyorativo a juicio propio, dejando el resto de la definicion exactamente igual a la del afio
2002.

“Discapacidad intelectual es una discapacidad caracterizada por limitaciones
significativas tanto en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa, tal
como se ha manifestado en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas.

Esta discapacidad comienza antes de los 18 afios'. (Schalock et al., 2010).

Asi mismo nos enfocaremos en la 112 edicion. Considerada en la aplicacion
operativa de la definicion de DI, el establecimiento de las siguientes cinco premisas

esenciales: (Verdugo y Schalock, 2010)

1)  Las limitaciones en el funcionamiento presente deben considerarse en el

contexto de los ambientes comunitarios tipicos de los iguales en edad y cultura,

2) Una evaluacién valida considera la diversidad cultural y linguistica, asi como

las diferencias en la comunicacidn y aspectos sensoriales, motores y de comportamiento,

3) Enun mismo individuo, las limitaciones coexisten a menudo con puntos fuertes

en su capacidad en la vida diaria,

4)  Un proposito importante de describir limitaciones es desarrollar un perfil de

necesidades de apoyos (Peredo, 2016),

5) Si se mantienen apoyos personalizados apropiados durante un largo periodo, el

funcionamiento en la vida de la persona con DI generalmente mejorara.
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Por otro lado, de acuerdo a los continuos cambios significativos en los ultimos 50
afios con respecto a la definicion de la DI. Las premisas son una parte explicita de la
definicion, debido a que aclaran el contexto en el cual la definicion se plantea y a la vez
indican como debe de ser aplicada. Por lo que en las practicas profesionales el uso
adecuado de la categoria diagnostica de la DI en los contextos escolares y en la adultez
requiere conocer y tener en cuenta tanto la definicion y estas cinco premisas. Asi como,
para conformar parte importante de los estandares profesionales del funcionamiento de los
equipos interdisciplinares y repercusion en las normas legales al momento de establecer los
criterios para el diagnostico y la elegibilidad para obtener beneficios y apoyos. (Verdugo y
Schalock, 2010).

Otras de las modificaciones que ha sufrido este modelo desde la 92 edicion es que la
AAIDD dio la apertura del enfoque multidimensional, y se introdujo el concepto de apoyos.
En la 102 edicion se revisd y mejoro el enfoque multidimensional propuesto, introduciendo
de forma significativa la dimension de participacion, se profundizé en el modelo de apoyos
que paso a ser sustancial en el modelo tedrico propuesto, y se matizaron y modificaron
aspectos esenciales del entendimiento de la clasificacion y los criterios a utilizar segun su
finalidad.

- ENFOQUE MULTIDIMENSIONAL DEL FUNCIONAMIENTO HUMANO

Dentro del Enfoque Multidimensional de la discapacidad, centrado en el individuo,
y contemplando tanto las capacidades como las restricciones, como permitiendo a su vez
identificar los apoyos que precisa la persona y en el que conceptos como el de participacion
o0 el de entorno adquieren una importancia crucial para comprender el funcionamiento de
una persona (Crespo, Campo y Verdugo, 2003).

Dejando atras sistemas de clasificacién que contemplen Gnicamente como criterio la
etiologia de la discapacidad o las medidas de inteligencia o conducta adaptativa
exclusivamente, para centrarnos en las 5 dimensiones ya propuestas por la AAIDD en 2002
(Nava, Verdugo, Gomez, 2008).

Debido a que la DI afecta la capacidad global para aprender y delimita o interrumpe

el desarrollo de las capacidades cognitivas influidas para la adaptacion en su entorno.
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En la 11% edicion del MODELO MULTIDIMENSIONAL DEL
FUNCIONAMIENTO HUMANO de la AAIDD se consideran las siguientes dimensiones

(Verdugo y Schalock, 2010).

e DIMENSIONES:

I. Habilidades Intelectuales:

Conciben a la inteligencia como una capacidad mental amplia para la comprension del

entorno, el otorgar sentido a las cosas o la toma de decisiones. A través de:

. Razonamiento,

. planificacion,

. resolucion de problemas,

. pensamiento abstracto,

. comprension de ideas complejas,

. aprendizaje rapido y

. aprendizaje a partir de la experiencia.
Il. Conducta Adaptativa:

Grupo de habilidades

- Conceptuales

. lenguaje expresivo y comprensivo,
. lectura-escritura,
. manejo de dinero y
. capacidad para fijar y alcanzar las propias metas,
- Sociales
. Habilidades de comunicacién,
. estilo de interaccion,
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. responsabilidad social,
. autoestima y

. vulnerabilidad

- Précticas (actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria)

. lavarse,

e vestirse,

. alimentarse,

e transferencia/movilidad

e seguridad

. realizar tareas domésticas, etc. y

. habilidades laborales.

Las cuales deben de ser aprendidas por el individuo con DI, para cubrir sus necesidades
béasicas diarias. Por lo que sus limitaciones afectan tanto a la vida diaria como a la habilidad
de responder a cambios vitales y a demandas ambientales (Antequera et al, s/f).

I11. Salud:

Fisica y mental. Partiendo de la premisa de que un estado integral de bienestar, fisico,
mental y social son facilitadores o inhibidores de la DI. (AAIDD, 2010). Afectando a las

otras cuatro dimensiones.
IV. Participacion, interacciones y roles sociales:

Interacciones y roles en las areas de vida en el hogar, empleo, educacion, ocio,

espiritualidad y actividades culturales en donde socializa e interactua.

Relacionada con el funcionamiento del individuo en sociedad; es decir, como la
actuacion de las personas en actividades diarias en todos los ambitos de la vida social. Aqui
se plantea su importancia y su forma de evaluacién. En donde los ambientes positivos

fomentan el crecimiento, desarrollo y bienestar del individuo.
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Los roles sociales (o0 estatus) se refieren a un conjunto de actividades valoradas como
normales para un grupo especifico de edad. Pueden referirse a aspectos personales,
escolares, laborales, comunitarios, de ocio, espirituales o de otro tipo. Es decir, como la
comunidad percibe y valora al individuo, y a su vez qué funciones realiza el individuo

dentro de su comunidad. (Rey de sola et al, 2016)
V. Contexto:

Consiste en las condiciones interrelacionadas en las que los individuos viven sus vidas;
visto desde una perspectiva ecologica que incluye tres niveles (AAIDD, 2010):
Condiciones del micro (ambiente social inmediato, es decir, familia y amigos), meso
(vecindario, comunidad y organizaciones que proporcionan educacion u otros servicios de
apoyo Yy rehabilitacion) y macrosistema (patrones generales culturales, sociedad, grandes
poblaciones, paises o influencias sociopoliticas de referencia) en los que la persona

convive.

Siendo esta variedad de ambientes importantes para las personas con DI al determinar el
tipo de contexto en el cual se encuentra. Al mismo tiempo, una fusién de entornos y

caracteristicas personales que conforman y reflejan su historia de vida.

El contexto debe ser predictible, promover la estabilidad, proporcionar oportunidades y

potenciar el bienestar.

V1. Apoyos Individualizados

Finalmente, se sugiere el concepto de apoyos individualizados como una
herramienta efectiva en el mejoramiento del funcionamiento humano, siendo los apoyos las
estrategias, y recursos que pretenden promover el desarrollo, la educacion, los intereses y el
bienestar, mejorando asi el estado de funcionamiento especifico de DI. (AAIDD, 2010).
Los cuales tienen tres bases: contextual, ecoldgica e igualitaria, las cuales son detalladas
por separado.

Considerando la DI como un estado de funcionamiento del individuo y no como una
enfermedad en relacion con el contexto en el que se desenvuelve. De este modo, se mejora

el funcionamiento del individuo al prestarle los apoyos precisos, durante el tiempo
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necesario, con la finalidad de cubrir las diferencias existentes entre las capacidades del
individuo y las demandas de su entorno. Asi, la atencidn proporcionada a los individuos
con DI parte de la evaluacion de las competencias y necesidades de los individuos afectadas
en cinco dimensiones fundamentales de funcionamiento.

Este enfoque concibe la discapacidad como el ajuste entre las capacidades de la
persona y el contexto en que esta funciona y los apoyos necesarios. El funcionamiento

intelectual esta relacionado con las 5 dimensiones antes descritas.

- TERMINOLOGIA PROPUESTA POR LA AAIDD
De acuerdo a la AAIDD (2010) la DI se identifica:

. Discapacidad intelectual leve.

