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OTROS PROGRAMAS DEL AUTOR/ES EN LA UNED

TODO UN MUNDO DE CAPACIDADES.
Programa de television. Fecha de emision: 30-04-2010

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Sociologia Il1, Ciencias Politicas y
Sociologia. UNED; Angelita Pinto Uceda, Socia de APAFAM;

Ana Isabel Martinez. Psicdloga de APAFAM,;

Teresa Rodriguez Del Barrio, Gerente de APAFAM;

Laura Gonzalez Merino, Socia de APAFAM;

Rafael Agudin Rodriguez, Socio de APAFAM,;

Fuencisla Pola Martinez, Socia de APAFAM;

Juan Manuel Silvero Carballo, socio de APAFAM.

TURISMO ACCESIBLE, TURISMO PARA TODOS.
Programa de television. Fecha de emision: 12-02-2010

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Ciencias Politicas y Sociologia. UNED;
Pilar Ramiro Collar, Presidenta de la Comision de la Mujer de CERMI,

Miguel Angel Garcia Oca, Director de PREDIF;

Oscar Moral Ortega, Asesor juridico de CERMI.

INFANCIA Y DISCAPACIDAD: ABORDAJE JURIDICO SOCIAL.
Programa de television. Fecha de emision: 10-07-2009

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, Director del curso (Facultad de Ciencias Politicas y
Sociologia); Ana Pelaez; Maria José Alonso Parrefio (Presid. de ALEPH y Jefa
Juridica de Canal Down 21);

Adelaida Fisas Armengol (presidenta de la Federacion Espafiola de Padres de
Nifios con Cancer);

Rosa Ruiz (Gerente Confederacion Espafiola Agrupacion de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental);

Amalia Gomez. Rodriguez (Subdireccion General de Becas y Promocidn).
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=  TRASTORNO BIPOLAR |. LAS DOS CARAS DE UNA ENFERMEDAD.

Programa de television. Fecha de emision: 13-02-2009

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, profesor de Politica Social y Servicios Sociales de la
UNED;

Javier Rodriguez Martinez, profesor titular de Metodologia de las Ciencias Sociales
de la UNED;

Alejandro Almazan Llorent, profesor de Técnicas Avanzadas de Investigacion
social, profesor colaborador de la UNED;

Andrés Torras Garcia, Presidente de la Asociacion Bipolar de Madrid;

Inmaculada Garcia Prat, Fundadora de la Asociacién Bipolar de Madrid.

= TRASTORNO BIPOLAR Il. HACIA EL AMANECER.
Programa de television. Fecha de emision: 13-03-2009

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Politica Social y Servicios Sociales de la
UNED;

Paloma Santiago Garcia, Psicologa;

Félix Vieco Regulez, afectado por trastorno bipolar y Vocal de la Junta Directiva de
La Asociacién Bipolar de Madrid;

Diego Oliver Rueda, afectado y Jefe de Administracion de ABM;

Andrés Torras, Presidente de la Asociacion Bipolar de Madrid;

Jesus del Valle, Doctor del Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Princesa.

=  |NFANCIA Y DISCAPACIDAD I.
Programa de television. Fecha de emision: 25-04-2008

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago;
Ana Pelaez, M2 Jose Alonso,
Adelaida Fisas,

Rosa Ruiz,

Amalia Gomez.
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= |[NFANCIA Y DISCAPACIDAD II.

Programa de television. Fecha de emision: 09-05-2008

Participante/s:

Pedro Fernandez Santiago, Profesor de Politica Social y Servicios Sociales de la
UNED; Rafael Junquera, profesor de Filosofia del Derecho de la UNED;

Maite Lasala Fernandez, Presidenta de la Confederacién Espafiola de Federaciones
y Asociaciones de Atencion a las Personas con Paralisis y Afines (ASPACE);

Javier Tamarit, responsable de Calidad de la Confederacién Espafiola de
Organizaciones a favor de las Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS);

Agustin Matia Amor, Gerente de Down Espafia; Carmen Jaudenes, Directora
Técnica de FIAPAS;

Rosa Ruiz, Gerente de la Confederacion Espafiola de Agrupaciones Familiares y
Personas con Enfermedad Mental;

Mar Amate, Directora Gerente de la Confederacion de Personas Sordas;

Maria José Alonso, Presidenta de ALEPH y Jefa Juridica de Canal Down 21;

Isabel Bayonas, Presidenta de la Organizacién Mundial de Autismo;

Antonio de la Iglesia, Gerente de la Confederacion de Autismo de Espafia;

Ana Pelaez, Miembro del Comité de la Infancia de la Unién Mundial de Ciegos;

Adelaida Fisas, Presidenta de la Federacion Espafiola de Padres de Nifios con
Cancer.
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PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS

= LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.
Programa de television. Fecha de emision: 20-04-2007

Participante/s:

Enrique Linde Paniagua (Dpto. Derecho Administrativo, Fac. Derecho de la UNED
y Director del Centro de Estudios de Derecho de la Union Europea (UNED);

Héctor Maravall Gomez-Allende (Abogado y Miembro del Consejo de
Administracion de la Corporacién RTVE);

Toni Rivero Fernandez (responsable de Estudios y Consultoria del Instituto de
Envejecimiento de la Universidad Autonoma de Barcelona);

Toni Vila Mancebo (profesor de la Universidad de Girona);

Gregorio Rodriguez Cabrero (catedratico de Sociologia de la Universidad de
Alcald); Pilar Rodriguez Rodriguez (gerontologa del Principado de Asturias);

Maite Sancho Catiello (Directora del Observatorio de Personas Mayores);

Miguel Leturia Arrazola (psic6logo del Instituto Gerontologico MATIA);

Julia Montserrat Codorniu (profesora de la Universidad Ramén Llul).

= ENLADIVERSIDAD ... TODOS DIFERENTES, TODOS IGUALES.
Programa de television. Fecha de emision: 03-03-2006

Participante/s:

Elisa Chulia Rodrigo (profesora del Departamento de Ciencia Politica y de la
Administracion de la UNED).

Gregorio Rodriguez Cabrero (catedratico de Sociologia de la Universidad de Alcala
de Henares);

Eloisa Ortega Cantero (Coordinadora de la Unidad de Discapacidad y
Voluntariado de la UNED);

Javier Romanach Cabrero (del Foro de Vida Independiente);

Soledad Arnau Ripollés (alumna de doctorado de la Facultad de Filosofia de la
UNED y miembro del Foro de Vida Independiente).
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PROGRAMAS RADIO UNED RELACIONADOS

= LAAPLICACION DE LA LEY DE DEPENDENCIA.
Programa de radio. Fecha de emision: 19-12-2008
Participante/s:

José Miguel Morales Reyes, Asesor juridico del consejo general de la ONCE;
Fernando Pindado Garcia, Asesor juridico de la ONCE; Laura Ponce de Le6n
Romero, Profesora de Trabajo Social.

