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l. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto presentar un enfoque so -
bre retraso mental y sobre algunos aspectos terapéuticos utiliza--
dos y apl icados a individuos con este problema en el "Instituto --
Neurológico de Guatemala". Con ese propósito, se presenta una-
revisión bibliográfica y un análisis de una muestra de casos trata-
dos en dicha institución.

Considero de importancia este enfoque en vista de que la or-
ganiicición social y económica del país no permite, en la gran ma
yorra de los casos, la adaptación social del individuo. En países-=-
que gozan de mayor desarrollo, los indiviciJos con retraso mental-
no constituyen una carga familiar o estatal tan grande como en el
nuestro, porque son incorpciradós a la maquinaria de producc ión,-
en donde efectúan labores en que se les puede adiestrar, mientras
que en sac iedodes como la nuestro, esas labores son ejecutadas -
por persanas de inteligencia normal o superior, par causa de los -
problemas del sistema socio-económico cultural en que vivimos.

Esperando que el presente trabajo puede resultar de utilidod
¡ y contribuir en algo en la edúcación del retrasada mental.



- " -

2. HIPOTESIS:

1. En el Instituto Neurológico de Guatemala, la tera -
péuti<:a llevada para el niño retrasado mental es --
adecl'ada.
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3. OBJETIVOS

1 - Actualizar conceptos en relaci6n al retraso mental.

2 - A través del análisis de una muestro de casos, valorar algur
aspectos terapéuticos del retrasado mental, en una ¡nstituci
guatemalteca especializado en estos individuos, como lo e!
Instituto Neurol6gico de Guatemala.

3 - Presentar un enfoque sobre definic1ón, etiología, clasificac
cuadro clínico, diagnóstico y trotamiento del retraso menta

4 - Establecer si la conducta aplicado hacia el retrasado mente
en dicha instituci6n, entre los límites existentes, es provee!
so.
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4. MATERIAL Y METO DOS

El presente estudio fue realizado en ei instituto Netllc-
g;co de Guatemala y comprende el análisis de una rnuestro-
,30 pacientes con diferentes grados de retraso mental oten-
dos en dir.h a institución, efectuado durante el period::> com-
endido entre los meses de marzo, abril y moyo de ] 980>

El método utilizado fue retrospectivo y como recurso -
sico se utilizó la recopilación b¡bliográfica en los distintos
¡dios de información como son: lo bibl10teca de ia Un;versi
d de Son Carlos de Guatemala, la b¡blioteca del Instituto':-
Nutrición de Centro América y Panamó, b ibl iografía reco-

ado en el Instituto Neurológico de Guatemala, así como -
algunas bibliotecas particulares>

El análisis y la elaboración estadístico fueron también-
lizados.



-9-

5. GENERALIDADES

El retraso mentol puede ser visto como un problemo médico,
psicol6gico o educacional; pero, en último análisis, se trata pri.
márdialmente de un problema social.

REVISION HISTORICA:

Hay poca informoci6n acerca de los problemos de retraso m.
tal en la antigüechd, en la Echd Media e incluso en la historia.
moderna, hasta el comienzo del siglo XIX. Solo se han encontrc
da escasas referencias, dispersas entre antiguos escritos religioso
y médicos, que indican cierta percepci6n del problema. Hip6cr<
tes mencion6 la anencefalia y otras deformociones craneanas, as
ciadas con el retraso mental grave. las leyes de Esparta y de lo
antigua Romo disponían que se diera muerte a los niños afectada,
de retrcrso grave, pr6ctica revivich durante el régimen nazi. (4)