Cl sin llegar a 55-50, se sitta por debajo de 70-75, déficit significativo en conducta
adaptativa, ligeros déficits sensoriales y/o motores, adquisicién de habilidades sociales y
comunicativas en la etapa de la educacion infantil; asi como, aprendizajes instrumentales

béasicos en la educacion primaria.

. Discapacidad intelectual moderada

Cl entre un intervalo de 55-50 y 40-35. La conducta adaptativa se observa
afectada en todas las areas del desarrollo. Suele desarrollar habilidades comunicativas
durante los primeros afios de la infancia, durante la escolarizacion puede llegar a
adquirir parcialmente los aprendizajes instrumentales béasicos. Pueden aprender a
trasladarse de forma autonoma por lugares que les resulten familiares, atender a su
cuidado personal con cierta supervision y beneficiarse del entrenamiento en habilidades

sociales.

. Discapacidad intelectual grave

Cl con un intervalo entre 35-40 y 20-25. La adquisicion de lenguaje en los
primeros afios suele ser escasa, en la etapa escolar existe la posibilidad de aprender a

hablar o emplear algin método alternativo de comunicacién. La conducta adaptativa se
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encuentra muy afectada en todas sus areas de desarrollo y es posible el aprendizaje de
habilidades de autocuidado elementales.

. Discapacidad intelectual profunda/pluridiscapacidad

ClI por debajo de 20-25. Presentan una alteracion neurolégica identificada que explica la
DI con la concurrencia en otro tipo de discapacidad; por lo que la atencion prioritaria se
centra en la salud fisica. Presenta un nivel limitado de conciencia y desarrollo emocional,
nula o escasa comunicacion, ausencia del lenguaje oral y graves dificultades motrices.
Totalmente dependiente o muy reducida su autonomia, ausencia de control corporal o
adquisicion tardia de patrones basicos de desarrollo motor.

. Discapacidad intelectual de gravedad no especificada.

- PROCESO DE EVALUACION

Teniendo presente las cinco dimensiones y los apoyos individualizados, el proceso
de evaluacion se estructura en: Diagnostico, clasificacion y descripcion del individuo en
base a sus potencialidades y limitaciones en las distintas dimensiones y en relacion al
medio en que se desenvuelve; y finaliza con la determinacion de los apoyos necesarios en
cada una de las dimensiones propuestas.

e Diagnostico

Tanto la 10 de 2002 y la 11? edicion de 2011, la Asociacion Americana de
Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo, AAIDD, anteriormente AAMR contemplan
tres criterios para la caracterizacion y deteccion de la discapacidad intelectual dentro del
ambito clinico. (AAIDD, 2010). Contemplando los diversos rasgos de aparicion desde el
nacimiento hasta antes de los 18 afios de edad segun sea el caso que son:

—Limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual.

— Limitaciones significativas en la conducta adaptativa, que se manifiesta en

habilidades conceptuales, sociales y practicas
— Comienzo antes de los 18 afos

Con el propésito de establecer la presencia de la DI, implementar la elegibilidad
para servicios, beneficios y proteccion legal. A través de medidas, instrumentos

psicolégicos y métodos de evaluacion. Por ejemplo:
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Test de CI como la Escala de Wechsler de Inteligencia para nifios —IV (WISC-1V),
Escalas de Conducta Adaptativa, Inventario de Desarrollo (BATTELLE), historia
clinica, La escala de inteligencia Stanford-Binet, entre otras.

e Clasificacion y Descripcion

Se identifica y describe los puntos fuertes y débiles en cada una de cinco
dimensiones, por lo que no deben de contemplarse de forma aislada sino en estrecha
relacion entre ellas, favoreciendo o limitando unas el desarrollo de las otras (Antequera et
al, s/f) y las necesidades de apoyos. Lo que permite situar al individuo en algun tipo de
terminologia estipulada por la AAIDD.

e Apoyos Individualizados

Servicios y apoyos individualizados basados en el patron e intensidad de las
necesidades de apoyo evaluadas en las cinco dimensiones del funcionamiento humano
(Verdugo y Schalock, 2010)

El sistema de apoyos es el uso planificado e integrado de las estrategias de apoyo
individualizadas y de los recursos que acompafian los maultiples aspectos del
funcionamiento humano en mudltiples contextos. Son proporcionados por profesionales y
Organizaciones. Los cuales son interdependientes y acumulativos. Y pueden constituirse
de elementos:

-Tecnologia del funcionamiento humano:

Politicas y practicas, incentivos, apoyos cognitivos (por ejemplo, tecnologia de
apoyo 0 asistiva), herramientas o instrumentos (por ejemplo, protesis), habilidades y
conocimiento, habilidad inherente a la persona, acomodacion ambiental.

-Principales areas de calidad de vida:

Desarrollo personal, autodeterminacion, relaciones interpersonales, inclusion social,
derechos, desarrollo emocional, bienestar fisico y bienestar material.

Mejorando su funcionamiento del individuo, los resultados personales, las
elecciones propias y sus derechos humanos.

Los apoyos son los recursos y estrategias que pretenden promover el desarrollo,
educacion, intereses y bienestar personal de una persona y que mejoran el funcionamiento

individual. El funcionamiento individual resulta de la interaccion de apoyos con las cinco
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dimensiones. La evaluacion de las necesidades de apoyo puede tener distinta relevancia,
dependiendo de si se hace con proposito de clasificacion o de planificacion de apoyos.
Como se determinaran los sistemas de apoyo necesarios, como su intensidad y duracion. (a)
Desarrollo humano, b) Ensefianza y educacion, c) Vida en el hogar, d) Vida en la
comunidad, e) Empleo, f) Salud y seguridad, g) Conductual, h) Social, i) Proteccion y
defensa. El proceso finaliza con el establecimiento del perfil de necesidades de apoyo en las
nueve areas de apoyo. (Peredo, 2016).

ENFOQUE PSICOPATOLOGICO

El concepto de Psicopatologia proviene de: Psico del griego Pyskhe, que significa
alma, mente-actividad mental. Patologia, parte de la medicina que estudia los trastornos
anatémicos y fisioldgicos de los tejidos y de los 6rganos enfermos, asi como los sintomas y
signos a través de los cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las producen
enfermedad fisica o mental que padece una persona (Gutiérrez & Ferrer, 2015). Por lo que
debemos de tener presente que las causas de cualquier trastorno psicopatolégico son
maultiples y suponen una evolucion de la persona en un sentido determinado. Podemos
agrupar los factores sociales, bioldgicos y psicolégicos. Englobando tanto los estudios que
tratan de la influencia de variables psicolégicas sobre la enfermedad como los que se
ocupan de la influencia de las condiciones patoldgicas de los procesos psiquicos. (Gutiérrez
& Ferrer, 2015).

Dentro del area de salud, dedicada al estudio de trastornos o sintomas psicolégicos
con origen bioldgico por alteraciones en la porcion cerebral ya sean anatémicas; es decir,
tamario o forma de ciertas regiones que no se encuentran dentro de las medidas normales; o
bioquimicas cuando las sustancias quimicas contribuyen a un funcionamiento neuronal
alterado. Asi como los cambios en el comportamiento del individuo que indican estados
mentales que no son contemplados como saludables. Dicho en otras palabras, fallas
funcionales o quimicas y problemas en los procesos de aprendizaje y comportamiento
social. Determinando a la psicopatologia como una disciplina encargada de analizar las
motivaciones y las particularidades de las enfermedades mentales; asi como, de los
comportamientos anormales, desviados, desadaptados, trastornado, desorganizado o estados

no sanos. En donde la psicologia da respuesta a los procesos mentales que subyacen de los
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trastornos psicopatologicos causados por el deterioro de las funciones cognitivas. Una de
las funciones principales de la psicopatologia es encontrar las causas de la sintomatologia
anormal compleja del individuo para desarrollar tratamientos 0 métodos para mejorar su
calidad de vida. Como lo efectia en los trastornos de neurodesarrollo (autismo, TEA,
Discapacidad Intelectual, entre otros.). Aportando conocimientos sobre el comportamiento
humano para interpretar como se desarrollan y guiar la practica clinica (prevencion,
diagndstico e intervencién) (Jarne, Talarn, Armayones, Horta i & Requena, 2006). A traves
de diversos enfoques o modelos, entre los cuales se encuentran el biomédico, cognitivo y
conductual al descubrir, estudiar y aplicar un tratamiento con el objetivo de modificar la
conducta anormal.

La psicopatologia es innecesaria si la conducta anormal se encuentra definida dentro
de un cuadro clinico establecido por la medicina (psiquiatria, neurologia, etc..), tratamiento
a seguir y lo mas importante con una explicacion cientifica.