= UNIDIS, EL CENTRO DE ATENCION A UNIVERSITARIOS CON DISCAPACIDAD.
Programa de radio. Fecha de emision: 16-11-2008
Participante/s:
Victor Rodriguez Mufioz, Director UNIDIS.

= COIE. ESTUDIANTES CON DISCAPACIDAD EN LA UNED.
Programa de radio. Fecha de emision: 18-05-2008
Participante/s:

Angela Pereira Calvo, Técnico en discapacidad UNIDIS;
Victor Rodriguez Mufioz, Director UNIDIS; Encarnacién Villalba Vilchez,
Orientadora.

= COIE. MERCADO DE TRABAJO Y DISCAPACIDAD.
Programa de radio. Fecha de emision: 22-10-2006
Participante/s:

Alejandra Pereira;
Encarnacion Villalba.
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WEB RELACIONADAS

Asociacion para la Atenciéon de Personas con Discapacidad ADISLI
http://www.adisli.org/

Confederacion Esparfiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con
Enfermedad Mental:
http://www.feafes.com/

Federaciobn de organizaciones a favor de personas con Discapacidad
Intelectual de Madrid:

http://www.feapsmadrid.org/portal/web/menu/entidades/adisli/index.html

Comité Espariol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI)
http://www.cermi.es/es-ES/QueesCERMI/Paginas/Inicio.aspx
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NEURODESARROLLO

Capacidad de inteligencia limite y disfuncion ejecutiva

J. Artigas-Pallarés **<, E. Rigau-Ratera >, C. Garcia-Nonell

CAPACIDAD DE INTELIGENCIA LIMITE Y DISFUNCION EJECUTIVA

Resumen. Introduccion. La capacidad de inteligencia limite (CIL) viene definida por la deteccion de un cociente de inteligencia
entre 71 y 84. En la mayoria de casos, el diagnostico de CIL solo representa la apreciacion de una caracteristica medida por los
tests de inteligencia. Por ello, en la mayoria de pacientes con CIL existe un trastorno subyacente que ha contribuido a configu-
rar un cociente de inteligencia en el rango limite. Las funciones ejecutivas, ademds de participar en las bases cognitivas de los
trastornos asociados a la CIL, influyen por si mismas en el grado de inteligencia. Objetivo. Valorar el impacto de la disfuncion
ejecutiva en un grupo de pacientes con CIL. Pacientes y métodos. Se selecciono un grupo de 87 pacientes diagnosticados de CIL
y se analizaron los diagndsticos clinicos. En 51 de los pacientes se obtuvo el resultado del cuestionario BRIEF para la valora-
cion de funciones ejecutivas. Dichos resultados se compararon con una muestra de pacientes con trastorno por déficit de atencion/
hiperactividad (TDAH). Resultados. El grupo de pacientes mostro una elevada prevalencia de trastornos neurocognitivos (TDAH,
trastornos del aprendizaje y trastornos generalizados del desarrollo). Ademds, se observo una importante afectacion de las fun-
ciones ejecutivas. Conclusiones. Los trastornos del neurodesarrollo, especialmente el TDAH, ejercen una marcada influencia
sobre la capacidad intelectual. Una deteccion precoz y una intervencion sobre esos trastornos posiblemente evitard muchos
casos de CIL, al paliar el impacto sostenido de una baja memoria de trabajo. [REV NEUROL 2007; 44 (Supl 2): S67-9]

Palabras clave. Capacidad de inteligencia limite. Dislexia. Inteligencia borderline. Memoria de trabajo. TDAH. Trastorno del

aprendizaje no verbal. Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. Trastornos generalizados del desarrollo.

INTRODUCCION

La capacidad de inteligencia limite (CIL) viene definida por la
deteccion de un cociente de inteligencia (CI) entre 71 y 84. La
obtencién en un test de inteligencia de un resultado dentro de este
rango es suficiente para establecer el diagnéstico de CIL. Puesto
que en el DSM-IV-TR [1] no existe ningtin otro criterio adicional
para diagnosticar la CIL, bajo dicha denominacién se agrupan
situaciones muy diversas. Si se toma en consideracién que una
parte importante del contenido de los tests de inteligencia se basa
en funciones ejecutivas, se comprende que por lo menos una parte
de los pacientes diagnosticados de CIL puede presentar disfuncio-
nes ejecutivas que contribuyen al bajo rendimiento en la prueba.

Por otro lado, diversos trastornos del neurodesarrollo tienen
como base cognitiva una disfuncidn ejecutiva. Tal es el caso,
entre otros, del trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad
(TDAH) [2] y de los trastornos generalizados del desarrollo
(TGD) [3]. De acuerdo con este punto de vista, a un gran niime-
ro de pacientes diagnosticados de CIL se les debe poder tam-
bién aplicar el diagndstico de alguno de los trastornos en cuya
base cognitiva se halla una disfuncién ejecutiva.

En este trabajo hemos pretendido valorar el impacto de la
disfuncién ejecutiva en un grupo de pacientes con CIL.

PACIENTES Y METODOS

Se seleccion6 un grupo de 87 pacientes diagnosticados de CIL procedentes
de la Unidad de Neuropediatria del Hospital de Sabadell y del Centre Medic

Aceptado: 12.01.07.

@ Unidad de Neuropediatria. Hospital de Sabadell. Corporacio Sanitaria
Parc Tauli. ® Centre Médic Psyncron. Sabadell, Barcelona. © Associacié Ca-
talana Nabiu. Barcelona, Esparia.

Correspondencia: Dr. J. Artigas Pallarés. Unidad de Neuropediatria. Hos-
pital de Sabadell. Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Apartado 379. E-08200
Sabadell (Barcelona). E-mail: 7280jap @ comb.es

Agradecimientos. A la Associacio Catalana Nabiu y muy especialmente a
su presidente, Joan Gonzdlez, por su entrega en favor de las personas con
capacidad de inteligencia limite.

