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;. Qué es un trastorno
del neurodesarrollio?

Los frastornos del neurodesarrollo que se describen estdn vinculados
al funcionamiento y a la maduracién del Sistema Nervioso Central.
Por ello son manifestaciones que se inician en la infancia y se expre-
san de forma diferente en las distintas etapas del crecimiento.

No son ESTATICOS sino que EVOLUCIONAN con la formacién del SNC.

El Sistema Nervioso Central regula:
actividad motora

actividad sensitiva

actividad cognitiva

actividad emocional

gue nos permite la adaptacion al medio

Definicion:

Los TND son alteraciones o retrasos en el desarrollo de funciones vincu-
ladas a la maduracion del SNC que se inician en la infancia y siguen un
curso evolutivo estable.

Trastornos lesionales estaticos

Trastornos
neurodegenerativos

Trastornos del
neurodesarrollo

Trastornos psiquidtricos

La neurociencia abarca:

*TND.

*Trastornos neurodegenerativos.
*Trastornos de lesiones Estdticas.
*Trastornos psiquidtricos o mentales.

2 ejes dimensionales:
a) temporal (desarrollo — deterioro).
b) fenomenoldgico(sensitivo-motor)- (cognitivo  emocional).

Ejemplos:

*El sindrome de X fragil es un TND (déficit cognitivo, hipotonia, rasgos
autistas) en el que ademds acompanan cuadros psiquidtricos graves
(psicosis y ansiedad).

«El Traumatismo Encéfalo Craneano es una patologia estdtica que se
manifiesta segun el momento en que se produce con déficit motor y
sintomas psiquidtricos.

Modelo evolutivo y fenomenoldgico de los trastornos y enfermedades
del sistema nervioso.



Genética del comportamiento.
Psicologia evolucionista.
Psicologia cognitiva.
Neurobiologia.

Los limites entre la normalidad vy los trastornos pueden ser imprecisos
y dependen del contexto o de la persona que evalia el problema.
No existen marcadores bioldgicos para ninguno de ellos.

De los sinfomas y el profesional que interpreta los sintomas.
De la alta tasa de comorbilidad.

“El futuro del hombre estd en el cerebro del nino”
K. Swaiman(1985).

Son aspectos de la normalidad en diferentes individuos.

Los limites con la normalidad es arbitraria.

No existen marcadores bioldgicos.

La comorbilidad es la forma habitual de presentarse.

Los limites entre uno y ofro frastorno pueden ser imperceptibles.

Enfermedad es la ausencia de la salud.

Trastorno es diferente a lesién, enfermedad, sindrome.

No se ha encontfrado una denominacidén correcta.

Finalmente el DSM V habla de disorder que fraducimos como trastorno.



Guia de consulta de los Criterios
Diagnosticos del DSM-5

Discapacidad Intelectual RM SEVERO-ETIOLOGIA

La discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) es
un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que
incluye limitaciones del funcionamiento intelectual como también

del comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social O PRENATAL
y prdctico.

B PERINATAL
Se deben cumplir los tres criterios siguientes: 0 POSTNATAL
A. Deficiencias de las funciones intelectuales, como el razonamiento, O DESC.

la resolucion de problemas, la planificacion, el pensamiento abstracto,
el juicio, el aprendizaje académico y el aprendizaje a partir de la ex-
periencia, confrmados mediante la evaluacién clinica y pruebas de
infeligencia estandarizadas individualizadas.

B. Deficiencias del comportamiento adaptativo que producen fracaso

del cumplimiento de los estdndares de desarrollo y socioculturales para ,

la autonomia personal y la responsabilidad social. Sin apoyo continuo, RM LEVE_ ETIOLOGIA
las deficiencias adaptativas limitan el funcionamiento en una o mds

actividades de la vida cotidiana, como la comunicacion, la participa-

cion social y la vida independiente en multiples entornos tales como el

hogar, la escuela, el frabajo y la comunidad.

" frabaie _ O PRENATAL
C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativas durante el pe-

riodo de desarrollo. B PERINATAL
Especificar la gravedad actual:

317 (F70) Leve. O POSTNATAL
318.0 (F71) Moderado.

318.1 (F72) Grave. OO0 DESC.

318.2 (F73) Profundo.



Retraso global del desarrollo 315.8 (F88)

Este diagndstico se reserva para individuos menores de 5 anos cuan-
do el nivel de gravedad clinica no se puede valorar de forma fiable
durante los primeros anos de la infancia. Esta categoria se diagnosti-
ca cuando un sujeto no cumple con los hitos de desarrollo esperados
en varios campos del funcionamiento intelectual, y se aplica a indivi-
duos en los que no se puede llevar a cabo una valoracion sistemdti-
ca del funcionamiento intelectual, incluidos ninos demasiado peque-
nos para participar en las pruebas estandarizadas. Esta categoria se
debe volver a valorar después de un periodo de tiempo.