Por lo cual es util conocer la diversidad de criterios o parametros mas influyentes
que se manejan para catalogar, comprender y explicar la multiplicidad de psicopatologias
para ingresar al campo de lo psicopatolégico como ciencia.

Dentro de los cuales se encuentran:

Criterios de Anormalidad.

Para la psicopatologia, la anormalidad presenta una connotacién negativa para el
sujeto, en el sentido de dificultar su desenvolvimiento en la vida cotidiana en mayor o
menor medida. (Jarne, Talarn, Armayones, Horta & Requena, 2006). Formulando
diferentes criterios para pretender delimitar el binomio normalidad-anormalidad. Asi
mismo, cada criterio es incapaz de abarcar de manera aislada por si solo dicho binomio, ya
gue frecuentemente sélo han enfatizado una de las dimensiones que lo forman.

Los mas empleados son:

. Estadisticos

- Se extendieron a partir del siglo XIX,

- Influidos por la utilizacién de las teorias de la inteligencia. Interesadas en la
medicion cuantitativa de los fenémenos psicoldgicos,

- La suposicion principal son las variables psicologicas distribuidas de manera

normal en la poblacion general. Un individuo puede ser situado en un punto determinado de
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esa distribucion respecto a la caracteristica dada, calificado como normal o anormal en
funcion de la frecuencia con que aparece esa misma posicion u otras mas extremas en la
poblacion general. (Gutiérrez & Ferrer, 2015).

- La infrecuencia no es condicién suficiente para definir el comportamiento
patoldgico.

. Clinicos

-Evaluan al paciente

-Basados en la presencia y delimitacion de sintomas que conforman cuadros
psicopatoldgicos. Considerando las circunstancias o condiciones que las rodean y que, al
fin y al cabo, marcaria su carécter patoldgico o no.

-Es imprescindible el establecimiento de definiciones y cuadros sintomatologicos de
diversos trastornos consensuadas por la comunidad cientifica internacional. Como lo es el
CIE (Clasificacion Internacional de las Enfermedades) de la OMS y el DSM (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) de la APA. (Jarne, Talarn,
Armayones, Horta & Requena, 2006). Los cuales han tenido gran repercusién sobre la

practica y la investigacidn durante las ltimas décadas.

. Sociales, interpersonal o consensual

- Remarca adecuadamente la necesidad de considerar al individuo siempre dentro de
un contexto social, y nunca aisladamente. (Jarne, Talarn, Armayones, Horta & Requena,
2006).

-Se considera normalidad (salud) a la adaptacion del individuo a los estilos de
comportamiento esperados, tradicionales y considerados correctos por la sociedad a la que
se pertenece; es decir, normalidad adaptativa. Asi como a riesgos de las modas sociales,
dependientes del tiempo o alteraciones. (Torres, Barrantes & Tajima, 2015)

- Anormalidad es cuestion de normativa social: Determinar el caracter
psicopatolégico de una conducta, rasgo o actividad depende del consenso social en un
momento y lugar dados. -La anormalidad como inadaptacion al medio. En este caso, es la
adecuacion de un individuo particular al rol que socialmente tiene asignado bajo la
modulacion que ejercen las variables socioculturales es el criterio principal para determinar

la normalidad de su comportamiento.
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. Subjetivos, personal o intrapsiquicos

Son adoptados implicitamente cuando se justifica la intervencién clinica sobre un
gran numero de trastornos poco invalidantes, pero que deterioran el funcionamiento
habitual del sujeto (Gutiérrez & Ferrer, 2015).

-El propio individuo dictamina sobre su estado de salud normal-anormal,

expresandolo en manifestaciones verbales y/o comportamentales

- “Peticiébn de ayuda”. Ante la conducta anormal que provoque solicitar la

intervencion de un profesional para modificarla.

-El sentimiento de malestar con matiz negativo (Angustia, temor, culpa, odio o

confusion)

-Sentimientos diluidos, dificil de definir y equilibrado con un comportamiento

inoportuno dentro de un contexto social o cultural.

- Incapacidad por el individuo y cercanos para explicar razonablemente lo que
sucede.

- El principal problema se da en determinados tipos de patologias como: psicosis,

psicopatias 0 demencias que se caracterizan por una escasa 0 nula conciencia del trastorno.

-Kurt Schneider en 1959 propuso una variante de este criterio: el alguedoénico, el
cual se refiere al sufrimiento personal, tanto propio o como ajeno, como elemento

definitorio de la presencia de una psicopatologia. (Torres, Barrantes & Tajima, 2015).

. Bioldgicos

De acuerdo con Torres, Barrantes & Tajima (2015) sefialan que las alteraciones
psicopatologicas se deben a la alteracion y/o disfuncion del funcionamiento o la estructura

normal del organismo.

Atiende a factores genéticos, inmunoldgicos, bioguimicos, etc. Las causas de estas

alteraciones pueden ser:

63



- Carencia de determinados elementos constituyentes: Prefijo “a”.
- Agentes patdgenos externos: Prefijo “dis”.

- Ruptura del equilibrio normal de los procesos o estructuras involucradas: Prefijo

“hiper” o “hipo”.

Los criterios de anormalidad se han ido creando de manera mas o menos consistente
en modelos generales para tratar de dar cuenta sobre los diferentes problemas que plantea la
psicopatologia. Por lo que no todos los modelos resguardan el mismo grado cientifico, de
coherencia, poder predictivo y explicativo sobre la conducta anormal. Las clasificaciones
de los enfoques conllevan arbitrariedad, debido a las escuelas o lineas de investigacion de
cada uno de ellos, de puntos en comun, ciertas diferencias y similitudes. (Gutiérrez &
Ferrer, 2015).
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CAPITULO I

UN ESTUDIO DE CASO
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ESTUDIO DE CASO: Discapacidad Intelectual
METODO

Dentro del estudio del caso Unico una caracteristica esencial es el estudio atento y en
profundidad de un caso individual. De acuerdo a Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado
y Baptista Lucio (2008) subrayan la riqueza, profundidad y calidad de informacion, no la
cantidad ni la estandarizacion en la investigacion de caso Unico. Lo que interesa es conocer
en profundidad un caso y describir el caso tipo a quienes no estan familiarizados con el
caso. Es un estudio experimental sobre un caso individual con respecto a la evaluacion,
observacional debido a que a través de evidencias clinicas y pruebas realizadas se definiran
las interrogantes de su comportamiento. Para Kazdin (1996) los disefios de estudio de caso
unico en el &mbito clinico posibilitan la realizacion de investigaciones sobre tratamientos y

a la vez conocer en profundidad a un paciente. Asi como, incluir aquellos casos raros.
- Participante

Paciente Masculino BI, de 12 afios de edad, diestro, estudiante de 5° grado de
primaria en un CAM. Con peso de 74 kilos y talla 1.72 cm. Diagnosticado desde los 2 afios
con diversos probables diagnoésticos: Trastorno del lenguaje, retraso global del desarrollo,
trastorno autista infantil, trastorno generalizado del desarrollo espectro autista, disfuncion
cerebral, trastorno mixto recepcion y expresion del lenguaje SEC a Pbe. TDAH, trastorno
del desarrollo moderado, Sindrome de Asperger. Los cuales se han descartado por una
Evaluacién Neuropsicologica y diversas malformaciones estructurales en el cerebelo como
lo son: Quiste aracnoide retrocerebeloso en fosa posterior, megacisterna magna y epilepsia.

Concluyendo con un diagnostico certero de Discapacidad Intelectual Moderada.

HISTORIA CLINICA

El motivo de la consulta fue realizar la caracterizacion cognitiva de Bl para

establecer diagndstico.
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Antecedentes peri, pre y postnatales:

Concebido cuando la madre tenia 25 afios y padre 29 afios. Segunda gesta, en la
octava semana de gestacion la madre sufre amenaza de aborto debido a diversos
traumatismos. Por lo que acude la madre al IMSS y es atendida en urgencias. Pero debido a
los dias de reposo y carecer del buen funcionamiento del aparato de ultrasonido en dicho
servicio. Le realizan el ultrasonido en una clinica particular. En el cual se evidencia en la

placenta un hematoma, ain a las 9.5 semanas de gestacion y cérvix cerrado (anexo 1).