© 2007, REVISTA DE NEUROLOGIA
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Psyncron (centro médico orientado a trastornos del aprendizaje y de la con-
ducta). Las edades de los pacientes se fijaron entre 5 y 16 afios de edad. El
CI se determin6é mediante las escalas WISC-R o K-ABC. Se llevé a cabo,
asimismo, una valoracién clinica de los trastornos del neurodesarrollo me-
diante los criterios diagndsticos referidos en el DSM-IV-TR. Se valoraron
los siguientes posibles diagndsticos: trastornos del aprendizaje, trastorno
del desarrollo de la coordinacion, trastornos de la comunicacion, TGD,
TDAH y sindrome de Gilles de la Tourette. También se tomé en considera-
ci6n el diagndstico de trastorno del aprendizaje no verbal (TANV), no in-
cluido en el DSM. Del total de pacientes, 51 fueron valorados mediante el
cuestionario BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Function) [4].
Los resultados obtenidos se compararon con los de una muestra de pacien-
tes con TDAH, los cuales estdn recogidos en el manual del BRIEF.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 9,6 afos, con un predominio de nifios
sobre las nifias: 1,6 a 1 (54 y 33, respectivamente). Se aplic6 la WISC-R a
60 pacientes, y la K-ABC, a 27. El CI medio fue de 76,5, considerando el
procesamiento mental compuesto obtenido por la K-ABC como equivalen-
te al CI total de la WISC-R. No se observo diferencia entre el valor medio
del procesamiento mental compuesto obtenido mediante la K-ABC (76,6) y
el CI total de la WISC-R (76,5). Los valores medios del CI verbal y manipu-
lativo fueron 78 y 84, respectivamente. Los pacientes a quienes se les aplicd
la K-ABC obtuvieron valores medios de procesamiento secuencial y proce-
samiento simultdneo de 79 y 80, respectivamente.

La tabla muestra los diagnésticos correspondientes al eje I del DSM que
se desprenden de la valoracion clinica de los pacientes. El 96,6% presenta-
ban por lo menos un diagnéstico asociado a CIL. El promedio de diagnésti-
cos asociados por paciente fue de 1,5.

Las funciones ejecutivas mds alteradas fueron: memoria de trabajo, pla-
nificaciéon/organizacién y monitorizacién (Fig. 1). La comparacién con el
grupo con TDAH mostré que el grupo con CIL tenfa menor disfuncién eje-
cutiva (Fig. 2)

DISCUSION

Los principales hallazgos del estudio son: a) Alta prevalencia de
trastornos del neurodesarrollo asociados a CIL; b) Marcado pa-
trén disejecutivo en el conjunto de la muestra con CIL; y ¢) Me-
nor grado de disfuncién ejecutiva en el grupo con CIL en com-
paracién con el grupo con TDAH.
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En una valoracion superficial pare-
ceria que los pacientes con CIL confor-
man un grupo con necesidades asisten-
ciales y pronéstico vinculado casi exclu-
sivamente al diagndstico de CIL. Sin
embargo, en nuestra muestra, sélo un
3,4% de pacientes podrian considerarse
como CIL puros, en el sentido de que no
encajaban con ningin diagndstico del
eje I del DSM. El TDAH fue el trastorno
detectado con mayor frecuencia (59%),
cifra que supera ampliamente la preva-
lencia del TDAH en la poblacion gene-
ral. La validez del diagnéstico de TDAH
en un paciente con déficit intelectual se
sustenta en argumentos sélidos obteni-
dos a partir de una extensa revision de la
bibliografia [5].

Ante esta constatacion surge la cues-
tion referente a si los problemas de aten-
cién constituyen una consecuencia deri-
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vada de la propia inteligencia limite, o si
la influencia ocurre en sentido inverso;
es decir, el déficit de atencién y las dis-
funciones ejecutivas inherentes tienden a disminuir el potencial
cognitivo.

Un niflo con bajo nivel de inteligencia tiende a ser inatento,
puesto que le puede resultar dificil seguir los aprendizajes por
su tendencia a ‘desconectar’ a causa de que su baja capacidad de
inteligencia le impide seguir de modo comprensivo las clases.
Por otro lado, si tenemos en cuenta que percepciéon, memoria,
atencién y lenguaje son aspectos bdsicos relacionados con la
inteligencia [6], se deduce que los trastornos asociados tienen
una repercusion sobre ésta. De acuerdo con estas reflexiones es
plausible atribuir una causalidad reciproca, es decir, los trastor-
nos del neurodesarrollo influyen negativamente en la inteligen-
cia, y a su vez, la baja capacidad de inteligencia potencia los pro-
blemas del neurodesarrollo.

En el grupo con CIL de nuestro estudio se puede explicar la
marcada influencia de disfunciones ejecutivas, en gran parte a
causa de la elevada prevalencia del TDAH. Esto se explica por-
que en los pacientes exclusivamente con TDAH se obtiene un
marcado perfil disejecutivo, tal como muestra la figura 2. Aun-
que no ha sido posible disponer de los resultados del BRIEF en
muestras con otros trastornos neurocognitivos, a todos ellos se
les atribuye en algin grado la participacién de una disfuncién
ejecutiva en la configuracién del cuadro clinico.

Tanto la memoria de trabajo como la capacidad de inhibi-
cién de respuesta, juntamente con el lenguaje, estdn vinculados
a la inteligencia fluida y al factor g. Dichas funciones ejecuti-
vas, en mayor o menor grado, y de forma distinta, estdn altera-
das en el TDAH, en el trastorno especifico del lenguaje, en la
dislexia, en el TANV y en los TGD. La memoria de trabajo esta
muy relacionada con el factor g [7]. De acuerdo con la concep-
tualizacion de Baddeley y Hitch [8,9], estd compuesta por el de-
nominado bucle fonolégico, el cuaderno visual y el centro eje-
cutivo. El bucle fonolégico tiene relacion con las representacio-
nes verbales que llevamos a la mente. Puesto que el lenguaje se
usa no sélo para expresarse y comprender, sino también para
pensar, se deduce que en los trastornos del lenguaje, en la disle-
xia y en los TGD, el bucle fonolégico se ve mermado en su ca-

S68

Figura 1. Resultados del cuestionario BRIEF, segln escalas en la muestra de pacientes con CIL.

Tabla. Diagnésticos clinicos.

n %
Dislexia 18 20,6
Discalculia 3 3.4
Trastorno del desarrollo de la coordinacion 12 13,7
Trastornos de la comunicacion 13 14,9
Trastornos generalizados del desarrollo 7 8,0
Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad 52 59,7
Sindrome de Gilles de Tourette 3 3.4
Trastorno del aprendizaje no verbal 6 6,8
Ningun diagnostico asociado 3 3,4
Diagnosticos médicos 15 172

pacidad de usar palabras como vehiculo y soporte del razona-
miento. El cuaderno visual tiene una funcidn similar, pero a par-
tir de representaciones en imagenes. Los pacientes con TANV
son candidatos a tener un bajo funcionamiento visuoperceptivo.
En el TDAH se acepta que los mecanismos cognitivos basicos
disfuncionales son la memoria de trabajo y el déficit de inhibi-
cién de respuesta [2].