Discapacidad intelectual (frastorno del desarrollo intelectual) no es-
pecificada 319 (F79)

Esta categoria se reserva para individuos mayores de 5 anos cuando
la valoracion del grado de discapacidad intelectual (trastorno del de-
sarrollo intelectual) mediante procedimientos localmente disponibles
es dificil o imposible debido a deterioros sensoriales o fisicos asocia-
dos, como ceguera o sordera prelingual, discapacidad locomotora
o presencia de problemas de comportamiento graves o la existencia
concurrente de trastorno mental. Esta categoria sélo se utilizard en cir-
cunstancias excepcionales y se debe volver a valorar después de un
periodo de tiempo.

Foto a microscopio electronico de las prolongaciones de las neuronas
(con tinciones de Nissl), las dendritas y las espinas: prolongaciones re-
dondeadas que aumentan la superficie de contacto de las dendritas
y facilitan la transmision sindptica. En algunos Trastornos del Neurode-
sarrollo se detectan menor cantidad de espinas y por lo tanto, menos
trasmision sindpftica.

Trastornos de la comunicacion

Trastorno del lenguaje 315.32 (F80.2)

A. Dificultades persistentes en la adquisicion y uso del lenguaje en
todas sus modalidades (es decir, hablado, escrito, lenguaje de signos
U otfro) debido a deficiencias de la comprensidn o la produccion que
incluye lo siguiente:

e Vocabulario reducido (conocimiento y uso de palabras).

* Estructura gramatical limitada (capacidad para situar las palabras
y las terminaciones de palabras juntas para formar frases basdndose
en reglas gramaticales y morfoldgicas).

 Deterioro del discurso (capacidad para usar vocabulario y conec-
tar frases para explicar o describir un tema o una serie de sucesos o
tener una conversacion).

B. Las capacidades de lenguaije estdn notablemente y desde un pun-
to de vista cuantificable por debajo de lo esperado para la edad, lo
gue produce limitaciones funcionales en la comunicacion eficaz, la
participacion social, los logros académicos o el desempeno laboral,
de forma individual o en cualquier combinacion.

C. Elinicio de los sinfomas se produce en las primeras fases del perio-
do de desarrollo.

D. Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sen-
sorial de ofro tipo, a una disfuncién motora o a otra afeccidén médi-
ca o neuroldgica y no se explica mejor por discapacidad intelectual
(trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del desarrollo.
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Trastorno fonoldgico 315.39 (F80.0)

A. Dificultad persistente en la produccion fonoldgica que interfiere
con la inteligibilidad del habla o impide la comunicacién verbal
de mensajes. Section Line
B. La alteracion causa limitaciones en la comunicacion eficaz que
interfiere con la participacién social, los logros académicos o el des-
empeno laboral, de forma individual o en cualquier combinacién.

C. Elinicio de los sintomas se produce en las primeras fases del perio-
do de desarrollo.

D. Las dificultades no se pueden atribuir a afecciones congénitas o
adquiridas, como pardlisis cerebral, paladar hendido, hipoacusia,
traumatismo cerebral u otras afecciones médicas o neurolégicas.

Temporal

Primaty motor cortex

Premotor cortex Primary somatic sensory cortex

Posterior parietal
cortex
Higher-order visual cortex

1. Prefrontal association
cortex

Primary visual cortex

Occipital
pole

2. Limbic association
cortex

3. Parietal-temporal-occipital

association cortex Left planum Right planum

Higher-order auditory cortex temporale temporale



Trastorno de la fluidez de inicio en la infancia
(tartamudeo) 315.35 (F80.81)

A. Alteraciones de la fluidez y la organizacion temporal normales del
habla que son inadecuadas para la edad del individuo y las habilida-
des de lenguaje, persisten con el fiempo y se caracterizan por la apa-
ricién frecuente y notable de uno (o0 mds) de los siguientes factores:

1. Repeticién de sonidos vy silabas.

2. Prolongacién de sonido de consonantes y de vocales.

3. Palabras fragmentadas (p. €., pausas en medio de una palabra).
4. Blogueo audible o silencioso (pausas en el habla, llenas o vacias).
5. Circunloquios (sustitucién de palabras para evitar pala-
bras problemdaticas).

6. Palabras producidas con exceso de tension fisica.

7. Repeticion de palabras completas monosildbicas (p. €]., “Yo- Yo-
Yo-Yo lo veo”).

B. La alteracion causa ansiedad al hablar o limitaciones en la comu-
nicacion eficaz, la participacion social, el rendimiento académico o
laboral de forma individual o en cualquier combinacion.