Por lo que, dentro del periodo de amenaza de aborto, el médico tratante mantiene en
constante vigilancia el embarazo. Debido a que a partir de la semana 5 comienza a formarse
el cerebro y ain en la semana 8 continta el proceso. Se trata como embarazo de alto
riesgo. Se entra en trabajo de parto a las 39 semanas 2 dias. Se concluye trabajo de parto, al
detectarse que es un bebé macrosomatico se realiza una cesarea sin complicaciones. Llora 'y
respira al nacer y se le brinda un Apgar de 8/9 (anexo 2). Egresando en binomio sin
complicaciones. Su desarrollo peri, pre y posnatal se observé dentro de los pardmetros
estandar normales hasta los 2 afios de edad.

A la edad de los 2 afios 10 meses, la madre percibe un avance demasiado lento en el
area del lenguaje. Por lo que es llevado a atencion médica en el IMSS, en donde lo envian
de pediatria a terapia de lenguaje al area de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Magda
Elena de las Salinas el 14/enero/2010 (anexo 3). Posteriormente, solo le brindan a su madre
una hoja con ejercicios orofaciales para realizarlos en casa, sin presentar mejoria alguna.

En junio de 2010. Por decision de la madre, a la edad de 3 afios 3 meses es llevado
al Hospital de Psiquiatria Infantil “Juan N. Navarro”, en donde al ser evaluado se
diagnostica con Trastorno Autista Infantil. (Anexo 4) Debido a la presencia de rasgos
como:

-Incapacidad por interactuar con sus pares

- Carecer de interés genuino por compartir

-No establecer contacto ocular

-No mostrar reciprocidad social
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-Realizar actos repetitivos (como correr de un lado a otro en el patio, mirando al
cielo)

-Tener interés particular por cosas que ruedan o tapas

-Selectivo con los alimentos

-Molestia por los ruidos intensos

-Ser inquieto

-En ocasiones ser autoagresivo

La indiferencia e ignorancia ante la sintomatologia antes citada. Bl es inscrito en
una escuela regular de nivel preescolar y se omite la atencion médica. Cursando dos ciclos
escolares, en los cuales mostré deficiencia en habilidades intelectuales y conducta
adaptativa ante sus pares y apoyo personalizado por parte de la asistente educativa y de la
madre de manera cotidiana. Situacion que obliga a la madre a regresar a al IMSS para
brindarle atencion médica. Logré concluir su educacion preescolar con obstaculos por parte
de la Institucion y los propios. Recibi6 su cartilla, pero con propuestas de desarrollo Fisico
y Salud para su siguiente etapa de desarrollo escolar. Asi como la sugerencia de
seguimiento médico y psicologico para beneficiar su salud integral y el desarrollo en
competencias como: Atencion, lenguaje, aspecto emocional afectivo y socializacion.
(Anexo 5).

En 2011, Bl a la edad de 3 afios 10 meses, el 21 de enero es enviado a
Otorrinolaringologia pediatrica para descartar frenillo lingual corto debido a su vocabulario
muy limitado (Anexo 6).

Dentro de la evaluacion diagnostica:

- Se reafirma que es un paciente poco cooperador
- Se descarta el frenillo lingual corto
- Se sugiere continuar con las terapias de lenguaje

- Y en caso de persistir problemas de pronunciacion

reenviar a los 5 afios de edad.
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En 2012, el 29 de marzo, es valorado por Cirugia Maxilofacial. Y ya fue valorado
por:

- Audiometria descartando alteraciones auditivas

- Neurologia con TAC y RM sin apreciar dafio cerebral

y descartando Autismo
- Terapia de lenguaje, psicolégica y pedagogica

- Se solicita a pediatria canalizarlo para cariotipo. Para
descartar Sindrome con la finalidad de obtener mas informar vy

confirmar una enfermedad (Anexo 7)

En mayo, con 5 afios de edad es canalizado a neurologia pediétrica con un
diagndstico de autismo infantil (Anexo 8). En junio, una vez ya realizados los primeros
TAC y EEG, se visualiza una hipotrofia en el cerebelo y una mega cisterna magna (Anexo
9). A la vez que se cataloga como un Atraso en el Desarrollo Neuroldgico, sin presentar
datos que sugieran Autismo e integrandose un Trastorno del Desarrollo.

Y un plan de intervencion:

Terapia de Lenguaje y Apoyo Psicopedagdgico.

En octubre, con 5 afios, 6 meses es enviado a Medicina Fisica y Rehabilitacion, sin
control de medicamentos, sin hipoacusia y con un diagndstico de Retardo Especifico de
Aprendizaje. Se sugieren 10 sesiones de terapia de lenguaje, ejercicios orofaciales,
masoterapia, punto y modo de articulacién, campos semanticos. Atencion psicoldgica,
maduracion, cociente de percepcion, limites en la dindmica familiar, atencién y memoria.
Diagnosticado con Trastorno Mixto recepcion y expresion del lenguaje SECUNDARIO a
Probable TDAH (Anexo 10).

En 2013, a la edad de 6 afios 1 mes se reenvia a Bl a Medicina Fisica y
Rehabilitacion con DIAGNOSTICO de Trastorno Mixto recepcion y expresion del lenguaje
SECUNDARIO a Probable. TDAH. En donde se le aplico la prueba DENVER para
detectar Retraso en el Desarrollo (Anexo 11)

Donde se obtuvieron los siguientes resultados:

- Desarrollo de la Motricidad Gruesa con un discreto

retraso.
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- Area motora fina: El retraso es grave
- Area de lenguaje: Es profundo

- Area de socializacion y autonomia: El retraso es

moderado.

En general el Retraso de Desarrollo es Moderado. El cual se implementé como
Diagnostico por dicha especialidad.
Se brindaron sugerencias para trabajo en casa:

- Implementacion de limites
- Apoyo y cooperacion familiar.

Una exploracion fisica del frenillo sublingual, conducta auditiva adecuada.
Lenguaje a nivel de bisilabos escasos con dislalias maltiples, lateralidad con confusiones,
fallas cuantitativas y cualitativas, asi como en las relaciones espaciales y conocimiento de
colores.

Ya se encontraba Bl con valoracién de Paidopsiquiatria con control de farmacos
como: Haloperidol, posteriormente risperdal y valproato de magnesio. Y en ese momento
bajo el control con Metilfenidato+Risperdal por visualizarse menos hiperactividad y mas
tiempo de suefio.

Se continua con 10 sesiones de lenguaje, ejercicios orofaciales, masoterapia, punto
y modo de articulacion.

En junio del mismo afio, Se le brinda un diagnostico de TRASTORNO
GENERALIZADO DEL DESARROLLO ESPECTRO AUTISTA por parte de Higiene
Mental (Paidopsiquiatria) debido a la negativa de brindarle la aplicacion de vacunas y
atencion odontoldgica debido a la medicacion (metilfenidato+risperdal) (Anexo 12).

Asi mismo, se encuentra cursando el primer afio de educacion primaria en el CAM
No. 8, en el Estado de México, donde se le brinda atencion psicoldgica, de trabajo social,
médica y psicopedagoga los 5 dias de la semana. (Anexo 13). Por lo que se observan
avances al concluir el ciclo escolar 2013-2014. Al finalizar el ciclo se recibe
recomendaciones para el siguiente ciclo. Pero debido al cambio de casa a Tizayuca,

Hidalgo continda su educacion en un CAM, el No. 14 pero la calidad en la educacion es
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ineficiente al solo enfocarse a habitos de higiene personal. Sin considerar el grado de

discapacidad que muestra el alumnado para identificar sus &reas de desarrollo.

En 2014, en agosto a requerimiento del CAM No. 8, para verificar si Bl de 7 afios
de edad, recibe atencion médica. Higiene Mental en la especialidad de Psiquiatria Infantil.
El jefe de servicio y médico tratante emite por primera vez el Diagndstico de Sindrome de
Asperger, asi como una breve explicacion: “Es un padecimiento que afecta el desarrollo, la
capacidad de control de impulsos y los periodos de atencién son cortos con un nivel de
inteligencia inferior o lo normal, con pobre socializacion (Anexo 14).

En septiembre por primera vez se detecta a través de una RM de créneo con
gadolinio un quiste aracnoide retrocerebeloso en la fosa posterior con un didmetro de
20X24mm (Anexo 15)

En octubre, el dia 14 Bl presenta su primera convulsion tonico-clonica
aproximadamente a las 2:00 pm con una duracion aproximada de 4 minutos. Recibiendo
atencion médica en el Centro de Salud de Tizayuca, Hidalgo y enviado al HOSPITAL DEL
NINO DIF, en Pachuca a la especialidad de Neuropediatria. Con antecedentes de probable
Sindrome de Asperger con TDAH, con manejo de terapias y maultiples tratamientos
farmacoldgicos sin respuesta a tratamiento. Y en tratamiento por Infeccion Respiratoria, la
cual se encuentra en mejoria. Con una impresion diagnostica de:

- Crisis convulsivas en estudio/Sindrome de Asperger con TDAH
(Anexo 16)

Es admitido en el Hospital del nifio DIF, donde solo se mantuvo bajo observacion y
le realizaron una TAC y anélisis de laboratorio descartando alguna anormalidad. Dado de
alta sin tratamiento, ni hoja médica.

