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Presentacion

Este libro pretende responder a la necesidad
existente de materiales para la formacion de pro-
fesionales especializados en el diagnostico, la eva-
luacion y la intervencién en los principales tras-
tornos del neurodesarrollo desde una perspectiva
eminentemente aplicada.

El DSM-5-TR establece una amplia categoria
formada por un grupo de trastornos denominados
trastornos del neurodesarrollo, donde quedan in-
cluidos: la discapacidad intelectual, los trastornos
de la comunicacion, el trastorno del espectro autis-
ta, el trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad y el trastorno especifico del aprendizaje.
Este grupo de trastornos se caracteriza: por ma-
nifestarse de manera temprana en el desarrollo, a
menudo antes de comenzar la escolarizacion; por
causar discapacidades de tipo personal, social,
académico u ocupacional; por mostrar diferente
grado de severidad, que puede ir desde limitacio-
nes de aprendizaje especificas o control de funcio-
nes ejecutivas hasta discapacidades globales de
habilidades sociales o intelectuales, siendo espe-
cialmente destacable que tienden a coocurrir; por
ejemplo, personas con trastorno del espectro autis-
ta a menudo tienen discapacidad intelectual y
muchas de las personas que tienen TDAH tam-
bién tienen trastorno especifico del aprendizaje.

Las conclusiones extraidas de las experiencias
de innovacién educativa que hemos llevado a cabo
en los ultimos afos en este equipo docente subra-
yan la necesidad de contar con materiales interac-

© Ediciones Piramide

tivos que permitan motivar al lector mediante la
conexion con la realidad de los casos. Por este
motivo, el planteamiento seguido para abordar los
diferentes temas en este libro es el inverso al habi-
tual, que se centra en la teoria y que apenas, en el
mejor de los casos, «ilustra» dicha teoria con al-
guna breve patografia. La dindmica de estos ca-
pitulos, sin embargo, parte de un caso descrito
mediante diferentes voces: verbalizaciones del
propio nifio o nifia afectado, de los padres, de la
maestra o maestro, de la psicdloga o psicélogo e
incluso, en ocasiones, de estudiantes en practicas
que plantean dudas relacionadas con la infor-
macion que se va extrayendo del proceso de eva-
luacién. El proceso narrado que emula el real
desde el primer contacto con el profesional se va
viendo asistido por la informacion tedrica nece-
saria para comprender en profundidad las carac-
teristicas de cada trastorno, las hipotesis explica-
tivas acerca de su etiologia, etc. Pero sobre todo
contribuye al desarrollo de competencias, en la
medida en que se ofrecen los resultados obtenidos
por los protagonistas proporcionando claves al
lector acerca del significado de las medidas extrai-
das, asi como del modo en que deben ser interpre-
tadas. En todos los capitulos hay al menos un caso
que sirve como hilo conductor del trastorno. En
algunos se ha precisado incluir mas de uno, por
la complejidad de la problematica en cuestion.
Los casos que sirven para el desarrollo de cada
uno de los temas estan inacabados. Ofrecen infor-
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macion suficiente para que puedan trabajarse en
un contexto educativo, de aula, bajo la guia del
profesorado y/o en interaccion con los compaiie-
ros. El ultimo tema pretende acercarse todavia
mas a la realidad, con toda su complejidad, pues-
to que, en concordancia con la fundamentacién
teérica del DSM-5-TR, es muy frecuente encon-
trar casos donde se den conjuntamente los signos

de mas de un trastorno. Son los llamados casos
comoérbidos. Dada su especial complejidad, el tl-
timo capitulo es el unico que ofrece uno de estos
casos resuelto por completo.