Las bases genéticas de la inteligencia también contribuyen a
explicar la intima relacién entre capacidad intelectual, memoria
de trabajo y TDAH. Se ha identificado que los siguientes genes
estdn vinculados a la inteligencia: el BDNF (brain-derived neu-
rotrophic factor) [10] y el COMT (catechol-O-methyl transferase)
[11], ambos relacionados con la memoria de trabajo, y el DRD4
dopamine receptor'y el MAOA monoamine oxidase A, genes in-
volucrados en el TDAH [12].

Se ha observado en individuos de edad avanzada una corres-
pondencia entre la disminucién de funciones ejecutivas y el

REV NEUROL 2007; 44 (Supl 2): S67-S69
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da en que se mejoren la memoria de tra-
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En conclusion, debe estudiarse a fondo a
todo paciente con una CIL con la finali-
dad de detectar trastornos que pueden
tratarse; de este modo quizd se evitaria
que un nimero considerable de dichos pacientes llegara a ubi-
carse dentro del rango de CIL.

Figura 2. Comparacion de resultados del cuestionario BRIEF entre la muestra de pacientes con CIL
y la muestra de pacientes con TDAH. TDAH H—: TDAH predominio inatentento; TDAH H+: combinado.

deterioro intelectual [13]. Aplicando esta constatacion a la po-
blacién infantil con CIL serfa razonable esperar que, en la medi-
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BORDERLINE INTELLECTUAL CAPACITY AND EXECUTIVE DYSFUNCTION

Summary. Introduction. Borderline intellectual capacity (BIC) is defined by the detection of an intelligence quotient of
between 71 and 84. In most cases, the diagnosis of BIC only represents the appreciation of one characteristic measured by
intelligence tests. Thus, in most patients with BIC there is an underlying disorder that has helped to configure an intelligence
quotient within the borderline range. The executive functions themselves, in addition to playing a role in the cognitive
Sfoundations of the disorders associated with BIC, also exert an effect on the degree of intelligence. Aim. To evaluate the impact
of executive dysfunction in a group of patients with BIC. Patients and methods. A group of 87 patients who had been diagnosed
with BIC were selected and their clinical diagnoses were analysed. The scores from the BRIEF questionnaire for evaluating
the executive functions were obtained for 51 of the patients. These results were compared with those from a sample of patients
with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Results. Prevalence of neurocognitive disorders (ADHD, learning difficulties
and pervasive developmental disorders) was high in the group of patients. Moreover, an important degree of executive function
involvement was also observed. Conclusions. Neurodevelopmental disorders, and more particularly ADHD, exert a strong
influence on intellectual capacity. Early detection and intervention in those disorders may prevent many cases of BIC by
lessening the sustained impact of a poor working memory. [REV NEUROL 2007; 44 (Supl 2): S67-9]

Key words. ADHD. Attention deficit hyperactivity disorder. Borderline intellectual capacity. Borderline intelligence. Dyslexia.
Non-verbal learning disorder. Pervasive developmental disorders. Working memory.

REV NEUROL 2007; 44 (Supl 2): S67-S69

S69






ORIGINAL

Relacion entre capacidad de inteligencialimite
y trastornos del neurodesarrollo
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RELACION ENTRE CAPACIDAD DE INTELIGENCIA LIMITE Y TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Resumen. Introduccion. Los individuos con capacidad de inteligencia limite (CIL) presentan unas limitaciones escolares,
sociales y laborales similares a las del retraso mental (RM), aunque de menor grado. La condicién que define la CIL esla
deteccion de un cociente intelectual comprendido entre 71 y 84. A diferencia del RM, el colectivo de pacientes con CIL ha
merecido poca atencion en las publicaciones médicas, por 1o que estan poco definidas las caracteristicas cognitivas de este
grupo. Objetivo. Valorar los diversos trastornos del neurodesarrollo que se asocian a CIL. Pacientesy métodos. Se selecciona-
ron un grupo de 87 pacientes diagnosticados de CIL y un grupo control. Se analizaron los diagnésticos clinicos y se compara-
ron losresultados del cuestionario CBCL/6-18 entre los dos grupos. Resultados. Se detectd en € grupo de pacientes una eleva-
da prevalencia de trastornos neurocognitivos: trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH), trastornos del aprendi-
zaje y trastornos generalizados del desarrollo. El diagnostico médico més frecuente fue los efectos fetales del alcohol. Los
resultados del CBCL/6-18 del grupo estudiado mostraron un perfil conductual muy préximo al que se describe en los pacien-
tes con TDAH. Conclusiones. Lostrastornos del neurodesarrollo, especialmente el TDAH, tienen una influencia marcada sobre
la capacidad intelectual. Una deteccion precoz y una intervencion sobre ell os, posiblemente evitarian muchos casos de CIL, al
paliar e impacto sostenido de una poca memoria de trabajo vinculada al TDAH. [REV NEUROL 2007; 44. 739-44]

Palabras clave. Autismo. Capacidad de inteligencia limite. Retraso mental. Sindrome X frégil. Trastorno del aprendizaje no

verbal. Trastornos generalizados del desarrollo. Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad.

INTRODUCCION

El concepto de capacidad de inteligencia limite (CIL) se suele
utilizar como categoria diagndstica, con unas connotaciones si-
milaresalas del retraso mental (RM), pero destacando su caréc-
ter leve. Esta conceptualizacion implica que las personas con
CIL van atener unas limitaciones escolares, socialesy laborales
similares alas del RM, aungue de menor grado.

El DSM-IV-TR (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4 ed, revised) [1] ubicala CIL en €l apartado ‘Otras
condiciones que pueden ser foco de atencion clinica’. Los pro-
blemas que se localizan en esta seccion del DSM deben reunir
una de las siguientes caracteristicas:

1. El problemarepresentael foco de diagndstico o tratamiento,
sin que € individuo tenga un trastorno mental.

2. El individuo tiene un trastorno mental, pero no estarelacio-
nado con el problema.

3. El individuo tiene un trastorno mental que esta relacionado
con el problema, pero dicho problema es suficientemente
grave paramerecer una atencion clinicaindependiente.

EnlaCIL suele darse lacaracteristical o la3, pero no lacarac-
teristica 2.

La denominacion usada en €l DSM-IV-TR para referirse a
los individuos con CIL es borderline intellectual functioning,
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cuyatraduccién mas correcta seriafuncionamiento intelectual li-
mite. Con €ello, se hace referencia a que la CIL es simplemente
unacondicion funcional, es decir, una caracteristica determinada
por una cierta capacidad intelectual, sin mas precisiones. Por
este motivo, el DSM ubica dicha categoriaen € gell, donde se
encuentran lostrastornos delapersonalidad y el RM. Esto impli-
ca que concomitantemente con CIL se pueden diagnosticar los
trastornos mentales definidos en el DSM (gje ), especialmente
los referidos alainfancia, nifiez y adolescencia. Ademas, la no-
menclatura del DSM también permite diagnosticar CIL en las
condiciones médicas generales clasificadasen el gelll.

