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SUMMARY

Intellectual disability (ID) is a condition of limited intellectual and
adaptive functioning that occurs before the age of 18 years. For varied
reasons, ID is the most forgotten of public health programs.

Exact prevalence is unknown, due to the absence of
epidemiological research in children and adolescents, which is
essential to know the needs of this population.

Detection involves identifying children at risk for any type of
atypical development with emphasis on language probes and
dysmorphic searching, optimally combined with developmental
screening tools with proven psychometric properties; training
psychologists and health providers such as general practitioners or
pediatricians in the first level of attention is needed. The goal of
second-level intervention is to diagnose ID with an emphasis on
accurate measurement of intellectural coeficcient (IC) and adaptive
level, including expanded genetic medical evaluation and assessment
of the personal, familiar, and community resources of children with
suspected |ID. We also recommend the use of existing classifications,
employing the World Health Organization (WHO) International
Classification of Functioning, Disability and Health, to identify
individual and environmental barriers and facilitators and the
application of appropriate tests.

The overall treatment includes specific medical, psychological
and educative & social interventions. Medical intervention also
includes pharmacological treatments, especially psychotropic
medication, including risperidone, methylphenidate and melatonin.
Developing evidence for the use of this medication is provided for
challenging behaviors such as aggression, hyperactivity, sleep
problems and depression. Psychological help includes
psychoeducation and techniques evidence based, such as those
derived from applied behavior analysis and cognitive behavior. Its
chronic use is discouraged and medication is recommended to be
combined with proper behavior management. Early and appropriate
education for ID is lacking; which also requires improving access to
health services, limiting social exclusion. Enhancing advocacy and
promoting the human rights for this population is also needed.

Key words: Intellectual disability, treatment, pharmacological
algorithm, psychosocial intervention.

Articulo original

RESUMEN

La discapacidad intelectual (DI) alude a una condicién limitada del
funcionamiento intelectual y adaptativo, que ocurre antes de los 18
afos de edad. Por varias razones, la atencién a la Dl es uno de los
programas de salud publica mds olvidada.

Se desconoce la prevalencia exacta debido a la ausencia de
investigacién epidemioldgica de la discapacidad en nifios y
adolescentes, la cual es esencial para conocer las necesidades de
esta poblacién.

La deteccidn consiste en la identificacién de nifios en riesgo de
algun tipo de desarrollo anormal, con énfasis en el sondeo del
lenguaje y la busqueda de dismorfias, combinado con herramientas
como los instrumentos de tamizaje del desarrollo psicométricamente
fiables. La meta de la intervencién en el segundo nivel es diagnosticar
la DI con énfasis en una medicién precisa del coeficiente intelectual
(Cl) y el nivel adaptativo, incluyendo una evaluacién genética
extendida y una valoracién personal, familiar y de recursos
comunitarios del nifio. También se recomienda el uso de las
clasificaciones existentes, incluyendo la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), por ser un
sistema que identifica barreras y facilitadores individuales y
ambientales.

El tratamiento de la Dl incluye intervenciones de tipo médico,
psicolégico, educativo y social. La intervencién médica incluye el
uso de psicofdrmacos que pueden ser de gran utilidad en el
tratamiento de conductas problemdticas (agresién, hiperactividad,
problemas de suefio, depresién). Se aconseja combinarlo con técnicas
conductuales y desalentar el uso crénico de los mismos. La
intervencién psicolégica incluye técnicas con base cientifica como
las que derivan del andlisis conductual aplicado y las de tipo cognitivo
conductual. Las intervenciones de tipo educativo tales como la
educacién temprana y apropiada para nifios con DI es un tema
pendiente. También es necesario mejorar el acceso a los servicios
de salud con el fin de limitar la exclusién social.