Confiamos en que este material pueda ser de
ayuda tanto para estudiantes en formacion como
para profesionales que trabajan dia a dia en con-
tacto con estas nifias y nifos.
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Discapacidad intelectual

INMACULADA FAJARDO BRAVO Y CARMEN FERRER PEREZ

1. INTRODUCCION

Soy Daniela y esta es mi autobiografia. Una auto-
biografia es cuando una persona te cuenta su vida. Yo
nact hace 13 arios en Valencia y tengo sindrome de Down.
Tengo este sindrome porque mis cromosomas, unos sacos
de informacion que dicen como se forma el cuerpo del
bebé, son diferentes.

Antes lo llamaban «mongolismo», que suena stiper
feo, porque los bebés tienen los ojos achinados, como la
gente de Mongolia, un pais que estd cerca de China. Yo
no me di cuenta de lo de mis ojos, ni de que fuera un pro-
blema, hasta 3.° de Primaria, cuando empecé a ir a la
clase «especialy de mi colegio y una nifia mayor, que se
llamaba Ana, me dijo que era por ser mongolica. Me
asusté un poco, aunque estoy acostumbrada a que los ni-
7ios me digan cosas y me molesten. Mimadre dice que eso
se llama «bullying». Bullying es cuando otros nifios se
meten contigo, y eso es lo que me pasa desde que empecé
en el colegio. Pero esta vez pensé « Ana se ha pasado, ;qué
es eso de mongolica?». Yo pensaba que iba a la clase es-
pecial para aprender a hablar mejor, porque, como tengo
el sindrome de Down, mi lengua es muy grande y me
costaba pronunciar la « R», pero eso de mongolica... Le
pregunté a mi madre muy enfadada. Ella me explicé mas
cosas sobre el sindrome y me dijo que no hiciera caso de
Ana, que solo queria hacerme rabiar. Me dijo que ademdas
de lo de la lengua, el sindrome también hace que me cues-
te aprender a leer, recordar cosas o entender las mates, y
que por eso iba a la clase nueva. Alli me iban a ayudar.

La discapacidad intelectual (DI) es un trastor-
no del neurodesarrollo que afecta al funciona-
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miento cognitivo general de la persona, incluyen-
do habilidades como el razonamiento, la resolucion
de problemas, el aprendizaje y la conducta social,
lo que compromete su capacidad para desenvol-
verse de manera independiente en diversos aspec-
tos de la vida (conducta adaptativa).

La prevalencia global de DI se estima en torno
a 10 casos por cada 1.000, con valores que oscilan
entre 9:1000 en paises con un nivel de renta alto
y 16:1000 en paises con un nivel socioeconémico
medio (APA, 2022). A nivel educativo, el alumna-
do con DI representa ¢l 0,83 por 100 del alumna-
do escolarizado en estudios no universitarios en
Espana, como es el caso de Daniela. La mayor
parte de este alumnado (75,4 por 100) se encuen-
tra escolarizada en centros ordinarios (Ministerio
de Educacién y Formacion Profesional, curso
2021-2022). La discapacidad intelectual es la dis-
capacidad mas frecuente entre el alumnado con
necesidades educativas especiales, junto a los tras-
tornos del espectro del autismo (TEA).

2. ETIOLOGIA

Aunque la DI es una condicion compleja y, en
la mayoria de los casos, es dificil identificar una
Unica causa subyacente al trastorno, conocer los
factores relacionados con su origen puede ser util
al abordar el diagnéstico y la intervencion. Dentro
de los factores que podriamos clasificar como bio-
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médicos se encuentran algunas alteraciones gené-
ticas como el sindrome de Down, que es la condi-
cion que presenta Daniela, o el sindrome de X
fragil. Las anomalias genéticas afectan al desarro-
llo fisico y del sistema nervioso de la persona, lo
cual compromete su funcionamiento cognitivo.
También resulta fundamental considerar el rol del
ambiente en la génesis de la DI. Por ejemplo, la
exposicion a teratogenos como las drogas, el alco-
hol, el tabaco, la radiacion o enfermedades duran-
te la gestacion se consideran factor de riesgo para
la DI. Otros factores de riesgo son las lesiones
cerebrales durante el desarrollo, que pueden ser
pre-, peri- y posnatales. Las principales causas de
lesiones son los traumatismos craneoencefalicos,
las infecciones cerebrales (como la meningitis), los
accidentes cerebrovasculares o la anoxia, que es
la falta de oxigeno durante el parto (Katz y Laz-
cano-Ponce, 2008). Finalmente, entre los factores
sociales destacan aquellos relacionados con una
pobre interaccion con los progenitores o cuidado-
res, una falta de estimulacion y cuidados parenta-
les, asi como ser victima de violencia. Asimismo,
deben considerarse como factores de riesgo las
condiciones socioecondmicas precarias y la po-
breza, ya que frecuentemente se asocian a proble-
mas de desnutricion, falta de acceso a la educacion
y a los servicios sanitarios, pudiendo estos facto-
res impactar negativamente en el desarrollo cog-
nitivo de la persona (Leonard y Wen, 2002).