La Unica caracteristica que define la CIL es |a deteccion de
un cociente de inteligencia (Cl) entre 71 y 84. Puesto que no se
incluye ninguna condicion adicional, y no se hace referencia a
ningun test de inteligencia especifico, el diagnéstico de CIL es
impreciso e inestable. Un mismo individuo puede tener CIL o
no, segun la prueba aplicada; y puede tener CIL o dgjar de te-
nerla de acuerdo con la variacion en e rendimiento de un test
por motivos circunstanciales. Por tanto, si se quiere dar un valor
conceptua ala CIL, cabe afirmar que la CIL se caracteriza por
una predisposicion a tener dificultades en los aprendizajes e
interaccion social, determinada por una causa subyacente que
se expresaen unacapacidad deinteligencialigeramente inferior
alamediadelapoblacion.

A diferenciadel RM, existen muy pocos estudios que hayan
abordado la CIL como uno de los problemas vinculados a neu-
rodesarrollo.

L as publicaciones centradas en €l colectivo de pacientes con
CIL son muy escasas. Una revision de la bibliografia médica
nos ha llevado a constatar que |os aspectos estudiados sobre la
CIL selimitan casi exclusivamente alos siguientes: prevalencia
de CIL en la pablacion general [2,3] y en pacientes con enfer-
medades psiquidtricas [4,5], comorbilidad [6] y riesgo psicopa-
toldgico [7], aspectos prondsticos del RM y CIL en el recién
nacido [8], relacion entre la CIL y manifestaciones neurol 6gi-
cas leves (soft signs) que se presentan durante |os primeros afios
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[9-11], escalas de valoracion aplicadas a retraso intelectual li-
mite [12], prondstico evolutivo [13,14] y tratamientos sintoma-
ticos [15,16]. Ademas, se han publicado miltiples articulos que
hacen referencia a asociacion puntual entre CIL y sindromes
genéticos o trastornos lesional es adquiridos.

En este trabajo hemos pretendido ofrecer una valoracion so-
bre los diversos trastornos del neurodesarrollo que se asocian a
CIL, apartir del estudio de |os pacientes en edad infantil o ado-
lescente, que acuden alaconsulta; casi siempre por dificultades
en el aprendizaje.

PACIENTESY METODOS

Se seleccionaron un grupo de 87 pacientes diagnosticados de CIL proceden-
tes de la Unidad de Neuropediatria del Hospital de Sabadell y del Centro
Psyncron (centro médico orientado a trastornos del aprendizajey de la con-
ducta). Las edades de |os pacientes se fijaron entre 5 y 16 afios. El diagnés-
tico de CIL fue confirmado para todos los pacientes mediante la WISC-R
(Wechdler Intelligence Scale for Children-revised) o la K-ABC (Kaufman
Assessment Batery for Children). ParalaWISC-R seexigié un Cl total entre
71y 84,y parala K-ABC un procesamiento mental compuesto, valor equi-
valente a Cl, en e mismo intervalo. Todos los pacientes pasaron por una
valoracién neuropediétrica destinada a diagnosticar cualquier proceso neu-
rolégico responsable de la CIL. También se realizé una valoracion clinica
de los trastornos mental es habitualmente diagnosticados en la infancia, ni-
fiez o adolescencia de acuerdo con la clasificacion y criterios del DSM-IV-
TR. Elloincluialos siguientes posibles diagndsticos: trastornos del aprendi-
zaje, trastorno del desarrollo de la coordinacion (TDC), trastornos de la
comunicacion, trastornos generalizados del desarrollo, trastorno por déficit
de atencién/hiperactividad (TDAH) y trastorno de Tourette. También se to-
mo en consideracion el diagnéstico de trastorno del aprendizaje no verbal
(TANV), no incluido en el DSM; si bien se podria haber incluido bajo la
categoria de trastorno de aprendizaje no especificado o como TDC, hemos
considerado preferible darle una categoria especifica, por € carécter dife-
rente al resto de trastornos. Todos |0s pacientes pasaron una prueba de lec-
toescritura TALEC/TALE (test d'analisi delecturai escriptura en catal &/test
de aprendizaje de la lectoescritura). Se obtuvieron ademas los siguientes
cuestionarios: CBCL (Child Behavior Check-list)/6-18 para padres [18],
Brief Parent Form [19], cuestionario de historia clinica sobre antecedentes
familiares, perinatales y del desarrollo, cuestionario EDA/H (evaluacion de
déficit de atencion e hiperactividad) para maestros [20] y el SNAP (Swan-
son, Nolan and Pelham)-1V para padres (version abreviada) [21]. Se aplicd
a cinco pacientes de edad inferior a 6 afios € cuestionario CBCL/1.5-5,
cuyas escalas difieren ligeramente de las del CBCL/6-18. Para estos pacien-
tes no se contabilizaron las escalas: introversion/depresion, problemas so-
ciales, problemas de pensamiento y conducta desobediente. Tampoco entra-
ron dichos pacientes en el computo de elementos aislados.

Los datos utilizados en el presente estudio son: |os diagnésticos de tras-
tornos mentales, |os diagnésticos médicos y |os resultados del CBCL/6-18.

Los resultados del CBCL se comparan con los obtenidos en una muestra
de 80 nifios normales, del mismo intervalo de edad, recogidos en dos cen-
tros de asistencia primaria durante | as visitas rutinarias de control de salud.

Parael andlisisdelos datos se ha utilizado el programaADM (Assessment
Data Manager) [22], disefiado parala correccién delos cuestionarios CBCL,
y la hoja de célculo Excel para las valoraciones estadisticas. Como prueba
estadistica se hausado la pruebat de Student para comparacion de medias de
variables cuantitativas, tras comprobar la homogeneidad de varianza, y la
prueba chi a cuadrado para comparacion de variables cualitativas.

RESULTADOS

La edad media de |os pacientes fue de 9,6 afios, con un predominio de nifios
sobre las nifias: 1,6/1 (54 y 33, respectivamente). Para el grupo control, la
edad mediaera9,5y laproporcion de nifios con respecto alas nifias de 1,6/1.
Se aplicd laWISC-R a 60 pacientesy laK-ABC a 27. El CI medio fue 76,5,
considerando e procesamiento mental compuesto obtenido por la K-ABC
como equivalente a Cl total delaWISC-R. No se observo diferencia entre
el valor medio del procesamiento mental compuesto obtenido mediante la
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Tabla I. Diagnésticos clinicos.

n %

Dislexia 18 20,6
Discalculia 3 3,4
Trastorno del desarrollo de la coordinacion 12 13,7
Trastornos de la comunicacion 13 14,9
Trastornos generalizados del desarrollo 7 8
Trastorno de déficit de atencién/hiperactividad 52 59,7
Trastorno de Tourette 3 3,4
Trastorno del aprendizaje no verbal 6 6,8
Ningun diagnostico asociado 3 3,4
Diagnésticos médicos 15 172
Tabla II. Puntuacion t para las escalas CBCL.