Palabras clave: Discapacidad intelectual, tratamiento, algoritmo
farmacoldgico, intervencién psicosocial.
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INTRODUCCION

La discapacidad intelectual (DI)* o retraso mental (RM),?®
son términos que se utilizaran indistintamente en este arti-
culo, aunque su connotacion es diferente. EI primero pre-
tende eliminar el estigma asociado al segundo; en todo caso,
ambos conceptos aluden a un funcionamiento general cuya
caracteristica es: presencia de un cociente intelectual (CI)
menor a 70, una limitacion adaptativa e inicio antes de los 18
afios. Las limitaciones del Cl se acompafian de dificultades
adaptativas como las habilidades de la vida cotidiana, la co-
municacion y la socializacién. Es la causa principal de gasto
social y de salud pero constituye paradojicamente el progra-
ma mas olvidado de salud publica aun en paises desarrolla-
dos. En el contexto de paises como México parece importan-
te enfatizar tres ambitos de recomendacion que, a juicio de
los autores, representan temas prioritarios de atencién de la
DI: 1) epidemiologia; 2) deteccion, diagnostico y clasifica-
cion; y 3) tratamiento (intervenciones médico-farmacologicas,
psicologicas, educativas y sociales).

EPIDEMIOLOGIA

Es necesario efectuar investigacion epidemioldgica de la
morbilidad psiquiatrica infantil y de la DI, con el propdésito
de establecer la prevalencia real en México y otros paises de
ingreso bajo y medio.! Lo anterior es indispensable con el
fin de conocer las necesidades de esta poblacion.* A nivel
mundial se sefiala que la DI es frecuente, con un alto impac-
to en el funcionamiento individual y una prevalencia aproxi-
mada de 1-4%.° En Latinoamérica la prevalencia puede ser
cuatro veces mayor, por su asociacion a factores como la
desnutricion, las complicaciones obstétricas y perinatales,
la prematurez, la intoxicacion por plomo, las infecciones del
Sistema Nervioso Central (SNC) y la pobreza;® que han sido
superados en paises desarrollados.® Para poder evaluar los
indicadores como los afios de vida ajustados en funcion de
la discapacidad (AVAD)’ es indispensable conocer la pre-
valencia exacta de la DI. La DI no estéa incluida en la Carga
Global de Enfermedades del Banco Mundial y la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS),® de ahi que médicamente
se advierte una ausencia de visibilidad, especialmente en LA.°
Los reportes oficiales sobre la discapacidad en México pro-
vienen exclusivamente del Censo de Poblacién y Vivienda,
que no representa una medicion diagnoéstica, pero aporta
datos nacionales al respecto. En este pais, el censo del afio
2010 contempld un cuestionario ampliado en donde se re-
porta a la poblacion que presenta alguna discapacidad, vis-
ta ésta desde el enfoque de limitaciones en la actividad. Es
decir, se contaron a las personas con alguna limitacion para
atender el cuidado personal, para caminar y moverse, para
escuchar, para hablar o comunicarse, para poner atencion,
para ver, y con alguna limitacién mental. De acuerdo con
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este informe, la discapacidad alcanzé al 5.1% de la pobla-
cion total, es decir, 5 millones 739 mil 270 mexicanos.”® La
discapacidad aqui registrada incluye a muchas otras condi-
ciones ademas de la DI. A pesar de que el censo no permite
observar una cifra especifica de la DI, si nos da a conocer los
datos poblacionales sobre la discapacidad en general. No
obstante, como tema de salud publica se enfatiza la subesti-
macion de la DI en México.!! La investigacion epidemio-
légica y no solo los datos generales censales, permitiria con-
firmar la existencia de hasta cuatro millones de personas
con DI en México (suponiendo una prevalencia que se ase-
meje a la internacional de 1-4%). EI Manual Diagnostico y
Estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V), estratifica
al RM en leve (C1=50-69/70), con 85% de los casos; modera-
do (CI=35-49), el 10%; intenso (CI=20-34), el 4% y profundo
(C1=<20), el 1%.3*>*® Es necesario investigar si estos porcen-
tajes se manifiestan de manera semejante en la poblacién
mexicana.