3. DIAGNOSTICO DE LA DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

El diagnostico de la DI ha experimentado
cambios significativos a lo largo de los diferentes
manuales diagnosticos publicados por la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria (APA, por sus si-
glas en inglés) en la serie del Manual Diagnostico
y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM). En
la actualidad, el término clasico «retraso mental»
ha sido sustituido en el DSM-5-TR (APA, 2022)
por el de «trastorno del desarrollo intelectualy,

que acepta como término equivalente el de «dis-
capacidad intelectual», debido a su uso continua-
do en el ambito clinico y asociativo. Este ultimo
es, por tanto, el término que usaremos a lo largo
del presente capitulo. Cabe sefialar, ademas, que
el término «discapacidad intelectual» fue el pro-
puesto por la Asociacion Americana de Discapa-
cidades Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD,
2010), entidad que ha impulsado el cambio de
paradigma en la investigacion, evaluacion e inter-
venciéon de este colectivo y en cuyas propuestas
profundizaremos mas adelante. El principal mo-
tivo de este cambio radica en el enfoque subya-
cente. Mientras que el término «retraso mental»
considera la discapacidad como un defecto inter-
no de la persona, el término «discapacidad inte-
lectual» lo concibe como un problema de ajuste
entre las capacidades individuales y el entorno en
el que vive.

En estos aspectos conceptuales la actual edi-
cion del DSM coincide con el sistema de Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades de la OMS,
que actualmente se encuentra en su undécima
edicion (CIE-11) (OMS, 2019), si bien también
existen algunas diferencias. La principal de ellas,
y que nos lleva a una reflexion importante, es que
la CIE-11 destaca la importancia de evaluar el
entorno (factores contextuales) en el que se des-
envuelve la persona a la hora de realizar el diag-
nostico. Y es que resulta fundamental considerar
la influencia de factores externos a la persona
como la familia y la cultura, ya que el funciona-
miento adaptativo va necesariamente a variar en
funcion de cémo es el contexto. En este capitulo,
sin embargo, dada su mayor utilizacion en nuestro
contexto, vamos a profundizar en los criterios
propuestos por el DSM-5-TR. Segtin este manual,
la categoria diagnostica genérica «trastornos del
desarrollo intelectual» engloba: discapacidad inte-
lectual, retraso global del desarrollo y discapacidad
intelectual no especificada, en los que nos deten-
dremos a continuacion.
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3.1. Discapacidad intelectual

Se precisan tres criterios para su diagnostico
(véase tabla 1.1).

El primero establece que la persona debe pre-
sentar una limitacion de las funciones intelectua-
les, que es corroborada mediante una prueba es-
tandarizada de inteligencia ( Criterio A).