CIL Control p
Ansiedad/depresion 61,24 55,561 < 0,001
Introversién/depresion 61,13 54,756 < 0,001
Quejas sométicas 58,65 56,354 < 0,05
Problemas sociales 62,12 53,988 < 0,001
Problemas de pensamiento 60,05 53,683 < 0,001
Problemas de atencion 64,84 53,134 < 0,001
Conducta disruptiva 56,54 52,537 < 0,001
Conducta agresiva 59,58 54,537 < 0,001
Problemas internalizantes 61,47 53,671 < 0,001
Problemas externalizantes 57,20 50,805 < 0,001
Problemas totales 61,98 50,683 < 0,001

CBCL: Child Behavior Check-list; CIL: capacidad de inteligencia limite.

K-ABC (76,6) y € CI total de laWISC-R (76,5). Los valores medios de Cl
verba y manipulativo fueron 78 y 84, respectivamente. L os pacientes aquie-
nes se les gplicd la K-ABC obtuvieron valores medios de procesamiento
secuencial y procesamiento simulténeo de 79 y 80, respectivamente.

Latablal muestralos diagndsticos correspondientes a gje| del DSM que
se desprenden de la valoracion clinica de los pacientes.

El 96,6% presentaban, como minimo, un diagnéstico asociado aCIL. El
promedio de diagndsticos asociados por paciente fue de 1,5.

Si se toman en consideracion los diagnésticos correspondientes al eje 11
del DSM 1V, se detectaron cinco pacientes con efectos fetales del alcohol
(EFA) y uno con e sindrome alcohdlico fetal (SAF). De ellos, todos excep-
to uno eran nifios adoptados, cuatro de los cuales procedentes de paises del
este de Europa. También se detect6 epilepsia en tresy convulsiones febriles
en uno. Ademés, se identificaron los siguientes casos sindrémicos: duplica-
cién/inversion 15 g11/g13 (un caso), premutacion sindrome X frégil (SXF)
en nifios (dos casos), sindrome de Turner (un caso) y sindrome de Noonan
(un caso). Otros diagnosticos médicos fueron: microcefalia, leucomalacia
periventricular e hipoplasia de cuerpo calloso, un caso cada uno.

El andlisis estadistico de los resultados en puntuaciones t de las escalas
del CBCL ofreci6 los resultados que se exponen en tabla 1, donde se com-
para dichos resultados con los de la muestra de nifios normales.
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Tabla Ill. Porcentaje de pacientes con valor de sospecha clinica para cada
escala CBCL.

INTELIGENCIA LIMITEY TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Tabla V. Elementos del CBCL/6-18 con mayor diferencia estadisticamen-
te significativa entre el grupo CIL y el grupo control.

CiL Control p p

Ansiedad/depresion 0,34483 0,12 < 0,05 Trabajo deficiente en la escuela < 0,001
Introversion/depresion 0,29885 0,06 < 0,01 No puede concentrarse < 0,001
Quejas somaticas 0,21839 0,13 NS Mala coordinacién o torpeza < 0,001
Problemas sociales 0,35632 0,09 < 0,01 Se comporta como si fuera mas pequefio < 0,001
Problemas de pensamiento 0,31034 0,04 < 0,001 Esta confundido, parece como si estuviera en las nubes < 0,001
Problemas de atencion 0,51724 0,01 < 0,001 Demasiado ansioso, miedoso < 0,001
Conducta disruptiva 0,11494 0,01 < 0,05 Demasiado dependiente o apegado a los adultos < 0,001
Conducta agresiva 0,28736 0,06 <0,01 Se siente inferior o cree que no vale nada < 0,001
Problemas internalizantes 0,63218 0,27 < 0,001 Tozudo, malhumorado, irritable < 0,001
Problemas externalizantes 0,39080 0,11 < 0,01 Tiene rabietas o mal genio < 0,001
Problemas totales 0,22989 0,15 < 0,001 CBCL: Child Behavior Check-list, CIL: capacidad de inteligencia Iimite.

CBCL: Child Behavior Check-list, CIL: capacidad de inteligencia limite; NS: no
significativo.

Tabla IV. Elementos del CBCL/6-18 més frecuentes en el grupo CIL.

% Valor medio
puntuacion bruta

No puede concentrarse 89 1,52
Trabajo deficiente en la escuela 80 1,20
Nervioso ansioso tenso 83 1,15
Desatento, se distrae faciimente 66 1,14
Exige mucha atencion 79 1,10
Impulsivo, actda sin pensar 72 1,00
Tozudo, malhumorado, irritable 70 0,96
No puede estar quieto, movido, hiperactivo 66 0,96
Se comporta como si fuera mas pequefio 74 0,95
Demasiado dependiente o apegado a los adultos 63 0,92

CBCL: Child Behavior Check-list; CIL: capacidad de inteligencia limite.

Si consideramos el nimero de pacientes que superan €l nivel critico de
puntuacién t > 64, considerado punto de corte de sospecha clinica para cada
escala (excepto las escalas externalizante, internaizante y de problemas
totales, con punto de corte de 59), se obtiene latablalll.

El andlisis de |as respuestas a cada elemento mostraron que en el grupo
CIL los elementos que obtuvieron mas respuestas positivas (puntuacion 1:
algunas veces; y puntuacion 2: muy a menudo) fueron los que se exponen
enlatablalV. El valor medio de puntuaciones brutas equivale ala suma de
valores 0, 1y 2, dividido por el nimero de pacientes.

De tales conductas, las que estaban més representadas en el grupo CIL,
en comparacion con el grupo control, son las que se exponen en latabla V.

DISCUSION

Los estudios sobre los trastornos del neurodesarrollo y sus as-
pectos psicopatol 6gi cos vincul ados en pacientes con CIL se han
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abordado muy ocasionalmente en muestras de poblaciones adul-
tas[23], en pacientes psiquiatricos [24] o en adolescentes[7,25]
y muy escasamente en poblaciones infantiles.

Por ello setiende a contemplar el colectivo de pacientes con
CIL como un grupo rel ativamente homogéneo, con unas necesi-
dades asistenciales y un prondstico vinculado casi exclusiva
mente a diagndstico de CIL. Sin embargo, nuestro estudio ha
puesto de manifiesto la elevada presencia de trastornos asocia-
dos. En lamuestra estudiada, solo un 3,4% de pacientes podrian
considerarse como CIL puros, en el sentido que no encajaban
con ningun diagnéstico del gje | del DSM.