DETECCION, DIAGNOSTICO
Y CLASIFICACION

La deteccion constituye un reto en nuestro pais ya que el
retraso en la atencion especializada es comun para los tras-
tornos psiquiatricos.'**® En uno de los pocos estudios rea-
lizados en México en poblacion infantil, se estimé hasta
ocho afios para la atencion del RM. Se documenté la bus-
gueda de ayuda en un 13%, el profesionista contactado fue
el psicélogo en el 66% y un médico general en el 28% de los
casos.'® En este mismo estudio se observd que los padres
se preocupan por las dificultades del desarrollo. Sintomas
como «estar en babia», «mirando al vacio» o «lenguaje anor-
mal», eventualmente relacionados con la DI o el autismo,
fueron las principales causas de busqueda de ayuda. La
preocupacion de los padres por el estatus del desarrollo es
el principal indicador de la busqueda de atencién. Se reco-
mienda que los profesionales de la salud se sensibilicen y
atiendan las preocupaciones de los padres respecto al de-
sarrollo infantil.}’” Resulta urgente capacitar a los médicos
generales y a los psicélogos con el fin de atender las pre-
ocupaciones de los padres acerca del desarrollo de sus hi-
jos, en particular en el area del lenguaje, con el fin de dar
los primeros pasos en la deteccion clinica de la DI. Tam-
bién es importante mejorar el acceso a los servicios de sa-
lud. Las personas con DI tienen mayor dificultad para su
utilizacion, en contraste con otros pacientes, debido a su
propia condicién ya que enfrentan barreras como las difi-
cultades en la comunicacién, la ignorancia de la existencia
de servicios, la dificultad para transportarse, su dependen-
cia de los cuidadores y el aislamiento, entre otros.**

Tal como se sugiere para los trastornos del espectro
autista,* la DI es un trastorno del desarrollo que puede
atenderse mediante un algoritmo diagnéstico de dos nive-
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les. El primer nivel tiene como meta la identificacién de un
desarrollo atipico. Se explora por medio de un sondeo clini-
co con énfasis en el lenguaje y evalla las siguientes conduc-
tas: a los 12 meses, no balbucea ni sefiala o hace gestos; a los
16 meses, no dice ni una palabra; a los 24 meses, no hace
frases; o bien, la pérdida de cualquier habilidad adquirida.
Este sondeo se puede combinar 6ptimamente con instrumen-
tos de tamiz del desarrollo, que se basan en la observacion
del nifio, como el Bayley Infant Neurodevelopmental
Screener (BINS)??! o el Brigance Screen;? o en la evalua-
cion de los padres, por ejemplo el Parents’ Evaluation of
Developmental Status (PEDS),® el Ages and Stages
Questionnaires (ASQ)?y el Children’s Diagnostic Inventory
(CDI).%>% Estos instrumentos requieren ser adaptados a nues-
tro medio para su generalizacion.?’

Mejorar la deteccion de la DI implica también identifi-
car sus posibles causas. En la mitad de los casos se identifi-
can causas organicas y, en una sexta parte, alteraciones
genéticas o cromosdmicas. En 30 a 60% de las personas diag-
nosticadas con DI no puede identificarse una causa.>® Es
importante que el médico de atencion primaria se familiari-
ce con las caracteristicas fenotipicas de los sindromes que
mas comunmente se asocian a la DI (Down, X-Fragil, Prader-
Willi, Williams).?® Los detalles se muestran en el cuadro 1.

Diagnéstico

En el segundo nivel de atencidn se efectuara el diagnostico
de la DI con el énfasis en la medicién precisa del coeficien-
te intelectual (CI) con instrumentos como la Escala Wechsler
de inteligencia para nifios (WISC)? y del nivel adaptativo
con escalas como el Vineland.*® Es importante efectuar una

evaluacion médico-genética ampliada en caso de que se
sospeche una etiologia de esta naturaleza, asi como de los
elementos personales, familiares y comunitarios que pue-
dan apoyar el desarrollo del paciente y modificar los que
puedan perjudicarlo.