C. Elinicio de los sinfomas se produce en las primeras fases del perio-
do de desarrollo. (Nota: Los casos de inicio mds tardio se diagnostican
como 307.0 [F?8.5] trastorno de la fluidez de inicio en el adulto.)

D. La alteracién no se puede atribuir a un déficit motor o sensitivo
del habla, disfluencia asociada a un dano neuroldgico (p. e€j., ictus,
tumor, fraumatismo) o a otra afeccidn médica y no se explica mejor
por ofro trastorno mental.

Trastorno de la comunicacidon social
(pragmdatico) 315.39 (F80.89)

A. Dificultades persistentes en el uso social de la comunicaciéon verball
y no verbal.
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B. Las deficiencias causan limitaciones funcionales en la comuni-
cacioén eficaz, la participacién social, las relaciones sociales, los lo-
gros académicos o el desempeno laboral, ya sea individualmente
0 en combinacién.

C. Los sintomas comienzan en las primeras fases del periodo de de-
sarrollo (pero las deficiencias pueden no manifestarse totalmente
hasta que la necesidad de comunicacidn social supera las capaci-
dades limitadas).

D. Los sinfomas no se pueden atribuir a ofra afeccién médica o neuro-
I6gica ni ala baja capacidad en los dominios de morfologia y gramd-
fica, y no se explican mejor por un frastorno del espectro del autismo,
discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual), retraso
global del desarrollo u otro trastorno mental.

Trastorno de la comunicacion no especificado
307.9 (F80.9)

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos del trastorno de la comunicacion que cau-
san malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u ofras dreas importantes del funcionamiento pero que no cumplen
todos los criterios del trastorno de la comunicacién o de ninguno de
los trastornos de la categoria diagndstica de los trastornos del desa-
rrollo neuroldgico.

La categoria del tfrastorno de la comunicacion no especificado se
utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el
motivo de incumplimiento de los criterios de frastorno de la comuni-
cacién o de un frastorno del desarrollo neurolégico especifico, e in-
cluye presentaciones en las que no existe suficiente informacion para
hacer un diagndstico mas especifico.

o4



Trastorno del Espectro del Autismo

Estructura micro anatémica fundamental:
Patrén minicolumnar
Neuronas piramidales + interneuronas

=

Minicolumnas:

* Unidad de procesamiento fundamental de la corteza.
* La estructura bdsica de la organizacion vertical de las neuronas
estd preservada a través del desarrollo pre y postnatal.

La figura, originalmente de Brod-
mann (1909), ilustra la disposicion
radial de las células en el ldbulo pa-
rietal de una muestra de feto huma-
no de 8 meses de gestacion.

A. Deficiencias persistentes en la comunicacidén social y en la interac-
cién social en diversos contextos, manifestado por lo siguiente, ac-
tualmente o por los antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero
no exhaustivos):

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por
ejemplo, desde un acercamiento social anormal y fracaso de la con-
versacion normal en ambos sentidos pasando por la disminucion en
intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en ini-
ciar o responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utili-
zadas en la interacciéon social, varian, por ejemplo, desde una comu-
nicacion verbal y no verbal poco integrada pasando por anomalias
del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la com-
prensidon y el uso de gestos, hasta una falta total de expresion facial y
de comunicacion no verbal.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o
actividades, que se manifiestan en dos o mds de los siguientes puntos,
actualmente o porlos antecedentes (los ejemplos son ilustrativos pero
no exhaustivos):

1. Movimientos, utilizacién de objetos o habla estereotipados o re-
petitivos (p. €j., estereotipias motoras simples, alineacién de los jugue-
tes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases idiosincrdsicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o
patrones ritualizados de comportamiento verbal o no verbal (p. €j.,
gran angustia frente a cambios pequenos, dificultades con las tran-
siciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, nece-
sidad de tomar el mismo camino o de comer los mismos alimentos
cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto
a su intensidad o foco de interés (p. €j., fuerte apego o preocupa-
cion por objetos inusuales, intfereses excesivamente circunscritos
o perseverantes).
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4. Hiper- o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inha-
bitual por aspectos sensoriales del entorno (p. €]., indiferencia apao-
rente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos o fexturas es-
pecificos, olfateo o palpacién excesiva de objetos, fascinacion visual
por las luces o el movimiento).

C. Los sinftomas han de estar presentes en las primeras fases del pe-
riodo de desarrollo (pero pueden no manifestarse totalmente hasta
que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pueden
estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores
de la vida).