El trastorno detectado con mayor frecuencia es el TDAH
(59%), cifraque excede enormemente laprevalenciadel trastor-
no en lapoblacién general. Lavalidez del diagnéstico de TDAH
en un paciente con déficit intelectual se basa en argumentos
solidos derivados de una extensa revision de la bibliografia
sobre dicho tema [26]. La prevalencia de TDAH detectada en
CIL essimilar, tanto si se acepta el diagndstico clinico (59%)
como si se toma en consideracion la proporcion de casos que
superan e punto de corte en |a escala problemas de atencidn del
CBCL (52%).

Igualmente, el resto de trastornos val orados en los pacientes
con CIL han sido hallados en una proporcion que supera am-
pliamente la de la poblacién general, aunque en menor magni-
tud que para el TDAH. Esta constatacion emerge tanto del an&
lisis derivado de la apreciacion diagndstica clinica, como de la
valoracion delas escalas del CBCL.

Ciertos aspectos psicopatol 6gicos, revelados por las escalas
del CBCL, no aparecen en la valoracion diagndstica exclusiva
mente clinica, por el hecho de no haberse investigado de forma
sistematica en la evaluacion clinica. La elevada presencia de
problemas de ansiedad, depresién y conducta se puede explicar,
por 1o menos en parte, por la alta comorbilidad entre tales pro-
blemasy e TDAH [27]. Otro dato que refleja con mucha clari-
dad larelacion entre TDAH y CIL es e resultado expresado en
lastablas IV y V, donde se muestra que tanto |as conductas mas
frecuentemente observadas, como |as conductas con mayor sig-
nificacion estadistica con respecto al grupo control, conforman
un fenotipo conductual muy préximo a del TDAH.

741





J. ARTIGAS-PALLARES, ET AL

Por lo que respecta a los diagnésticos del ge [l de DSM,
condiciones médicas generales, es de destacar la baja propor-
cion de diagnosticos detectados (17,2% del total). Sin embargo,
hemos hallado una elevada representacion de EFA y precisa
mente entre nifios adoptados. Los EFA se describen por un per-
fil caracterizado por inteligencia normal o limite, problemas de
conducta, déficit de atencion e hiperactividad, trastornos del
aprendizaje, ansiedad y tendencia aladepresion [28]. Si se com-
para el fenotipo cognitivo conductual y |os trastornos asociados
que se describen en pacientes con EFA, con las manifestaciones
asociadas a CIL, se constata una gran similitud entre ambos per-
files. Es comprensible, por tanto, que dicho problema aparezca
relativamente muy representado en nuestra muestra. A diferen-
ciadelosEFA, el SAF sesueleasociar aRM, motivo por e cual
sblo aparece un caso en nuestra muestra.

Cabe destacar también el hallazgo de dos casos de premuta-
cion SXF en nifios. Clasicamente se aceptaba que el SXF sdlo
se expresaba clinicamente a partir del estado de mutacion com-
pletadel gen FMR1 —mas de 200 repeticiones de citosina guani-
na guanina (CGG)—. Sin embargo, en los Ultimos afios se han
publicado manifestaciones cognitivas en €l estado de premuta-
cion, tanto en la edad infantil, como en edades avanzadas, con
un amplio predominio en el sexo masculino [29,30].

No deja de ser sorprendente que la concomitanciade la CIL
con diversos trastornos del neurodesarrollo, précticamente no se
abordado en la bibliografia médica. A pesar de ello, pensamos
que esta relacion es altamente interesante, ya que permite espe-
cular no solo sobre € concepto de CIL, sino también sobre la
estructura cognitiva de lo que llamamos inteligencia.

Laprimera cuestion que se deberia dilucidar seria establecer
si lostrastornos del aprendizajey atencidn son una consecuencia
derivada de lapropiainteligencialimite o lainfluencia ocurre en
sentido inverso. Es decir, si |os trastornos de neurodesarrollo con-
tribuyen sensiblemente a disminuir el potencial cognitivo.

Es plausible pensar que un individuo con un bajo nivel de
inteligenciatiende a ser més inatento por la dificultad en seguir
los aprendizajes cuya comprensién no alcanza debido a su baja
capacidad de inteligencia. La misma suposicion se podria apli-
car con respecto alos trastornos del aprendizaje (1a baja capaci-
dad de inteligencia influye negativamente en las habilidades
lectoras). Incluso el TDC podria explicarse por la propia CIL
exclusivamente, admitiendo una disfuncionalidad del cerebro
gue |6gicamente puede afectar diversas estructuras. Sin embar-
go, estaexplicacion no seriaasumible para TANV, hallado en el
6,8% de lamuestra. El TANV se ha considerado una disfuncién
del hemisferio derecho vinculadaaunamala conectividad inter-
hemisférica 0 a una alteracion de la sustancia blanca [31]. Ello
concuerda con €l complejo sintomético que lo define: dificulta
des parala competencia social, bajo rendimiento académico en
matematicas, dificultades visuoespaciales, mala coordinacién
motora y problemas de funcionamiento emocional [32]. Seria
dificil explicar un perfil tan peculiar Unicamente por una bagja
capacidad de inteligencia.

Por otro lado, si tenemos en cuenta que percepcién, memo-
ria, atencién y lenguaje son aspectos basicos relacionados con
lainteligencia [33], se deduce que los trastornos asociados tie-
nen unarepercusion sobre lainteligencia, por estar en ellos afec-
tados dichos procesos basicos.

Por tanto, es més plausible admitir una causalidad recipro-
ca, esdecir, los trastornos de neurodesarrollo influyen negativa
mente en lainteligencia; y ademés, la baja capacidad de inteli-
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gencia potencialos problemas del neurodesarrollo. Més aventu-
rado seria establecer dicha reciprocidad paralos problemas psi-
copatol 6gicos detectados mediante las escalas del CBCL ; pero,
una vez mas cabe apelar ala comorbilidad entre TDAH vy tras-
torno de oposicion desafiante, trastorno de conducta, trastorno
de ansiedad y depresion, para entender que dichos problemas
no estan determinados, por 10 menos de forma exclusiva, por la
CIL [34].

A partir de la definicién de Cl por Alfred Binet, se han sus-
citado multiples debates tedricos orientados a describir una es-
tructura cognitiva que permita entender el concepto de inteli-
gencia. El principal debate se ha centrado entre los que sostie-
nen que lainteligenciaes multifactorial [35] y los que defienden
un elemento comin a cualquier tipo de razonamiento inteligen-
te, que se ha denominado factor g [36]. Una aproximacion muy
cercanaal factor g eslaconceptualizacion de lainteligencia so-
bre la base de dos dimensiones:. inteligencia cristalizada e in-
teligencia fluida; la primera estaria compuesta por los conoci-
mientos adquiridos, en tanto que la segunda se aproximaria al
factor g [37].