Los proveedores de este segundo nivel de atencién son
habitualmente los centros comunitarios especializados en
salud mental (ejemplo en México: CECOSAM) y los hospi-
tales pediatricos con servicios de psiquiatria infantil.

Respecto a la identificacion y diagnostico de la DI de
origen genético, la intervencién del profesional de la salud
se inicia con una historia clinica cuidadosa haciendo énfa-
sis en los antecedentes familiares/genéticos (otro familiar
afectado, consanguinidad, muerte subita inexplicable, etc.).
El examen fisico consiste en revisar perfectamente al indi-
viduo y detectar datos que salen de la normay que no son
rasgos familiares. Incluye: 1) La medicion del perimetro
cefalico; 2) la medicion de la talla; 3) la identificacion de
caracteristicas generales andémalas tales como las dismorfias
de tipo facial (telecanto u ojos separados; sinofris o cejijun-
to) o corporal, como un térax hundido o en quilla; extre-
midades con sindactilia (dedos que no se separaron) y
clindactilia (acortamiento de la falange intermedia). Es pre-
ciso sefialar que la historia clinica y el examen fisico siguen
siendo los instrumentos de diagnéstico mas importantes.®
Lo anterior es cierto aun en paises que disponen del apoyo
diagnostico basado en estudios costosos como los de tipo
citogenético con técnicas de alta resolucion o los procedi-
mientos de hibridizacion fluorescente in situ (FISH).%? Estos
procedimientos se recomiendan en algunas guias clinico-
genéticas,® sin embargo estan muy pocas veces disponi-
bles en las instituciones publicas de atencién a la salud.

Cuadro 1. Sindromes comunes que cursan con RM y los fenotipos conductuales

Sindrome (defecto
genético/cromo-

sémico)

Signos fisicos

Perfil cognoscitivo

Perfil conductual

Down (autosomas:
trisomia 21)

X-Fragil(X: repeticién
de triplete, regién cer-
cana al gen FMR-] en
el Xq27)

Prader-Willi (defecto
en el cromosoma 15)

Sindrome de Williams
(defecto del cromoso-
ma 7)

Facies tipica, pliegue palmar
Unicooreja pequefia y de implan-
tacién baja (cabello también).

Pabellones auriculares grandes
Mentén grande
Macro-orquidia (post puberal)

Obesidad, hiperfagia, manos y
pies pequefos, didmetro bifron-
tal acortado, ojos almendrados.

Facies de duende, cachetes cai-
dos, cejas en arco, edema peri-
orbitario, orejas en punta.

Mejor procesamiento visual vs. auditivo.
Bajo nivel cognoscitivo y de lenguaje ex-
presivo y pronunciacién.

Alto nivel de memoria verbal de largo
plazo. Bajo nivel de la de corto plazo y
de coordinacién visomotora, matemdti-
cas y atencién.

Buen nivel de: vocabulario expresivo,
memoria de largo plazo, integracién viso-
espacial y memoria visual. Interés inusual
en rompecabezas. Bajo nivel de la me-
moria visual y de la de corto plazo.

Deficiencias en la habilidad visoespacial
e integracién visomotora, facilidad en el
reconocimiento facial, lenguaje inusual
«hablantin.

Alta sociabilidad, menor grado de psico-
patologia que otros pacientes con DI.
Pueden presentar problemas de impulsi-
vidad, hiperactividad, agresién.
Hiperactividad, estereotipias, bajo nivel
de socializacién con pares.

Hiperfagia, atracones de comida, berrin-
ches, labilidad emocional, sinfomas
afectivos, ansiedad, pellizcamiento de piel
y sinfomatologia obsesivo-compulsiva.

Hipersociable, temores, fobias, hiperac-
tividad.
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Clasificacién

Dado que la DI es una condicion heterogénea, es indispen-
sable evaluar las dificultades y las fortalezas del funciona-
miento en cada individuo con el fin de proponer un plan
terapéutico adecuado.