En la Europa Medieval los retrasachs fueron tolerados en el
mejor de los casos como bufones y caprichos de la naturaleza y E
el extremo opuesto, como criaturas molignas en connivencia con
el diablo. Esta último creencia fue particularmente popular du-
rante la Reformo. Por lo contrario, conductores religiosos del -
Asia como Confusio, en China y Zoroastro, en Persia, abogaron.
porque se diera tratamiento humanitario a los retrasados. (5)

la era del humanismo osisti6 a un pronunciado interés por po
te de las autoridades eclesiásticas yal inicio de una actitud más
proclive a la protecci6n de los afectachs. "No obstante, este intl
rés no fue compartid:> por científicos y médicos de la época, con
lo demuestra la ausenc ia de escritos concern ientes al retraso mer
tal hasta principios del siglo XIX. Este problema se considero a
menuda como una variante de la demenc ia, pero en 1689 locke
tableciá una distinci6n entre ambas. (4)
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A mediaoos del siglo XIX el suizo Guggenbühl, introdu-
jo la idea de tratar a estas personas en establecimientos especi
ficos, lo que sirvió de impulso para la aparición de institutos ::-

educacionales especiales, primero en tooo Europa y luega en -
los Estaoos Unioos y Japón. El entusiasmo que se desató se - -
transformó en actitud pesimista en la última parte del siglo XIX,
probablemente debida al gran desencanto que se produjo al ver
que no se podia lograr la reversibilidad total del retrasada men
tal. El énfasis se desplazó entonces, hacia los aspectos del eñ-
trenamiento vocacional y hacia la cancentración del esfuerzo-

-en los retrasadas leves, con la consecuente exclusión del grupo
más severamente afectada. El cambio de actitud se reflejó tam
bién en el carácter y metas de los establecimientos de dica oos ::
a la atención de los retrasaoos. Ya no se vió a esos centros co
movehiculos de rehabilitación y educación sino como medios-:'
para separar a los retrasaoos mentales de la corriente normal de
la vida comunitaria. (4)

El comienzo del siglo XX fue testigo de que el letarga -
profesional se perpetuaba, pero fuerzas activas ocasionaron un
cambio radical, de respetabiliood cienti'fica. El concepto de-
Garrod referente a las fallas congénitas del metabolismo fue,-
quizás, el primero de una cadena de acontecimientos significa
tivas que atrajeron la atención de la profesión médica. El dé5
cubrimiento de la fen ilcetonuria par fOlling en 1934 ayudó e
lo divulgación de los conceptos de Garrod y apuntó m6s tarde
a las pasibil ida des de prevenir el retraso mental mediante lo -
burla o evasión de los senderos metabólicos defectuosos. Lo-
mismo puede ded irse del hecho de haberse descifrada al de--
fecto metabólico en fa galactosemia que fue seguida por la -
detección de uno gran cantidad de otros defectos metabólicos.
Los principios genéticos elaborados por Mendel y la mejora en
los técnicas de laboratorio dieron impulso al desarrollo de uno
ciencia en rápioo expansión: LA GENETICA (4) E! perfec--
cionamiento operaoo en las técnicos obstétricas, el control de

~
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la sifil is y el descubrimiento del factor Rh, son aportes que abrie-
ron nuevas perspectivas en el estudio del retraso mental, tanto pa
ra el investigadar como paro el cI inico. En muchos paises se -

-:.
aooptoron nuevas leyes e introdujeron medios paro el fomento de
la investigación y para garantizar el bienestar de los afectaoos.

Un hecho interesante es la coincidencia de los cambios en el
desarrollo socio-económica de lo sociedad y las variaciones en -
los tipos de otención dada a los retrasados mentales ya otros gru-
pos deficientes, de manera que, en términos generales, se puede -
decir que cuanda menos desarrollado estaba el campa industrial,-
el retrasado podía encontrar fácilmente que hocer en la comuni -
dad; conforme se hizo m6s compleja la técnica de trabajo se les-
aisl6, y finalmente, cuanda no hay quien pueda hacerse carga de
los labores simples y rutinarias, se welve a pensar en ellos.