El segundo criterio hace referencia a las defi-
ciencias en el comportamiento adaptativo en uno
o mas dominios ( Criterio B). Resulta interesante
detenerse a definir qué es la «conducta adaptati-
va». La AAIDD (2010) la define como las habili-
dades de tipo conceptual, social y practico que
permiten a una persona ser autbnoma en su vida

TABLA 1.1

Criterios diagnésticos del DSM-5-TR (2022)
para la discapacidad intelectual

El trastorno del desarrollo intelectual (discapacidad
intelectual) es un trastorno que comienza durante el
periodo de desarrollo y que incluye limitaciones tanto
del funcionamiento intelectual como del comporta-
miento adaptativo en los dominios conceptual, social
y practico. Se deben cumplir los tres criterios siguientes:

a) Deficiencias de las funciones intelectuales, como
el razonamiento, la resolucién de problemas, la
planificacion, el pensamiento abstracto, el juicio,
el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir
de la experiencia, confirmados mediante la eva-
luacion clinica y pruebas de inteligencia estanda-
rizadas individualizadas.

b) Deficiencias del comportamiento adaptativo que
producen fracaso del cumplimiento de los estan-
dares de desarrollo y socioculturales para la auto-
nomia personal y la responsabilidad social. Sin
apoyo continuo, las deficiencias adaptativas limi-
tan el funcionamiento en una o mas actividades
de la vida cotidiana, como la comunicacién, la
participacién social y la vida independiente en
multiples entornos tales como el hogar, la escuela,
el trabajo y la comunidad.

¢) Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas
durante el periodo de desarrollo.
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diaria. Las habilidades conceptuales o académicas
abarcan habilidades del lenguaje, lectura, escritu-
ra, razonamiento matematico, solucion de proble-
mas y la capacidad de juicio, entre otros dominios.
Por otro lado, las habilidades sociales hacen refe-
rencia a competencias interpersonales, entre las
que se encuentran la responsabilidad social, la
capacidad de entender el pensamiento y la postu-
ra de otros, la empatia o las habilidades de solu-
cion de problemas interpersonales. Por ultimo, las
habilidades practicas se refieren a la capacidad de
aprendizaje y de gestion de diferentes situaciones
vitales, como el cuidado personal, organizacién
de rutinas, aptitudes laborales, manejo del dinero
o ¢l uso de nuevas tecnologias.

Finalmente, el tercer criterio enfatiza que las
limitaciones en el funcionamiento intelectual y en
la conducta adaptativa se deben manifestar duran-
te el desarrollo de la persona ( Criterio C). El mo-
mento en el que los sintomas de la DI resultan
evidentes a nivel clinico puede variar mucho de un
caso a otro. Por ejemplo, en una DI severa, el re-
traso en el desarrollo del lenguaje, motricidad y
conducta social puede ser evidente durante los dos
primeros afnos de vida, mientras que en otros cua-
dros mas leves las limitaciones pueden pasar inad-
vertidas y aflorar cuando las exigencias académicas
y adaptativas son mas elevadas (APA, 2022). Pero,
en todos los casos, para que se dé el diagnoéstico de
DI las limitaciones deben aparecer durante los
anos de desarrollo de la persona. Si por el contra-
rio las limitaciones cognitivas y adaptativas apare-
cen en adultos cuyo funcionamiento cognitivo era
tipico, pero en los que se observa un declive cogni-
tivo significativo, nos encontramos ante otra cate-
goria diagnéstica: el trastorno neurocognitivo. Esta
categoria incluiria casos de disminucion significa-
tiva de la funcién mental en adultos tras eventos
como traumatismos cerebrales, deprivacion de oxi-
geno (hipoxia) o enfermedades neurodegenerativas
como el Alzheimer, entre otros. Finalmente, cabe
destacar que también es posible que una persona
durante el curso de una DI acabe presentando am-
bos diagnosticos. Este seria el caso concreto de un
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sujeto en cuyos primeros afios de vida es diagnos-
ticado con DI y que, durante la adultez, presenta
un retroceso grave de sus funciones cognitivas, re-
cibiendo adicionalmente el diagnoéstico de trastor-
no neurocognitivo. De hecho, la coocurrencia o
comorbilidad de un diagnostico de DI con otra
condicion psiquidtrica es bastante comun, siendo
las mas habituales el trastorno por déficit de aten-
cion e hiperactividad (TDAH), trastorno depresivo
y bipolar, trastorno de ansiedad, trastornos del
espectro del autismo, trastorno de movimientos
estereotipados (con y sin conducta autolesiva) y
trastorno del control de impulsos (APA, 2022).
Ademas, el diagnostico requiere que se especi-
fique la gravedad de la DI. Como se ha comenta-
do anteriormente, los criterios diagnoésticos de la
DI han cambiado a lo largo de las diferentes edi-
ciones del manual DSM, especialmente los refe-
rentes al establecimiento del nivel de gravedad.
Asi, en la tercera edicién del manual DSM-III
(APA, 1980) se describen cuatro niveles de grave-
dad, que se establecen considerando unicamente
la puntuacion de cociente intelectual (CI) del in-