Es importante diagnosticar la DI o RM, pero ademas
de la evaluacion del coeficiente intelectual y del nivel
adaptativo, es imprescindible la evaluacién del funciona-
miento de las personas que la sufren, tomando en cuenta
no soélo su condicion de salud (trastorno o enfermedad),
sino también sus funciones y estructuras corporales, sus
actividades y participacion en la comunidad, sin olvidar el
contexto en el que se encuentran. La identificacion de to-
dos estos aspectos puede hacerse utilizando la Clasifica-
cion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y
la Salud CIF, propuesta por la OMS en el afio 2001.3* En el
cuadro 2 puede observarse una primera propuesta de da-
tos de la CIF para la DI.

TRATAMIENTO

El tratamiento integral de la DI abarca intervenciones mé-
dicas, psicologicas, educativas y sociales.

Intervenciones médicas: Existen algunas guias para el diag-
nostico de los errores innatos del metabolismo (EIM).% Las
condiciones médicas asociadas pueden justificar estudios
adicionales de la funcion auditiva, visual o metabdlica. Los

Cuadro 2. Datos minimos de la CIF para clasificar la discapacidad
intelectual *

Componentes Categorias

Parte 1: Funcionamiento y discapacidad

b 117 Funciones intelectuales

b 164 Funciones cognitivas supe-
riores

Funciones corporales (b)

Estructuras corporales (s) s 110 Estructura del cerebro

Actividades y participacién (d) d 175 Resolver problemas

d 177 Tomar decisiones

d 220 Llevar a cabo mdltiples tareas

d 240 Manejo del estrés y otras
demandas psicolégicas

d 820 Educacién escolar

d 840 Aprendizaje (preparacién
para el trabajo)

d 845 Conseguir, mantener y fina-
lizar un trabajo

d 870 Autosuficiencia econédmica

d 940 Derechos humanos

Parte 2: Factores contextuales

e 1101 Medicamentos

e 460 Actitudes sociales

e 465 Normas, costumbres e ideo-
logias sociales

Factores ambientales (e)

* Propuesta del grupo de trabajo de la Guia Clinica de Retraso Mental.'®
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problemas cardiacos asociados a sindromes como el de Down
o el de Williams, justifican la intervencién especifica. Cabe
sefialar que existen algunas guias referidas como la «mejor
practica clinica» para algunos sindromes especificos (Prader-
Willi, Williams y Down).*? No obstante, la condicion médi-
ca de mayor impacto la constituyen los problemas de tipo
psiquiatrico. A este respecto se sabe que los nifios con DI
tienen tres a cuatro veces mayor riesgo de desarrollar psico-
patologia y de sufrir explotacion y/o abuso fisico y sexual.?
Con relacién a los problemas psiquiatricos asociados, la eva-
luacion clinica puede incluir algunas modificaciones depen-
diendo de si el paciente tiene habilidades verbales o no. Por
ejemplo, la depresidn en un paciente sin lenguaje obliga a
considerar sintomas mas objetivos como la presencia de in-
hibicién psicomotriz, la disminucion del apetito y del peso,
asi como trastornos del suefio. La agresividad en nifios sin
lenguaje, ademéas de sintomas como el insomnio, la
hiperactividad, la hipersexualidad y la irritabilidad, puede
orientar hacia la mania. La agresion con hiperventilacion y
agitaciéon psicomotriz aunada a un estrés ambiental podria
indicar ansiedad.