El 26 del mismo mes, al no recibir la atencion adecuada ante su primera convulsion
con los siguientes signos:

- VVomito,
- pérdida del estado de alerta,
- sin pérdida de control de esfinteres,

- con una duracion de 4-5 minutos,
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- aparentemente tonico-clonica y con cianosis facial

Y cita en psicologia en el Hospital del Nifio DIF hasta el 29-12-16. Es enviado para
valoracion al Hospital General de Pachuca o Hospital Psiquiatrico “Villa Ocaranza”. Asi
como continuar rehabilitacion en la UBR vy asistir al CAM. Y sin tratamiento
farmacoldgico. (Anexo 17)

El 28 de octubre, genética descarta alteraciones cromosdémicas y metabolicas por
Retraso Global de Desarrollo a través de Cariotipo y tamiz metabolico (Anexo 18).
Reenviandolo a neurologia. Y con tratamiento farmacoldgico con risperidona vy
metilfenidato, por Higiene Mental sin mejoria de la sintomatologia del comportamiento.

En diciembre, Neurologia determina que Bl a 2 afios de edad cursa con Retraso de
Lenguaje y actualmente con Trastorno del Lenguaje (Anexo 19)

A la Exploracion Fisica:

- No establece contacto visual

- Movilidad conservada de forma global

- Créaneo normocéfalo

- Trofismo, fuerza muscular y marcha sin alteraciones
- No estigmas neurocutaneos

- IRM de encéfalo. Evidencia de un quiste poroncefalico

cerebeloso. Sin ninguna otra alteracion.

- EEG anormal con datos de disfuncion cerebral

- Neurocirugia por el momento sin requerir tratamiento
quirurgico

- Higiene Mental con diagnostico de Trastorno Autista

DIAGNOSTICO: ANTECEDENTES DE RIESGO NEUROLOGICO
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO CON
RASGOS AUTISTAS
DISFUNCION CEREBRAL

PLAN:
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- Valproato de magnesio, 1 tableta cada 8 hrs. Sin suspender.

Administrar con agua 1hr. Antes o después de los alimentos.

- Continuar seguimiento con Higiene Mental, terapias de

rehabilitacion
- Enviar dentro de 1 afio con EEG

- Medicamentos por 1 afo sin suspender.

En 2015, se sigui6 el tratamiento farmacologico de Higiene Mental y Neurologia
Pediatrica. Durante todo el afio, Bl mostr6 estabilidad en lo que respecta a la intervencion
médica. Y acoplamiento a las nuevas terapias en la Unidad Basica de Rehabilitacion (UBR)
del DIF en Tizayuca, Hidalgo. Las cuales fueron: Equinoterapia, terapia ocupacional,
terapia fisica, psicoldgica, ludoterapia y musicoterapia (Anexo 20).

En 2016, la psicologa de la UBR realiza la hoja de REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA para el HOSPITAL DEL NINO DIF en Pachuca, Hidalgo
(Anexo 21) Con la finalidad de que le realicen a Bl una valoracién por parte de psicologia y
paidopsiquiatria, por las inconsistencias dadas en el IMSS y DIF donde se brinda un
diagnostico probable AUTISMO, sin ser un diagnéstico certero y, por ende, un tratamiento
farmacoldgico adecuado. Debido a que ya habia estado medicado con Metilfenidato,
risperidona, clonazepam y valproato de magnesio sin cambios significativos. Como su
suspension a causa de niveles altos de acido Urico y probables consecuencias a la salud. Al
presentar dafios dentales y sangre en orina.

Dentro de las sesiones psicoldgicas Bl se muestra:

- Inquieto

Poco tolerante

- Autoagresivo al prohibirle tomar juguetes o llamarle

atencion por parte de los padres

- Se observan datos significativos de compromiso

neuroldgico

- Alteraciones conductuales.
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En 2017, se cursa sin alteraciones neuroldgicas y comportamentales extremas en BI.

En 2018, el 29 de junio Neurologia Pediatrica diagnostica con Epilepsia y
sindromes epilépticos sintomaticos relacionados con localizaciones (focales) (parciales) y
con ataques parciales. Determina tratamiento farmacologico para Bl de 11 afios 3 meses en
base a (Anexo 22):

- Presentar una crisis convulsiva el 13-05-2018
- Y otra crisis hace 48 horas (27-06-2018)

- Asi como realizar un nuevo hallazgo en la IRM
efectuada en 2014:

Quiste retrocerebeloso con leve desplazamiento regién
occipital y atrofia fronto temporal bilateral

- Y el reajuste de la dosis de valproato de magnesio (2
tabletas cada 6 horas)

- Con independencia funcional.

En julio es enviado de Pediatria con el Diagnéstico de TDAH, SINDROME DE
ASPERGER/CRISIS CONVULSIVAS SECUNDARIAS a Paidopsiquiatria para
revaloracion debido a:

- 2 afios de edad lenguaje limitado

- Valorado por Paidopsiquiatria en 2010 y medicado
con metilfenidato y risperidona

- Abordaje de TAC, IRM y EEG

- 13 mayo se presenta la segunda convulsion ténico-
clonica, sin pérdida de estado de alerta, con una duracion de 8

minutos,
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- 27 de junio, presenta una tercera convulsion ténico-
clonica con una duracion de 8 minutos, requiriendo hospitalizacion

por 12 horas en servicio de urgencias.

- Teniendo cita anteriormente agendada para RM el 23
de agosto y 20 de agosto EEG. Ameritando valoracion de neurologia.

Se indica manejo de valproato de magnesio (Anexo 23).
- No es agresivo, ni impulsivo
- Obedece 6rdenes.

Agosto 23, al finalizar el proceso de la RM simple de craneo practicada a Bl se
encuentran los siguientes hallazgos (Anexo 24):
CUADRO CLINICO: EPILEPSIA Y QUISTE RETROCEREBELOSO
- En la Fosa Posterior se observa una lesion de
morfologia ovoide con topografia de la cisterna magna, con una
medida de 30X19X17 mm con diametros longitudinal,

anteroposterior y transverso.

El 31 de agosto, Neurologia Pediatrica diagnostica con Epilepsia y sindromes
epilépticos sintomaticos relacionados con localizaciones (focales) (parciales) y con ataques
parciales. Determina tratamiento farmacoldgico para Bl en base a:

- EEG con actividad epiléptica escasa e inicio en region

fc sin generalizacion

Independencia funcional
- Somnolencia

- IRM con quiste retrocerebeloso, variante anatomica,

sin desplazamiento de estructuras, ni remodelacion 6sea.4

- Despierto, activo, normocéfalo, déficit cognitivo,

obedece 6rdenes sencillas
- Sin alteracion del SNC, ni déficit motor ni sensitivo.

Reajustando el valproato de magnesio por 8 horas:
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- 2, 3y 3 tabletas
- 2, 2-5y 3 por dos semanas

- 2, 2-5 2-5 por un afio.

Por lo que lo da de alta del servicio para reenvid en 6 meses a 1 afio en base a la
evolucidn clinica.

Y continuar el tratamiento de paidopsiquiatria con manejo de risperidona. Por
mejoria del estado de &nimo (Anexo 25)

Se habia mostrado una pasividad en el estado de salud de Bl en lo que respecta a
crisis convulsivas. Pero el 22 de septiembre se presentd una crisis epiléptica con duracién
de 12 minutos, vémito, pérdida de conciencia, color de piel de morado a palido, descontrol
de la vejiga, por lo que recibid atencién médica en urgencias en base a:

Via intravenosa:

- Glucosa
- Solucién salina
- Fenitoina

Asi como sus medicamentos via oral: Risperidona y Valproato de magnesio. Y
vigilancia del estado neurolégico (Anexo 26). Sin poder proseguir con la atencién médica
en el IMSS debido al desempleo de su padre.

El 31 de octubre presenta una crisis epiléptica solo con rasgos visibles en la cara:

- Quijada de lado

- Saliva espumosa y abundante

- Ojos en blanco y sin control

- Pérdida momentanea de la conciencia

- Y posteriormente suefio profundo por casi 4 horas.