D. Los sinfomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo
social, laboral u ofras dreas importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad inte-
lectual (frastorno del desarrollo intelectual) o por el refraso global del
desarrollo. La discapacidad intelectual y el frastorno del espectro del
autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagndsticos de co-
morbilidades de un trastorno del espectro del autismo y discapaci-
dad intelectual, la comunicacion social ha de estar por debajo de lo
previsto para el nivel general de desarrollo.

Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad

A. Patréon persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad
que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracte-
riza por (1) y/o (2):

1. Inatencién: Seis (o mds) de los siguientes sinfomas se han manteni-
do durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el
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nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales
y académicas/laborales:

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencién a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o
durante ofras actividades (p. €j., se pasan por alto o se pierden deta-
lles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencidn en
tareas o actividades recreativas (p. €j., tiene dificultad para mante-
ner la atencidon en clases, conversaciones o la lectura prolongadal).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directa-
mente (p. €]., parece tener la mente en otfras cosas, incluso en ausen-
cia de cualquier distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instfrucciones y no fermina las tareas
escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. €., inicia tareas
pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificulfad para organizar tareas y actividades
(p. €j., dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para
poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorgani-
zacion en el frabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en
iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. €j., ta-
reas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y
adultos, preparacién de informes, completar formularios, revisar arti-
culos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades
(p. €]., materiales escolares, Iapices, libros, instrumentos, billetero, lla-
ves, papeles del trabajo, gafas, movil).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos
(para adolescentes mayores y adultos, puede incluir pensamientos
no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos, de-
volver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).



2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mds) de los siguientes sinto-
mas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente alas
actividades sociales y académicas/laborales:

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se
retuerce en el asientfo.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que
permanezca sentado (p. €]., se levanta en la clase, en la oficina o en
ofro lugar de frabajo, o en ofras situaciones que requieren mantener-
se en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no re-
sulta apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a
estar inquieto.)

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente
en actividades recreativas.

e. Con frecuencia estd "ocupado,” actuando como si “lo impulsara
un motor” (p. €j., es incapaz de estar o se siente incdmodo estando
quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reunio-
nes; los otros pueden pensar que estd infranquilo o que le resulta dificil
seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se

haya concluido una pregunta (p. e€j., termina las frases de ofros; no
respeta el turno de conversacion).

h. Con frecuencia le es dificil esperar su furno (p. €j., mientras espera
en una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p.€j., se
mete en las conversaciones, juegos o actividades; puede empezar
a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en
adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a lo que

hacen otros).
o4
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dorsolateral ‘—| MC orbito-frontal
prefrontal cortex
| cortex ant.cingulate |
Thalamus Amygdala
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v Circuit specific v
direct/indirect

dorsal striatum pathways ventral striatum
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(caudate) involving GP, VP (nue. accumbens)

STN & SN

Una representacion esquemdtica simplificada de los circuitos estria-
tales dorsal y ventral asociados con EF y su asociacioén con ramas do-
paminérgicas. GP (Globus Pallidus), VP (Pdlido Ventral), STN (Nucleo
Subtaldmico), SN (Sustancia Nigra), MC (Mesocortical), ML (Mesolimi-
co), NS (Nigro estfriado).

Especificar si:

314.01 (F?0.2) Presentacién combinada: Si se cumplen el Criterio
Al (inatencién) y el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
durante los Ultimos 6 meses.

314.00 (F?0.0) Presentaciéon predominante con falta de atencién:

Si se cumple el Criterio A1 (inatencién) pero no se cumple el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Ultimos 6 meses.

314.01 (F90.1) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva:
Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
y no se cumple el Criterio A1 (inatencién) durante los Ultimos 6 meses.
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Otro trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad especificado 314.01 (F90.8)

Trastorno Especifico del Aprendizaje

Dificultad en el aprendizaje y en la utilizacién de las aptitudes acadé-
micas, evidenciado por la presencia de al menos uno de los siguien-
tes sintomas que han persistido por lo menos durante 6 meses, a pesar
de infervenciones dirigidas a estas dificultades:

1. Lectura de palabras imprecisa o lenta y con esfuerzo (p. €j., lee
palabras sueltas en voz alta incorrectamente o con lentitud y vacila-
cién, con frecuencia adivina palabras, dificultad para expresar bien
las palabras).

2. Dificultad para comprender el significado de lo que lee (p.€j., pue-
de leer un texto con precision pero no comprende la oracion, las rela-
ciones, las inferencias o el sentido profundo de lo que lee).

3. Dificultades ortogrdficas (p. ej., puede anadir, omitir o sustituir voca-
les o consonantes).

4. Dificultades con la expresion escrita (p. ej., hace multiples errores
gramaticales o de puntuacion en un oracidén; organiza mal el parrafo;
la expresidn escrita de ideas no es claral).