Respecto a la intervencion farmacolégica en los proble-
mas 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 psicolégicas
especificas (ej. modificacion conductual).®® Cabe sefialar que
los psicofarmacos en nifios y adolescentes con DI se reco-
miendan para el tratamiento de la agresién y la irritabilidad,
la hiperactividad, el insomnio y la depresion. Se aconseja
«comenzar lentamente y progresar poco a poco».®” Previo a
su utilizacion se recomienda identificar los factores ambien-
tales que se asocien a las conductas problematicas, como por
ejemplo ambientes restrictivos y de baja estimulacion, expe-
riencias de victimizacion temprana, trauma cerebral, etc.®
Aunque el uso de psicotropicos es frecuente en las personas
con DI (18-49%), se sabe muy poco de sus efectos colaterales
en esta poblacion,®“° por lo que los pacientes con uso croni-
co deben tener una monitorizacion cercana.

Los farmacos que la bibliografia recomienda incluyen
los antipsicéticos atipicos como agentes que aminoran los
sintomas de excitacién psicomotriz, de automutilacion y
de agresividad. Los estabilizadores del animo, como el aci-
do valproico, se indican también en casos de agresivi-
dad.’"%*2 E| metilfenidato y la atomoxetina se indican para
el control de la hiperactividad y el déficit de atencion.>#344
La mayoria de los trastornos del suefio en los nifios con DI
pueden mejorarse con enfoques conductuales que promue-
van habitos de higiene del suefio y reduccién de
reforzadores negativos (ej. atencion parental inadecuada).
En caso de que las medidas conductuales no los mejoren,
se recomienda el uso de melatonina.***® (cuadro 3). Final-
mente los antidepresivos como los inhibidores de la
recaptura de serotonina se recomiendan en el tratamiento
de la depresion/ansiedad.**’
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Cuadro 3. Psicoférmacos en nifios y adolescentes con DI

Farmaco Dosis

Hiperactividad/Inatencién
* Metilfenidato

¢ Atomoxetina
Agresién/Irritabilidad

* Risperidona

- mkd:* 0.60-1.5mg
- mkd:* 0.4-1.2 mg

Para agresividad refractaria:
- dtd:** 0.25-0.50 mg
En trastornos psicéticos:

- ditd:** 1-8mg
* Olanzapina - did:** 2.5-5mg
* Valproato - mkd*: 60 mg
Insomnio
* Melatonina - dtd:** 10 mg

- 5-15 mg por la noche.
Ansiedad/Depresién
* Sertralina
* Fluoxetina

* mkd: mg / kg / dia.
** dtd: dosis total diaria.

- ditd:** 25-50 mg
- dtd:** 5-40 mg

En conclusion, es necesario realizar estudios controla-
dos aleatorizados adicionales que permitan establecer re-
comendaciones especificas para la poblacion con DI,* ya
que es comun prescribir drogas psicotropicas aprobadas
para indicaciones no autorizadas.*

Intervencion psicosocial: Una de las metas de este tipo de
intervencion consiste en la aceptacién de esta condicion y la
advertencia de las dificultades inherentes a la DI, en térmi-
nos intelectuales y, particularmente, adaptativos. El desa-
rrollo temprano de habilidades permitira lograr la inclusion
en la comunidad con una mejor calidad de vida,*® de ahi
que el objetivo terapéutico se oriente a la autosuficiencia en
la comunicacion (lenguaje de expresion, comprension y es-
crito),* las habilidades de la vida cotidiana (personales, do-
mésticas y comunitarias) y la socializacion (habilidades en
las relaciones interpersonales, juego, tiempo libre y afronta-

Cuadro 4. Intervencién psicosocial en la DI

miento). En la adultez, el paciente con DI requiere de pro-
gramas y apoyo de redes sociales y comunitarias que le per-
mitan tener unavida econémicay socialmente estable y even-
tualmente independiente. La perspectiva, el foco y el tipo de
tratamiento psicosocial se resumen en el cuadro 4.