No fue posible recibir atencion medica por ausencia de la madre en el hogar.
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EVALUACION NEUROCOGNITIVA

PRUEBAS APLICADAS
De acuerdo con la evaluacion neuropsicoldgica realizada se aplicaron las siguientes
pruebas:
» Historia Clinica: Se recopilaron datos sobre su desarrollo, antecedentes
heredofamiliares y personales patologicos del nifio para identificar posibles factores

de riesgo.

» Escala de Wechsler de Inteligencia para Nifios-1V (WISC-1V): Se intent6 aplicar
para obtener su coeficiente intelectual y el perfil de habilidades, sin embargo,

debido a las dificultades en el lenguaje no fue posible.

* INVENTARIO DE DESARROLLO (BATTELLE): Se decidié aplicar esta
prueba, aunque no corresponde a la edad del nifio Bl debido al desfase en los hitos
del desarrollo sefialados en la historia clinica, y asi determinar si existe algln retraso

en el desarrollo madurativo con respecto a otros nifios.

RESULTADOS INVENTARIO DE DESARROLLO (BATTELLE)

La tabla 1 muestra un resumen de las puntuaciones y edad equivalente en Bl. Su puntuacion
global (centil 1; corresponde a una edad equivalente de 33 meses), lo ubica su desarrollo
por debajo de lo esperado a su edad, es decir, en las cinco areas evaluadas (personal/social,

adaptativa, motora y cognoscitiva).
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meses
Expresiva 1 -2.33 18-19
meses
Discriminacion perceptiva 5 _2 33
Memoria 36 _2 33
Razonamiento y _
Habilidades escolares 1 2.33
Desarrollo conceptual 9 -2 33

*Puntuaciones z dentro de lo esperado de 0 a 1 (-1, 0, 1)
Tabla 1

PRESENTACION Y CONDUCTA

Bl es de complexion regular y tez blanca. Su apariencia fisica no concuerda con su
edad cronoldgica ya que tiene la talla de un nifio mas grande. Se presenta con adecuadas
condiciones de higiene y alifio personal. Bl se mostré un poco inquieto y renuente en las
actividades, principalmente si se le dificultaron, pero si se le motiva puede trabajar por
periodos cortos.

AREA PERSONAL/SOCIAL

Bl no presentd puntos fuertes en ninguna de las seis &reas. Ha obtenido
puntuaciones significativamente bajas en las areas que implican interaccion con adultos y
compafieros, expresion de sentimientos y afecto, colaboracién y rol social. Vocaliza por
imitacion, responde cuando se le habla por su nombre, responde a alabanzas, recompensas
0 promesas por los adultos, en ocasiones ayuda en tareas domésticas sencillas, responde al
contacto social con adultos conocidos y pide ayuda a un adulto cuando lo necesita. Muestra
una actitud positiva ante la escuela; sin embargo, cuando esta cansado se muestra poco
cooperativo. Atrae la atencion de los demas hacia su actividad. Comparte sus juguetes; sin
embargo, en el juego se tiene que jugar como él lo dice, las interacciones con otros nifios

son limitadas debido a que no lo aceptan.
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Se puede decir que sus habilidades en el area personal/social consideradas

globalmente corresponden al desarrollo de un nifio de 30 meses.

AREA ADAPTATIVA

Bl presenta un punto fuerte relativo en lo referente al vestido y al aseo, ya que
puede obtener agua de la llave, se sirve comida de forma autonoma, distingue lo comestible
de no comestible, bebe en taza o vaso sin ayuda. Aun no se le permite usar cuchillo para
comer, por lo que no domina su uso. Se pone los zapatos, puede vestirse y desvestirse, se
bafia con muy poca ayuda, duerme sin mojar la cama. Sin embargo, se le dificulta prestar
atencion por periodos prolongados de tiempo, ademas de que pierde la atencién estando en
grupo y no se puede concentrar en su tarea si se le deja solo.

Las habilidades con las que cuenta en el area adaptativa lo sitian de forma general

en un nivel correspondiente a un nifio de 39 meses.

AREA MOTORA

Motora Gruesa:

Bl presenta un retraso en la coordinacion corporal y locomocion. Puede lanzar la
pelota para que la agarre otra persona, puede dar una voltereta, se puede mantener en un
pie, baja las escaleras alternando los pies, salta con los pies juntos. Sin embargo, se le
dificulta saltar sobre un pie, no imita todas las posturas que se le indican, no puede saltar de
cojito a una distancia mayor a un metro y no puede brincar alternando los pies, no puede
mantener el equilibrio con los ojos cerrados.

Sus habilidades motoras gruesas corresponden a una edad de 43 meses.
Motora Fina:

En cuanto a la motricidad fina y motricidad perceptiva Bl puede agarrar objetos,
abre cajones, entrega juguetes, ensarta 4 cuentas, sujeta el papel mientras dibuja, dobla un
papel, puede cortar con tijeras, aunque no lo hace de forma precisa, abre un candado con
Ilave, hace una pelota arrugando papel, puede copiar nimeros del 1 al 20, copia palabras
con letras mayusculas y minlsculas, copia flechas, copia figuras sencillas (circulo,

cuadrado, triangulo). Sin embargo, se le dificulta escribir frases sencillas, y no copia figuras
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complejas o inscritas una dentro de otra, no puede hacer nudos con agujetas, ni tocar con el
pulgar las yemas de los dedos de la mano.
Sus habilidades motoras globales lo ubican en una edad de 50 meses estando més

desarrolladas las habilidades motoras finas.
AREA DE COMUNICACION

Las habilidades de lenguaje tanto receptivo como expresivo de Bl muestran un
retraso importante respecto a las de otros nifios de su edad.
Receptiva

Es capaz de seguir 6rdenes acompafiadas de gestos, puede seguir dos 0 mas érdenes
sencillas, reacciona a distintos tonos de voz, comprende conceptos como: grande, pequefio.
Sin embargo, se le dificulta comprender los conceptos de: Dentro, fuera, encima, delante,
corto, largo, no comprende las formas posesivas sencillas, no responde a los adverbios tales
como suave, fuerte, rapido, lento, etc. Las érdenes que suele seguir tiene que ver con el
autocuidado.

Su lenguaje receptivo se sitla en un nivel de 19-20 meses.
Expresiva

Emite sonidos, palabras o gestos asociados a objetos de su entorno, imita sonidos de
palabras, utiliza gestos para indicar sus necesidades, utiliza 10 o méas palabras (gordito,
papa, mama, Aranza, gato, paletitas, chetos, sopa, hola), utiliza diferentes entonaciones
para expresar su estado de animo. Por otro lado, se le dificulta utilizar expresiones de dos
palabras, no forma frases, no responde si 0 no cuando se le requiere, su lenguaje expresivo
es su mayor debilidad ya que se encuentra limitado a 10 palabras y ha gestos que tienen que
ser interpretados por los cuidadores, por lo que se le dificulta comunicarse con otros nifios y
adultos.

Sus habilidades lo ubican en una edad de 18-19 meses.

El nivel global de habilidades comunicativas es de un nifio de 18 meses, por lo

podemos apreciar un retraso de suma importancia.

COGNOSCITIVA

Bl presenta un retraso significativo en las areas de discriminacion perceptiva,

memoria, razonamiento, habilidades escolares y desarrollo conceptual. Responde a una
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orden dos veces consecutivas, extiende los brazos para obtener un juguete colocado detras
de una barrera, se reconoce a si mismo como causa de acontecimientos, puede emparejar
figuras (circulo, cuadrado y tridngulo), levanta una taza para conseguir un objeto. No
obstante, su desempefio en actividades tales como identificar objetos familiares por su uso,
identificar tamafio grande y pequefio, clasificar objetos por su forma y comparar tamarios es
fluctuante ya que lo hace solo el 50% de las veces. Ademas de que no distingue texturas
(suave, lisa, rugosa), ni actividades presentes y pasadas, no puede entregar tres objetos a la
orden, ni identifica a personas realizando actividades familiares cuando se le solicita, no
identifica colores, no identifica objetos sencillos por el tacto, no busca el objeto
desaparecido a menos que sea de su interés, ni puede repetir secuencias de dos digitos.

Globalmente sus habilidades cognoscitivas se encuentran en un nivel de 26 meses.

CONCLUSION DIAGNOSTICA

El perfil global de Bl encontrado en el BATTELLE corresponde al de un nifio de
33 meses, lo cual sugiere que se presenta un atraso importante en su desarrollo en las areas
personal/social, adaptativa, motora gruesa y fina, comunicacién y area cognoscitiva; es
decir, tiene un desfase en su desarrollo con respecto a su edad, el cual se acentta por las

dificultades que presenta tanto el lenguaje comprensivo como el expresivo.