5. Dificultades para dominar el sentido numérico, los datos numéricos
o el cdlculo (p. ej., comprende mal los nUmeros, su magnitud y sus
relaciones; cuenta con los dedos para sumar nUmeros de un solo di-
gito en lugar de recordar la operacién matemdtica como hacen sus
iguales; se pierde en el cdiculo aritmético y puede intercambiar los
procedimientos).

6. Dificultades con el razonamiento matemdatico (p. ej., tiene gran di-
ficultad para aplicar los conceptos, hechos u operaciones matemdati-
cas para resolver problemas cuantitativos).
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Especificar si:

315.00 (F81.0) Con dificultades en la lectura:
Precisién en la lectura de palabras.
Velocidad o fluidez de la lectura.
Comprension de la lectura.

315.2 (F81.81) Con dificultad en la expresidn escrita:
Correccién ortogrdfica.

Correccién gramatical y de la puntuacion.
Claridad u organizacién de la expresion escrita.

315.1 (F81.2) Con dificultad matemdtica:
Sentido de los nUmeros.

Memorizacion de operaciones aritméticas.
Cdlculo correcto o fluido.

Razonamiento matemdatico correcto.

A. Looking at words B. Listening fo words

A

C. Speaking words

Concepto de motricidad

La motricidad es en primer término, la manifestaciéon visible del
funcionamiento del Sistema Nervioso Cenftral y lo que le permite al
hombre expresar su pensamiento y sus emociones.

Clasificacion del movimiento

*Voluntario.

eInvoluntario.

Los movimientos voluntarios se dan bajo el control consciente .

Los movimientos involuntarios no requieren el control consciente;
son los movimientos reflejos y las reacciones innatas.

Los movimientos voluntarios o involuntarios, son producidos por
patrones espaciales y temporales de contracciones musculares
orquestadas por el encéfalo y la médula espinal.

Organizacién del
Si%’remo Motor Sistema Descendente Gangleos Basales

Neuronas motoras superiores IEiseren eelieeia

del movimiento

Corteza motora
Planificacion, iniciacién Cerebelo

y direccion de los Coordinacién sensitiva
movimientos voluntarios

Neuronas de Grupos de
- r(?lri(;gldfolbidr . neuronas motoras
egracion de las neuronas Neuronas motoras inferiores
motoras inferiores

Circuitos de la Médula Espinal
y el Tronco del Encéfalo

Aferencias sensitivas Musculos Esqueléticos
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Distribucion de la corteza motora

(A) Vista lateral (B) Vista medial

Corteza premotora

Corteza premotora
Corteza medial medial
premotora Corteza motora
primaria

Corteza motora

B

Trastorno del desarrollo de la coordinacion

A. La adquisicion y ejecucion de habilidades motoras coordinadas
estd muy por debajo de lo esperado para la edad cronoldgica del
individuo vy la oportunidad de aprendizaje y el uso de las aptitudes.
Las dificultades se manifiestan como torpeza (p. €]., dejar caer o cho-
car con objetos) asi como lentitud e imprecisiéon en la realizacion de
habilidades motoras (p. e]., coger un objeto, ufilizar las tijeras o los cu-
biertos, escribir a mano, montar en bicicleta o parficipar en deportes).

B. El déficit de actividades motoras del Criterio A interfiere de forma sig-
nificativa y persistente con las actividades de la vida cotidiana apro-
piadas para la edad cronolégica (p. €., el cuidado y mantenimiento
de uno mismo) y afecta a la productividad académica/ escolar, las
actividades prevocacionales y vocacionales, el ocio y el juego.

16

C. Los sinfomas comienzan en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. Las deficiencias de las habilidades motoras no se explican mejor
por la discapacidad intelectual (tfrastorno del desarrollo intelectual) o
deterioros visuales, y no se pueden atribuir a una afeccién neurolégi-
ca que altera el movimiento (p. e]., pardlisis cerebral, distrofia muscu-
lar, trastorno degenerativo).

Cerebelo y movimiento

Espinocerebelo

Vermis

’
’
’
’
Q

Fléculo

Nodulo
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Comunicacién funcional entre corteza y cerebelo

Linea media et /}Wy
Corteza motora y 5 _\ -tr )
premotora primaria s w

: Corteza cerebelosa (= ‘

=~
Complejo ventral
NUcleos cerebelosos foteral (iSiamo)
profundos f A
H S y
P ki 9 \
¢ N
& NV
Nocleos % &N W Coneza
pontinos S I cerebelosa
— N
Nocleos Nicleo
vestibulares Ce’febed‘OSOS
. . profundos
Pendunculo cerebeloso superior Olivainferior  Nucleo dorsal

de Clarke

Trastorno de movimientos estereotipados

A. Comportamiento motor repetitivo, aparentemente guiado vy sin
objetivo (p. ej., sacudir o agitar las manos, mecer el cuerpo, golpear-
se la cabeza, morderse, golpearse el propio cuerpo).