dividuo (Leve: CI entre 50-70; Moderada: CI entre
35-49; Grave: CI entre 20-34; Profunda: menor de
20). En el DSM-1V (APA, 1994) se ampli¢ el en-
foque mas alla del CI, incorporandose el concep-
to de funcionamiento adaptativo, de manera que
para clasificar a una persona en un nivel de gra-
vedad se consideraban, ademas de sus puntuacio-
nes de CI, las limitaciones en areas como la comu-
nicacion, la autonomia personal o las habilidades
sociales. En la actual version del manual diagnés-
tico DSM-5-TR se ha optado por una version mas
integral de la DI, y para el establecimiento de los
niveles de gravedad se considera la intensidad de
las necesidades de apoyo en los dominios concep-
tual (memoria, lenguaje, lectura, escritura, razo-
namiento matematico), social (habilidades de co-
municacion interpersonal, habilidades para hacer
amigos, consciencia de los pensamientos y emo-
ciones de los otros, etc.) y practico (cuidado per-
sonal, manejo del dinero, habilidades de la vida
diaria, organizacion de tareas en el trabajo, etc.).
Las caracteristicas de estos niveles de gravedad
quedan recogidas en la tabla 1.2.

TABLA 1.2
Niveles de gravedad en la discapacidad intelectual segiin criterios DSM-V-TR (2022)

DISCAPACIDAD INTELECTUAL LEVE

Requiere apoyos intermitentes. En este nivel de gravedad las dificultades en el funcionamiento adaptativo son oca-
sionales. En el dominio conceptual, pueden tener dificultades para comprender conceptos abstractos o realizar tareas
cognitivamente complejas. En el dominio social, pueden necesitar apoyo en la interaccion social y la interpretacion
de las normas sociales en situaciones especificas. Ademas, presentan un pobre juicio social sobre las situaciones de
riesgo, lo que les puede hacer manipulables. En el dominio practico pueden cumplir con las tareas cotidianas simples,
pero requieren asistencia o guia en las mas complejas, como la toma de decisiones sobre cuestiones legales o de salud.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL MODERADA

Requiere apoyos limitados. La persona presenta la necesidad de apoyos mas frecuentes y especificos en multiples
areas de su vida. En el dominio conceptual, pueden tener dificultades para adquirir y utilizar habilidades académicas
basicas, que en la edad adulta mostraran un nivel elemental. En el dominio social, pueden requerir apoyo para in-
terpretar las claves sociales correctamente y requieren asistencia, dado que los juicios sociales son muy limitados. En
el dominio practico, pueden adquirir un buen dominio de las actividades basicas de la vida diaria, si bien es necesa-
rio un largo periodo de entrenamiento con supervision y recordatorios. En las tareas mas complejas, como la orga-
nizacion y el transporte, necesitan apoyo adicional. A nivel laboral pueden desempefiarse en puestos que requieren
pocas habilidades conceptuales y de comunicacion, con apoyo constante de supervisores.
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TABLA 1.2 (continuacion)

DISCAPACIDAD INTELECTUAL GRAVE

Requiere apoyos extensos. La persona presenta limitaciones significativas en el funcionamiento adaptativo. En el
dominio conceptual, existen dificultades graves en la adquisicion de habilidades académicas basicas, con una pobre
comprension del lenguaje escrito, asi como de los conceptos numéricos, el tiempo y el dinero. En el dominio social,
pueden necesitar apoyo constante para establecer y mantener relaciones interpersonales, ya que el lenguaje oral esta
muy limitado en vocabulario. En el dominio practico, requieren apoyo en la realizacion de tareas de la vida diaria,
desde las mas sencillas a las mas complejas. La supervision es constante.