La intervencion psicologica incluye a las técnicas de
modificacion conductual, la terapia de apoyo y otras inter-
venciones psicolégicas como los tratamientos que favorecen
la comunicacion y el lenguaje. La mayor evidencia cientifica
es provista actualmente por las intervenciones basadas en el
modelo de anélisis conductual aplicado,*® e incluyen el en-
trenamiento en comunicacién funcional, la eleccion de op-
ciones, el reforzamiento no contingente y la extincion. Lla-
ma la atencién que aun bajo la consideracién de las
limitantes cognitivas en los individuos con DI, cuando se
les provee de mayor auto-determinacion los problemas
conductuales disminuyen.®® Se intenta demostrar la efica-
cia de un tipo Unico de intervencion conductual aunque es
creciente el uso de intervenciones combinadas, dada la com-
plejidad y elementos multiples del constructo «conducta».
La evidencia cientifica respecto al beneficio de otras técni-
cas psicologicas como la terapia cognitivo conductual es
escasa aunque creciente y se sugiere que la mayoria de las
personas con DI pueden involucrarse y beneficiarse de este
tipo de intervencion. Este enfoque se recomienda para pro-
blemas de tipo emocional® (depresién y ansiedad) inclu-
yendo el manejo de la ira.®*

En el tratamiento de tipo psicolégico se recomienda una
meta mas orientada a la adaptacion funcional en la comuni-
dad, con énfasis en el bienestar emocional y la calidad de
vida'®® y menos dirigida a un éxito educativo particular.*?

Debe asumirse que la persona con DI puede benefi-
ciarse de una intervencién psicoterapéutica, incluyendo los
enfoques psicodinamicos, la terapia conductual y la
cognitivo-conductual.*®

Tipo de intervencién

Focos de la intervencién

Técnicas del Andlisis Conductual Aplicado (ACA) .
Terapia Cognitiva Conductual (TCC) .
Terapia de ocupacional .
Terapia de comunicacién y de lenguaje .
Educacién especial .

Intervenciones que integran salud,
participacién y contexto i

Disminucién de conductas inapropiadas: autoagresién, agre-
sién a otros, pica, impulsividad.

Problemas emocionales (ansiedad y depresién) y control de
enojo.

Formacién de capacidades sociales. Habilidades y patrones
de funcionamiento, aspectos del ambiente y del contexto.
Mejora las estrategias de comunicacién y del manejo de len-
guaje (expresivo, receptivo y escrito).

Disminuir la barrera para el aprendizaje y la participacién.
Promover la inclusién social y la integracién educativa.

Modelos integrales:

Modelo CIF. Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud.

Modelo AAIDD. American Association in Intellectual and
Development Disabilities.
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La intervencion social y educativa implica reconocer
que el RM es una discapacidad que impacta en la adapta-
cion familiar y comunitaria en que el nifio se desarrolla. La
insercion escolar oportuna debe tenerse como meta priori-
taria asociada a la mejoria en la calidad de vida. Se estima
que en Latinoamérica s6lo 5% de los nifios accede a los
servicios y menos de 2% asisten a la escuela.*” Los modelos
de educacion especial aqui*®®® tienden a disminuir las ba-
rreras para el aprendizaje y la participacion® y promueven
la inclusion social; para lograrlo, México requiere incremen-
tar las habilidades y el entrenamiento para la implementacién
de dichos programas.’! En una revision reciente Buntix y
Shalock® enfatizaron la importancia de los modelos de fun-
cionamiento humano, apoyo y calidad de vida bajo el mo-
delo de la CIF y el de la American Association on Intellectual
and Developmental Disabilities (AAIDD).

CONCLUSION

La DI es un tema de salud publica ignorado desde el punto
de vista de la investigacion epidemioldgica y de la atencion
a la salud. La deteccidn, el diagnéstico temprano y la clasifi-
cacion 6ptima permiten un tratamiento oportuno e integral
que limitaria la discapacidad y el sufrimiento personal agre-
gado. El tratamiento multimodal incluye la utilizacién de
psicofarmacos y tratamientos conductuales. Se sugiere el uso
de intervenciones psicolédgicas probadas cientificamente y
modelos integrales que promuevan la inclusién e integra-
cion desde el punto de vista educativo y social, con énfasis
en el bienestar y calidad de vida de esta poblacién.
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