B. El comportamiento motor repetitivo interfiere en las actividades so-
ciales, académicas u otfras y puede dar lugar a la autolesion.

C. Comienza en las primeras fases del periodo de desarrollo.

D. El comportamiento motor repetitivo no se puede atribuir a los efec-
tos fisioldgicos de una sustancia o una afeccidén neurolégica y no se
explica mejor por otro trastorno del desarrollo neurolégico o mentall
(p. €j., fricotiiomania [trastorno de arrancarse el cabello], trastorno
obsesivo-compulsivo).

Asociado a una afeccidon médica o genética, un trastorno del desa-
rrollo neuroldgico o un factor ambiental conocidos (p. €j., sindrome
de Lesch-Nyhan, discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo
intelectual], exposicion intrauterina al alcohol).

Leve: Los sinfomas desaparecen facilmente mediante estimulo senso-
rial o distraccién.

Moderado: Los sinfomas requieren medidas de proteccién explicitas
y modificacién del comportamiento.

Grave: Se necesita vigilancia continua y medidas de proteccion para
prevenir lesiones graves.

Sistema motor extrapiramidal:
NuUcleos grises de la base

B
® Complejo VA/VL
Cerebro del talamo

Corteza frontal W
Niicleo
caudado\ 7

Putamen \

N7

Globo
pélido,
segmentos
externo

e interno

Nicleos
subtalamicos

Mesencéfalo

Porcién compacta
de la sustancia nigra

Porcién reticular
de la sustancia nigra
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Corteza
cerebral

©

Niicleo caudado
. yputamen
& )

Globo palido Sistema motor extrapiramidal:
e Porcion rtclar NUcleos grises de la base

susianiiaanigra

[}

Télamo

Coliculo
superior

Trastornos de tics

Trastorno de |la Tourette

A. Los tics motores multiples y uno o mds tics vocales han estado pre-
sentes en algun momento durante la enfermedad, aunque no nece-
saricmente de forma concurrente.

B. Los tics pueden aparecer infermitentemente en frecuencia pero
persisten durante mds de un ano desde la aparicion del primer fic.

C. Comienza antes de los 18 anos.
D. El frastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una

sustancia (p. €j., cocaina) o a ofra afeccion médica (p. €j., enferme-
dad de Huntington, encefalitis posvirical).

18

Trastorno de tics motores
0 vocales persistente (cronico)

A. Los tics motores o vocales Unicos o muUltiples han estado presentes
durante la enfermedad, pero no ambos a la vez.

B. Los tics pueden aparecer infermitentemente en frecuencia pero
persisten durante mds de un ano desde la aparicidon del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 anos.
D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (p. €j., cocaina) o a otra afeccidon médica (p. €j., enferme-

dad de Huntington, encefalitis posvirical).

E. Nunca se han cumplido los criterios de frastorno de la Tourette.

Trastorno de tics transitorio
A. Tics motores y/o vocales Unicos o multiples.

B. Los tics han estado presentes durante menos de un ano desde la
aparicion del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 anos.
D. El trastorno no se puede aftribuir a los efectos fisioldgicos de una sus-
tancia (p. €j., cocaina) o a otra afeccion médica (p. €j., enfermeda

dde Huntington, encefalitis posvirica).

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette o
de trastorno de tics motores o vocales persistente (cronico).



Trastorno de tics no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los
sinftomas caracteristicos de un trastorno de tics que causan males-
tar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
dreas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos
los criterios de un frastorno de tics o de ninguno de los frastornos de la
categoria diagndstica de los trastornos del desarrollo neurolégico. La
categoria trastorno de tics no especificado se utiliza en situaciones en
las que el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento
de los criterios de un trastorno de tics o de un trastorno especifico del
desarrollo neurolégico, e incluye presentaciones en las que no existe
suficiente informacién para hacer un diagndstico mds especifico.