DISCAPACIDAD INTELECTUAL PROFUNDA

Requiere apoyos generalizados. Las necesidades de apoyo son generalizadas y afectan a todas las areas del funcio-
namiento adaptativo. En el dominio conceptual, las habilidades se refieren al mundo fisico y no a realidades simbo-
licas o abstractas. Las limitaciones sensoriales, motoras y cognitivas dificultan la participacion en actividades socia-
les. La comunicacion suele ser gestual y no verbal; si aparece el habla, esta es muy limitada. En el dominio practico
presentan una dependencia total, con una necesidad de asistencia constante en todas las actividades de la vida diaria.

3.2. Retraso global del desarrollo
y trastorno del desarrollo intelectual
no especificado

La categoria «retraso global del desarrollo» se
reserva para los niflos menores de 5 afios cuyo
nivel de gravedad clinica y de desarrollo no per-
mite una evaluacion fiable en estos primeros afios
de vida, asumiendo que pasado un cierto periodo
de tiempo se les debera volver a valorar. Por su
parte, el trastorno del desarrollo intelectual no
especificado se aplica a personas mayores de 5
afios cuya valoracion del grado de DI resulta di-
ficil o imposible debido a deterioros sensoriales o
fisicos. Esta categoria se utiliza solo en circuns-
tancias excepcionales, debiendo, también en este
caso, volver a evaluar transcurrido un periodo de
tiempo.

4. EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

Soy Amparo y, como psicologa y miembro del De-
partamento de Orientacion del Instituto de Educacion
Secundaria (IES) «La Albufera», he coordinado la eva-
luacion sociopsicopedagégica de la alumna Daniela Gi-
ménez. Hemos iniciado esta evaluacion como parte del
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proceso de admision en el IES y con el objetivo de pla-
nificar la transicion entre etapas (de Primaria a Secun-
daria), asi como la modalidad de escolarizacion mas
conveniente para la alumna.

Segiin consta en el expediente derivado por el equipo
de orientacion educativa del Centro de Educacion Infan-
til y Primaria (CIEP) «Joan Primer», donde Daniela
curso Infantil y Primaria, la alumna presenta sindrome
de Down que cursa con discapacidad intelectual mode-
rada. No consta la presencia de déficits sensoriales ni
ningtin otro tipo de patologia médica de las frecuentes
en el sindrome. Cursé la etapa de Primaria en una unidad
especifica dentro del CEIP, donde pasaba alrededor de
un 50 por 100 de la jornada escolar. Compartia el tiem-
po restante con su grupo de referencia ordinario ( Grupo
A), excepto el ultimo ario, cuando se decidio mantener
a Daniela un curso mas en 6.° de Primaria para que pu-
diera alcanzar los estandares de aprendizaje basicos del
curso. Como consecuencia, Daniela paso a tener otro
grupo de referencia, pues sus comparieros del Grupo A
pasaron a la etapa de Secundaria en otros centros.

El equipo de orientacion educativa del CEIP nos
facilito los resultados recientes de Daniela del ABAS-IT
v la Escala SIS-C (ultimo semestre del curso anterior).
Ademdas, con la colaboracion de familiares, tutores de la
etapa de Primaria y la propia alumna, apliqué una serie
de instrumentos de evaluacion que nos han permitido re-
comendar que Daniela pase a la etapa de Secundaria
manteniendo la modalidad de Unidad Especifica, unidad
con la que se cuenta en el IES «La Albufera». La reco-