De acuerdo con los datos obtenidos en las pruebas y considerando los criterios

diagnosticos del DSM-V, Bl cubre los criterios de discapacidad intelectual moderada.

En base a los datos antes mencionados se sugiere que se someta a un programa de
estimulacion intensivo dirigido a estimular su desarrollo global. Por lo que se sugiere

realizar una revaloracion en un afio para evaluar sus avances.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-V DE LA DISCAPACIDAD
INTELECTUAL MODERADA.
(TRASTORNO DEL DESARROLLO INTELECTUAL)

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es un trastorno que

comienza durante el periodo de desarrollo y que incluye limitaciones del funcionamiento
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intelectual como también del comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social
y préctico. Se deben de cumplir los siguientes tres criterios:

A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el
razonamiento, la resolucion de problemas, la planificacion, el pensamiento
abstracto, el juicio, el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir de la
experiencia, confirmados mediante la evaluacion clinica y pruebas de

inteligencia estandarizadas individualizadas.

B.  Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen
fracaso del cumplimiento de los estandares de desarrollo y socioculturales
para la autonomia personal y la responsabilidad social. Sin apoyo continuo,
las deficiencias adaptativas limitan en funcionamiento en una o mas
actividades de la vida cotidiana, como la comunicacion, la participacion
social y la vida independiente en multiples entornos tales como el hogar, la

escuela, el trabajo y la comunidad.

C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas

durante el periodo de desarrollo

e Dominio Conceptual

Durante todo el desarrollo, las habilidades conceptuales de los individuos estan
notablemente retrasadas en comparacion con sus iguales. En los preescolares, el lenguaje y
las habilidades pre-académicas se desarrollan lentamente. En los nifios de edad escolar, el
progreso de la lectura, la escritura, las matematicas, la comprension del tiempo y el dinero
se produce lentamente a lo largo de los afios escolares y esta notablemente reducido en
comparacion con sus iguales. En los adultos, el desarrollo de las aptitudes académicas esta
tipicamente en un nivel elemental y se necesita ayuda para todas las habilidades
académicas, en el trabajo y en la vida personal. Se necesita ayuda continua a diario para
complementar las tareas conceptuales de la vida cotidiana, y otras personas podrian tener

que encargarse de la totalidad de las responsabilidades del individuo.

e Dominio Social
El individuo presenta notables diferencias respecto a sus iguales en cuanto al

comportamiento social y educativo a lo largo del desarrollo. El lenguaje hablado es
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tipicamente el principal instrumento de comunicacion social, pero es mucho menos
complejo que en sus iguales. La capacidad de relacién esté vinculada de forma evidente a la
familia y a los amigos, el individuo puede tener amistades satisfactorias a lo largo de la
vida y en ocasiones, relaciones sentimentales en la vida adulta. Sin embargo, estos
individuos podrian no percibir o interpretar con precision las sefiales sociales. El juicio
social y la capacidad para tomar decisiones son limitados, y los cuidadores han de ayudar al
individuo en las decisiones de la vida. La amistad, que normalmente se desarrolla con los
compafieros, con frecuencia esta afectada por limitaciones de la comunicacién sociales.

Para tener éxito en el trabajo es necesaria una ayuda social y comunicativa importante.

* Dominio Practico

El individuo puede responsabilizarse de sus necesidades personales, como comer y
vestirse, y de las funciones excretoras y la higiene como un adulto, aunque se necesita un
periodo largo de aprendizaje y tiempo para que el individuo sea autbnomo en estos campos,
y podria necesitar personas que le recuerden lo que tienen que hacer. De manera similar,
podria participar en todas las areas domésticas de la vida adulta, aunque se necesita un
periodo largo de aprendizaje y se requiere ayuda continua para lograr un nivel de
funcionamiento adulto. Podra asumir encargos independientes en los trabajos que requieran
habilidades conceptuales y de comunicacién limitadas, pero no se necesitard una ayuda
considerable de sus comparieros y supervisores, y de otras personas, para administrar las
expectativas sociales, las complejidades laborales y las responsabilidades complementarias,
como la programacion, el transporte, los beneficios sanitarios y la gestién del dinero. Se

pueden desarrollar diversas habilidades recreativas.

Estas personas necesitan normalmente ayuda adicional y oportunidades de aprendizaje
durante un periodo de tiempo largo. Una minoria importante presenta un comportamiento

inadaptado que causa problemas sociales.
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Anexo 9

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO NACIONAL UMAE
NEUROLOGIA PEDIATRICA
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GESTA Il TERMINO CON AMENAZA DE ABORTO A LAS 8 SEMANAS Y SE MANT ENE EN |
REPOSO, OBTENIDO POR CESAREA POR PESO 3900 GS APGAR B/9 SIN PROBLEMAS EN LAS 1*

HORAS. DE SU NACIEMIENTO. DESARROLLO NEUROLOGICO SOSTEN CEFALICO = MESES, [
SEDESTACION 6/12, MARCHA SOLO 1 ANO 3 MESES, AU7N NO LOGRA SU LENGUAJE.

SE NIEGAN ANTECEDENTES FAMILIARES.

SF-FETUIDIA POR CEMNITICA PARA DCSTARTAR DRAOSITNIS METASONCT.
MAXILOFACIAL POR PRESENCIA DE FRENILLO SE DESCARTA.

ESTUDIO DE AUDIOLOGIA CON AUDICION NORMALO.

AL EXAMEN NEUROLOGICO ALERTA NO COOPERA SU REVISION.

ELECTROENCEFALOGRAMA CON ONDAS DE GRAN VOLTAJE EN FASE SUENO PERO NO HAY
PAROXISMOS.

TROMOGRAFIA DE CRANEO CON HIPOTROFIA DE CEREBELO RESTO DE LAS ESTRUCTURAS
NORMALES.MEGACISTERNA MAGNA.

PACIENTE CON ATRASO EN EL DESARROLLO NEUROLOGICO NO TIENE DATOS QUE SUGIERAN
AUTISMO . SE INTEGRA UN TRASTORNO DEL DESARROLLO.

PLAN

TERAPIA DE LENGUAIJE Y APOYO PSICOPEDADGOGICO.
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Anexo 15

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Hospital General
I Imagenologia Folio HG-306756
Masculine T Anos
RESONANCIA . 4
CRANEO CON GADOLINIO manaes, 23 de septiembre de 201
RM CRANEO SiMPLE

So realiza eStudio CON COMeS axiales, COMNAles y 5agitales con sacuencias de pulso pondetades en 11y T2 cbaetvindo.

Tejidos blandos 5in artefactos.

En fosa posterior 3e identifican bulbso, pusnis, carabelo y veriis de Caoenistioas normales cistemas de 1a base y cuarto veniriculo sin
alteracion Pmummamwmmm akquido cetalomaquidec an T1y T2 que rmidse
20x2 CHETT foatro-caudal y ansverso, 3¢ ocalizacion retrocerebalar

En astruciuras Supralentonales se identifcan cantros semiovales. NUCk0 coudado, putamen, globo palido, thlwmo, capaula NlEMa y extena,
e CArACIrSNICas NOMMes. Cuerpo calloso PICO, MOSITD, CUEPO ¥ CEPINIO Ein Slleracion Hiry Adecusdi diferenciecion de i suslancia grls y
DIaN0a, SUrcos y clsuras normales,

CONCLUSION:
ESTUDIO QUE MUESTRA QUISTE ARACNOIDEO RETROCEREBELOSO.

ATENTAMENTE
DRA. HORTA MBRX

DR. ROSAS RIRX

ADRIANA HORTA MARTINEZ
MaaAe  Chhdg ' WA oles, 24 de septiembre de 2014 09:519
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Anexo 18

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NUMERO OE SEGURO SOCIAL ¥ AGRGADO MEDICO
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS L J | l
REFERENCIA- CONTRARREFERENCIA
APELLIOO PATERNO MATERNO NOMBRE (%)
omomamia [x ]  umasnts  [T] (S I
[ENVIO A LA ESPECIALIDAD D& |DAGNOETICO (3) DE ENVIO:

| CMN LA RAZA
UNIDAD QUE BE ENVIA DELEGACION
Qengece B COMNIABALS

'rmuum | !‘ .| 1| ol !| dl DWW MES ARO
RESUMEN CLINICO
|
_murmnmu“mw retraso del deserrciio se hen descenedto
|___ cromosomicas e refind » o fose N0 aar
martono de tratarrvento 9 encuentre en e
metiferdeto. sin de
Crooas
[NSTWG BEC ERVIO

1.« FALTA DE RESPUCSTA FAVORADLE AL TRATAMIENTO
2. PRESENCIA DE COMPUCACIONES
3. MEQUIENRE ESTUDIOS ALDOLIANES DE DIAGNOSTICO

6~ TRATAMIENTO ESPECIALIZADO X
7 - PROTECCION ANTICONCEFTIVA
METODO ANTICONCEPTIVO

ESPECIALES
4. RIESGO OF SECURLAS FWRMA OE ACEPTAGION OEL PACIENTE)
Il-cowtmmmw 0. OTROS
ESPECHIQUE
[NCAPACIOAD  We. OE FOLO o Ows RAMO D SEGURO:
FECHA DE INICIO enrermeoaD Generad [

D MES

Incae []  sussecuente (.