Oftro trastorno de tics especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan
los sintomas caracteristicos de un trastorno de tics que causa males-
tar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
dreas importantes del funcionamiento pero que no cumplen todos
los criterios de un frastorno de tics o de ninguno de los frastornos de la
categoria diagndstica de los trastornos del desarrollo neurolégico. La
categoria de otro trastorno de tics especificado se utiliza en situacio-
nes en las que el clinico opta por comunicar el motivo especifico por
el que la presentacién no cumple los criterios de un trastorno de tics
o de un trastorno del desarrollo neuroldgico especifico. Esto se hace
registrando "otro frastorno de tics especificado” y a continuacién el
motivo especifico (p. €]., “inicio después de los 18 anos”).

a4
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Casos Clinicos

Varén de 9 anos
Repitid primer ano escolar.
Motivo de Consulta: enviado por la maestra por:

Trastornos en el aprendizaje

Dificultad para concentrarse, escribir y atender.
No cumple las tareas.
Permanece poco fiempo sentado y habla en exceso.



Atencion sostenida

Dificultad para llevar a cabo la tarea diaria.

Cambia de actividad con frecuencia, se distrae faciimente.
Siempre quiere hacer cosas diferentes al resto del grupo.
No copia los deberes.

Buen rendimiento en matemdticas.

Atencion dividida sin alteraciones

Le gusta la computadora.

a4
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Desde la edad preescolar la madre refiere:

* "Reacciones explosivas”, enojos, rabietas, agresividad.
Impulsividad.

* Aumento de la iniciativa verbal.
* Hiperactividad.

e Comportamientos no esperados para la situacion social que vive
en ese momento.

e No tolera limites.

* Dificultad en el manejo espacial, “se golpea contra las cosas
por descuido”.

Hiperactividad

Aumento del movimiento que es desorganizado, que no tiene un fin
y que puede llegar a ser cadtico.
Difiere cualitativamente y cuantitativamente del movimiento normal.

Mueve en exceso manos o pies en su asiento.

Abandona su sitio en situaciones en que se espera que permanezca
sentado.

Corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo.

Dificultades para realizar tfranquilamente actividades de ocio.
ActUa como si estuviera impulsado por un motor.

Habla en exceso.
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Nina de 2 anos y 10 meses

Trastornos del sueno

Sueno con multiples despertares.

Comenzd en el mes de julio con trastornos en el sueno: alos 5 min de conciliar el sueno se des-
pertaba con gritos, 100 veces en la noche™”.

La madre refiere que “no queria dormirse”.

En algunas oportunidades referia miedo, decia que estaba asustada (* me asusta, me pega”),
“incoherencias”; senalaba el acolchado.
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Alteraciones conductuales

* Dos semanas después comienza a “distanciarse”.
Pasaba rato jugando sola, no respondia.
Jugaba una hora con “tarritos”, si le interrumpia el juego se enojaba.

* Agregando concomitantemente frastornos en el lenguaje:

“No se le entendia bien”. “Hablaba mal” intentaba hacerse enten-
der, se enojaba.

Al inicio omitia fonemas Ej.: paza por plaza (omisiones, parafasia
fonémica), luego el lenguaije fue una jerga ininteligible.

Intentaba comunicarse con gestos, comprendia érdenes, “si la
persuadia de algo lo hacia”.

* Los tocaba y senalaba, un dia refiere que “tomo su cara entre las ma-
nos” con contacto visual para fratar de comunicarse, posteriormente:
Pérdida de lenguaje, a predominio expresivo; en el momento de la
consulta el flujo verbal es nulo.

Durante toda la evolucién a la madre le parecié que la compren-
dia. Acompandndose de hiperactividad, irritabilidad, agresividad,
rabietas, rechazo al padre.

* Nunca rechazd el contacto fisico.

Antecedentes perinatales

Producto de 3 gestacion, embarazo controlado sin complicacio-
nes. Parto alas 39 semanas, eutdcico PN: 3030 grs, vigorosa sin
patologia perinatal.

Buen crecimiento.

Buen desarrollo en las 4 dreas.

Personalidad (segun los padres): “alegre, curiosa, sociable, atenta”.
Concurre a CAIF desde los 2 anos.

Evaluacion psicomotriz: refiere un desarrollo normal.

Ya habia adquirido control esfinteriano y lenguaje con frases de
2-3 palabras.

Juego simbdlico.

Cuando inicid la enfermedad actual:

* Perdié la continencia esfinteriana
Dej6é de comer sola

Muy irritable

Con actividad motora permanente
Expresion verbal nula

Poco contacto visual

* Sin antecedentes personales a destacar.
* Antecedentes familiares: madre con migrana.

* Del examen se destaca:

Morfoldgicamente normal. Piel sin lesiones.

Actividad motora permanente, conducta estereotipada

No rechaza el contacto, pero escasa interaccion con el entorno
Pobre contacto visual

Flujo verbal nulo

* PC: 50 cm. Peso 14 kg.

Pares craneanos, sector meningeo y sector espinal sin alteraciones.
Resto del examen normal.