Si bien lainteligenciatiene un cierto carécter invariablealo
largo del tiempo, en modo alguno se puede considerar dicha
invariabilidad de modo rigido. La inteligencia tiende a mante-
nerse alo largo de los afos; pero,  mismo tiempo, existe una
clara variabilidad en cada individuo, determinado tanto por la
interaccién con el entorno, como por la propia estructura cogni-
tiva[38].

En lostrastornos que hemos hallado asociados a CIL seiden-
tifican como alterados ciertos mecanismos cognitivos muy vin-
culados alainteligenciafluiday al factor g. Nos referimos ala
memoria de trabajo, ala capacidad de inhibicién de respuestay
a lenguaje. Dichas habilidades, en mayor o menor grado y de
formadistinta, estan alteradas en el TDAH, en € trastorno espe-
cifico del lenguaje, en ladislexia, en € TANV y en los trastor-
nos del espectro autista(TEA). Lamemoriade trabgjo tiene una
relacion muy directa con el factor g [39]. Por otro lado, lame-
moria de trabajo, de acuerdo con la conceptualizacion de Bade-
ley y Histch [40,41], estd compuesta por €l Ilamado bucle fono-
l6gico, el cuaderno visual y €l centro gjecutivo. El bucle fonol 6-
gico tiene que ver con las representaciones verbales que lleva
mos a la mente, cuando usamos cadigos linglisticos para pen-
sar 0, dicho de otro modo, cuando nuestro pensamiento se nutre
de informacién codificada en palabras. Puesto que € lenguaje
se usa no solo para expresarse y comprender, sino también para
pensar, se deduce que en los trastornos del lenguaje, en ladisle-
xiay en los TEA, €l bucle fonoldgico se ve mermado en su
capacidad para usar palabras como vehiculo y soporte del razo-
namiento. El cuaderno visual tiene una funcion similar, pero a
partir de representaciones en imagenes. Los pacientes con TANV
son candidatos a tener un bajo funcionamiento visuoperceptivo.
En el TDAH se acepta que |os mecanismos cognitivos basicos
disfuncionales son la memoria de trabajo, posiblemente vincu-
lado a centro gecutivo y a déficit de inhibicion de respuesta
[42]. La capacidad para inhibir informacion irrelevante es ca
pital para agilizar los procesos mentales del razonamiento. Por
tanto, también desempefia un papel importante en la estructura
delainteligencia.

Otra aproximacion que contribuye a explicar la intimarela
cion entre la capacidad intelectual, la memoria de trabgjo y el
TDAH se hallaen las bases genéticas de lainteligencia, ya que,
entre otros, se han identificado los siguientes genes vinculados
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a ela el BDNF (brain-derived neurotrophic factor) [43] vy €
COMT (catechol-O-methyl transferase) [44], ambos relaciona-
dos con la memoria de trabajo, y el DRD4 dopamine receptor
y e MAOA (monoamine oxidase A), genes involucrados en €
TDAH [45].

A partir de los datos hallados en el estudio, se planteala hi-
potesis de que se podria evitar un deterioro del Cl si se identifi-
caran precozmente y se trataran de forma adecuada |os trastor-
nos del desarrollo comérbidos con CIL. Puesto que se ha obser-
vado en individuos de edad avanzada que existe una correspon-
dencia entre la disminucion de funciones gjecutivas y deterioro
intelectual [46], seria razonable esperar que, en la medida que
se mejore la memoria de trabajo, la capacidad de inhibicion de
respuesta y €l lenguaje, se evitaria durante el periodo de desa-
rrollo cognitivo, a menos en parte, unadisminucion del ClI, tan-
to a expensas de la inteligencia fluida como a expensas de la
inteligencia cristalizada.

La principal limitacion de este estudio estriba en € sesgo
gue se deriva de haber obtenido |la muestra a partir de pacientes
gue acuden a una consulta. Si tomamos en consideracion que el
motivo principal de consulta no siempre es el bajo rendimiento
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escolar, se intuye que puede estar hipertrofiada la representa-
cién de los trastornos de neurodesarrollo que han acudido a
consulta por otro motivo. Un estudio de campo en las escuelas
permitiria una aproximacion masreal alaprobleméticade estos
pacientes. Sin embargo, las conclusiones del estudio no se re-
sienten por tal motivo, ya que dificilmente dicho sesgo podria
explicar la elevadisima proporcién de trastornos del neurodesa-
rrollo asociados.

Otra posible limitacion del estudio serialafata de abordaje
de forma especifica de los factores sociales y emocionales; és-
tos, sin duda, tienen una importancia en los pacientes con CIL,
a igual que ocurre en el conjunto de pacientes con discapaci-
dad. Sin embargo, entendemos que el funcionalismo neurocog-
nitivo, que es el aspecto analizado en este estudio, llevaimplici-
talamulticausalidad, siendo por tanto muy aventurado analizar
de forma disociada factores biol 6gicos y ambientales.

En conclusion, debe estudiarse afondo atodo paciente con CIL
con € fin de detectar trastornos que pueden tratarse; de este
modo, quizés se evitaria que un nimero considerable de dichos
pacientes no |legara a ubicarse dentro del intervalo de CIL.
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THE RELATION BETWEEN BORDERLINE INTELLECTUAL CAPACITY AND NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS

Summary. Introduction. Individuals with borderline intellectual capacity (BIC) have educational, social and occupational
limitations that are similar to those of the mental retarded (MR), although to a lower degree. The condition that definesBIC is
the detection of an intelligence quotient between 71 and 84. Unlike MR, patients with BIC have received little attention in
medical journals and hence the cognitive characteristics of this group are still poorly defined. Aims. The purpose of this study
was to assess the different neurodevelopmental disorders associated with BIC. Patients and methods. A group of 87 patients
who had been diagnosed with BIC were selected, together with a control group. The clinical diagnoses were analysed and the
results of the CBCL/6-18 survey from the two groups were compared. Results. The group of patients was found to have a high
prevalence of neurocognitive disorders, such as attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), learning difficulties and
pervasive developmental disorders. The most frequent medical diagnosis was the effects of alcohol on the foetus. The results
of the CBCL/6-18 in the group that was studied showed a behavioural profile that was very close to that described in patients
with ADHD. Conclusions. Neurodevel opmental disorders, especially ADHD, exert a marked influence on intellectual capacity.
Early detection and intervention could prevent many cases of BIC by lessening the sustained impact of a poor working
memory linked to ADHD. [REV NEUROL 2007; 44: 739-44]

Key words. Attention deficit hyperactivity disorder. Autism. Borderline intellectual capacity. Fragile X syndrome. Mental
retardation. Non-verbal learning disorder. Pervasive developmental disorders.
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