No. DS Acumuaoos [

Dr. Canos Yam 99374738
Candticn Madaa

rmoncm: (NOMORE. MATIICULA Y FIRMA)




Anexo 19

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
cousmnmwntmmmm

8 DICIEMBRE 2014
NOTA DE VALORACION Y CONTRARREFERENCIA

rmnmma7ms/nammhmmcm&mw”mw
del Desarrolio

AHF! Sin antecedentes de importancia neurcldgica
mumuumx.amm.mumummammwmmw
mmm.nmvmum.mm. msm'wmmmm
complicaciones.

D'M:bmaalmm,mimnm“uz“mmmnwwvw
con trastorno de lenguaje.

Paciente valorado por Higlene I en tr ! con Metitfenidato, C P Risperid
mm-m:onmmwupn—‘ no b contacto visual.

Pevo: 29.500kg Talla: 1.51em PCi 54.5%cm

A 12 exploracion fisica pac no establ mmmm.ummmm
mwﬂo*mdow.mywmwmmm-ﬂnmem
neurocutaneos,

lmm:nmwmwmmwnmn“m

uc:mudomwomm”mmwmwmmmammw
generalizado para su edad.

Pacientws fino lar con pad Moummnhwmnmdem..
en el compor | on y segul mnmummwawm.m
munmwmmuwmmmmammmmm
porencefilico cerebel vmwmvmdmmmmwu.

LDX: ANTECEDENTES DE RIESGO NEUROLOGICO

WORNOG‘MWD&MDMMWM
DISFUNCION CEREBRAL

PLAN: Valproato de mJgnesio tabletas 200mg
TYomar 1 tablets ~ada & hrs, sin pender. Solo ad i con agua 1hrs antes 0 despues de los alimentos.
Contl naguiii en Higiene mental
Continuar con terapias de rehabilitacién
Enviar » Ia conduita externa en 1 afo con control de EEG.

Coounwmwmuawm«no-nnaoummmwu
suspender.
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Anexo 23

%)q

!.M_S..S ' URG INTERCONSULTA X
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA ORD. X SOLIC. TRASLADO
= REFERENCIA-CONTRAREFERENCIA
NOMBRE DEL PACIENTE. | nsS: | fecho: 02.07.18

SEXO. MASCULINO

EDAD: 11afos 2MESES

UNIDAD QUE SOLICITA HGSZe3s CIUDAD: TIZAYUCA DELG. 13 MIDALGO
SERVICIO PEDIATRIA

SERVICIO SOLICITAD:PAIDOPSQUIATRIA  UNIDAD SOLICITADA: CMN LA RAZA COMX

Idx. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION £ MIPERACTIVIDAD SINDROME DE ASPERGER /CRISIS CONVULSIVAS SEC.

Brandon 11 afos de edad, mm*mwmmw tdo. ¥ rewid de Tizayuca Hgo.

Madre de 36 afos de edad, psicélogs, i hiper padre de 41 afos de edad, auxiliar
administrativo, sano; tiene un hermano de 14 afos de edad sano.

Habita en casa propla cuenta con los servicios basicos de urbanizacién.

INMUNIZACIONES: iIncompletas

AGO. Madre de 25 afos al de la g #esta 1, QI por macrosomia, peso 3500 grs, niega per lws, Apgar

/9.

NEURODESARROLLO: #n cefdlico sl mes, S mesens, bipedestacion a los 7 meses, deambulacion al afio y 2 meses; balbuceo 2-

3 meses, mamd a los 5 meses. Control de esfinteres.

APP, udmwmtnnmwmu e hip d « vinds de ger @ los 2 abos por le I o

Juan N Navarro, se snvio s rehabil Fue valorado paid ia 2010 mzwu&:&nvmlﬁo«b‘om

TAC RMN y EEG.

2016 p crisis ténica cldnica g con son de 5 minutos yugulada en forma espontdnea. /presenta
crisis Isivas 27 de Junio del 2018 tonico-clonics ge lizada de O on de 8 eq on por 12 hrs

wn serviclo de urgencias.

<13, Mayo 18 pi crisis i tonica ger sin pérdids del estado de slerte., durscidn 8 minutos.

Niega ag: dad, e Impulsividad, obed

Ef. sm 1 tivo, hid do, sebe s birw y wdad, obede de cuelio sin mega cuello sin ad liay; con patrd

respiratorio regular sin 0 ni abdk ) de labs, 8900 nt 4100 hbﬂ! muz.u

P, el cual se ble, amerita por ogis ped. Ante crivm ! con avp e

Tiene cite pars RMN de crdneo simple y de con gad 23 DE Agosto del 2018, y EEG el dia 20 de AGOSTO

NOMBRE DEL MEDICO: DR, Juan P

MATRICULA. 91138686 w\m /
FIRMA.
CONTHOL
FECHA
HORA
r
‘((.) [ )|_L (5
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Anexo 24

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UMAE Hospital General Dr. Gaudenclo Gongzilez Garza
Centro Médico Nacional "La Raza"”

I m Imagenologla / Rayos X

Descripcion del Estudio: CRANEO
Fecha del Estudio: 2018-08-23
Hora del Estudio: 08:31:37

RM SIMPLE DE CRANEO DEL 23 DE AGOSTO DE 2018
CUADRO CLINICO; EPILEPSIA Y QUISTE RETROCEREBELOSO

WDRA VERONICA LOMAN ZUNIGA
i Se realiza estudio (1.5 T) mediante cortes axiales coronales y sagitales en secuencias de

pulso ecode spin  T1simple, T2, Secuencia de Difusin, FLAIR.

HALLAZGOS : £/ espaclo aracnoideo de amplitud normal. Las circunvoluciones de morfologia conservada.
La sustancia blanca de distribucién e intensidad normal, se observa prominencia de espacios
perivasculares de la sustancia blanca subcortical. El cuerpo calloso de forma & intensidad de sefal
normal. Los ganglios basales simétricos en forma e intensidad de sefial. Mesencéfalo, puente y bulbo sin
alteraciones. El sistema ventricular de amplitud , forma e Intensidad de sefial conservada, se observa
cavum vergae como variante analémica. Los hipocampos simétricos, se observan recesos temporales

L.a fosa posterior con hemisferios cerabelosos simétricos en forma e Intensidad de sefial, las cisternas
prapontina y pontocerebelosa de amplitud normal. los paquetes acusticofaciales simétricos sin lesiones
aparentes, se identifica una lesion de morfologia ovoide en topografia de la cisterna magna, de pared
delgada, isonintensa al liquido cefaloraquidec on todas las ponderaciones, el cual se remodela el hueso,
con medidas de 30 x 19 x 17 mm en sus didmetros longitudinal, anteroposterior y transverso
respectivament=. A |a difusin no se observan zonas de restriccidn que sugieran evento isquémico agudo
La region sillar con gldndula de situacion | forma @ intensidad de seflal normal, el quiasma e hipotalamo sin
alteraciones. No se observan alteraciones en el trayecto e intensidad de los nervics craneales.

Los senos paranasales con engrosamiento de la membrana mucoperiéstica de ambos senos maxilares E
soptum nasal con desviacion levoconvexa, se observa ademas engrosamiento de cornetes no
contactante. Las celdillas mastoides sin evidencia de alteraciones. Las érbitas mantienen su aspecto
anatomico.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

- ESTUDIO DE RESONANCIA MAGNETICA SIMPLE DE CRANEC CON EVIDENCIA DE QUISTE DE
FOSA POSTERIOR.
- DATOS DE RINOSINUSITIS CRONICA.

ATENTAMENTE

DR DANIEL FLORES SORCIA
MEDICO RADIOLOGO

CED PROF. 4412579

DRS. HERRERA, LINOS R4RX

S



IMAGEN DE LA RESONANCIA MAGNETICA 23-08-2018
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