En suma:

Preescolar de 2 anos y 10 meses.

Morfoldgicamente normal.

Buen crecimiento y desarrollo.

Sin antecedentes a destacar

Que en un plazo de 2 meses instala una enfermedad con manifesta-
ciones neuroldgicas (pérdida de funciones neuroldgicas) y manifes-
taciones psiquidtricas (alteraciones conductuales):

1. Trastorno del sueno (fragmentacion)
2. Pérdida de las conductas adquiridas con elementos de desvio.
3. Con progresividad o evolutividad.



Andlisis de las 4 dreas

En lo motor:

1. No tiene signos deficitarios.
2. Buena coordinacién visuo-manual.
3. Mofilidad adecuada: foma bien los objetos, va hacia los mismos

directamente con movimientos apropiados. Equilibrio y estdtica sin
alteraciones.

4. Motilidad inapropiada:
*Pérdida de la infencionalidad de la conducta motora.
*Conductas motoras estereotipadas: repetitivas sin propdsito.
*Movimiento global estereotipado.
*Gesto sin objeto asimétrico.
*Movimiento (propulsién) de lengua estereotipias.

Lenguaqje

Pérdida del lenguaje adquirido: Afasia adquirida.
Afectaciéon de la comprensidn y la expresion a predominio expresivo.

Adaptativo-social

Deterioro de las habilidades sociales con pérdida del contacto visual.
Pérdida del juego.

Trastornos del sueno.

1. Por tener alterada la comunicacion verbal y no verbal.

2. Las habilidades sociales.

3. Con paftrones de conducta estereotipados.

Hacemos:

Diagnostico sindromdtico de trastornos del espectro autista.
Como esto se instald en un nino previamente sano, decimos que
presenta un Sindrome de regresién autistica.

Sindrome de regresion autistica

Desordenes del espectro autista
D. G. Hirfz, A. Wagner y P. A. Filipek. (2006)
Incluyen un amplio y continuo nimero de desdrdenes neurocon-
ductuales y cognifivos asociados que incluyen (American Psychia-
fric Association 2016; DSM-V):

*Déficit en la socializacién.

*Déficit en la comunicacion verbal y no verbal.

°Patrones de conducta repetitivos con intereses restringidos.

44
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Varon de 3 anos y 2 meses
Motivo de Consulta

Lenguaje: escasas palabras, no las pronuncia de forma correcta

Habla menos de 10 palabras sueltas (mama, papa, “ato”), con omisiones de fonemas o sustituciones.
No hace frases.

Comprension buena.

En la escuela se comunica con gestos, cuando no lo enfienden se enoja.

Le gusta estar con gente, imita, reproduce los sonidos de la television.



Desarrollo

Motor:

Marcha al ano. No es inestable. No marcha en punta de pie. Ma-
nipulacién fina sin alteraciones.

Lenguagije:

Comprende bien. Buena intencidén comunicante. Se comunica la

mayor parte del tiempo con gestos. Al ano palabras sueltas actual-
mente menos de 10. Omite y sustituye fonemas.

Adaptativo - social:

Concurre ajardin desde los 2 anos, buena integracién. Juego simbdlico.
Alimentacion: normal. Sueho: cohabitacién no colecho, rituales
para dormir.

Se viste, se bana y come solo.

Control esfinteriano diurno 2 anos é m, control nocturno no com-
pleto aun.

APN:

Segunda gestacion, contfrolada, sin complicaciones. Parto vaginal, eu-
técico. RN de termino, PN 3800g, sin PPN. Buena succion.

AP:

Broncoespasmo.

AF:

Padre 51 anos, sano, secundaria completa, no frabaja, recibe rentas.
Madre 38 anos, asmdtica, secundaria incompleta, ama de casa. Her-
mano 15 anos, sano, repitid 2 anos de escuela, actualmente 10 liceo.

Examen Neurologico

Actitud: se comunica gestualmente, sincinesias ténicas bilaterales
y simétricas.

Morfolégicamente: normal.

C.Crdneana: 49 cm.

Pares craneanos:

Il par: agudeza visual normal.

I, IV, VI: motilidad extrinseca horizontal y vertical sin alteraciones.
Motilidad intrinseca normail.

V par: normal

VIl par: no asimetrias faciales, reflejos presentes.

Resto de los pares sin alteraciones.

Sector Espinal:

Fuerzas: normales

Tono: consistencia: normal, extensibilidad: normal, pasividad: nor-
mal. Leve hipertonia de accién.

ROT: presentes normales.

Coordinaciéon: normal

Estatica y marcha: normal

Praxias: normales

Gnosias: denomina partes del cuerpo correctamente.
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