DEFINICION:

El retraso mentol es un fen6meno multidimensional que inclu-
ye aspectos sobrepuesto del funcionamiento y comportamiento hu-
mono en lo fisiológico, psicológico, médico, educacional y social.
Esta concepci6n se refleja en la definición del retraso mental - -
aooptaoo por la American Association on Mental Deficiency, en-
1961; que dice: "El retraso mental se refiere al funcionamiento -
intelectual general inferior al promedio, que se origino en el pe-
riodo evolutivo y que se vinculo can dificultades en el comparta-
miento adaptativo". (2, 3, 4, 6, 8)

NOMENCLA TURA:

La OMS recomienda el uso del término subnormaliclad men-
tal qUE¡¡.asu vez, se divide en dos categorías separadas y diferen
tes: retraso mentol y deficiencia mental. De conformidad con es
ta nosologia, el término retraso mental se reserVa paro el funciO:
namiento subnormal debido o causas ambientales en ausencia de

~
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patología del sistema nervioso central, en tanto que deficiencia
mental describe el funcionamiento subnormal ocasionado por fac
tores patológicos orgánicos. (1, 6) Se usa con frecuencia la

..:

designación de deficiencia mental como término legal y se apli
ca a personas con un Coeficiente Intelectual inferior a 70.

-

El término inteligencia subnormal fue util izado a menudo
en la bibliografía norteamericana y sigue estando en boga en -
Gran Bretaña, donde por lo general, se refiere a las modolida -
des más benignas del retrdSO mental. La palabra oligofrenia es
de uso común en la URSS, en la península Escandinava y en --
otros países de Europa Occidental. El vocablo Amencia sólo pa
rece espaciada mente en la bibliografía psiquiátrica moderna. =
(5)

.

CLASIFICACION:

El Manual de Diagnóstico publicado por la Asociación --
Americana de Retraso Mental describe cinco niveles de retraso-
mental, tomando como criterio las normas establecidas por Binet:

1. Retrasadas mentales fronterizos:

Se incluyen en este nivel individuos con un Coeficiente-
Intelectual (C.I.) de 68 a 83 y edad mental de 10 años 11 meses,
a 13 años 3 meses. Son frecuentemente capaces de lograr una -
adecuación social y vocacional si se les entrena y proporciona-
oportunidod de trabajo. Podrán estar asimilados en el grupo so-
cio-económico bajo de la población normal. La mayoría estará
en capacidad de casarse en una forma responsable. En momen-
tos criticas necesitarán de una pequeña ayuda de otro adulto pa
ra resolver sus problemas. En sociedades menos complejas o que
no estén aún muy automatizadas, existe demando de personas de
este nivel de !etraso para que ocupen puestos en empleos rutina
rios y sencillos que a personas normales les cansaría ocupar.

-
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2. Levemente retrasa dos:

Son sujetos que poseen un C.I. de 52 a 67 y una edad mental -
de 8 años 6 meses a 10 años 11 meses. Están en capocidad de man-
tenerse a ellos mismos haciendo trabajos manuales, pero necesitan-
supeiVisión frecuente en lo que se refiere al monejo de sus asuntos-
financieros Y sociales. Con la educación especial sólo pueden lle-

gar a realizar un aprendizaje académico de cuarto a quinto grodo-
escolar. Pueden desempeñar trabajos tales como osistentes de otros
persono s en pequeñas toreas.

3. Retrosados mentales moderados:

Son sujetos con un C.I. de 35 a 51 y edad mental de 6 años un
mes a 8 años 5 meses. En estos sujetos la atención está dirigida ha-
cia el cuidoda personal más que hacia un empleo independiente. --
Muchos de ellos son bien aceptados por los miembros de la familia-
y amigos. Ayudan en labores caseras y rutinarias. Su lenguaje es -
usualmente inteligible pero simple y concreto. Pocos adultos pue;'-
den casarse y ser responsables en el cuidado de sus hijos.

4. Retrasados mentales severoS:

Su C.I. está entre 20 y 35 puntos. La edod mental está com- -
prendi da entre los 3 años 9 meses a 6 años. Con gran .frecuenc ia --
presentan defectos neurológicos que restringen aún más su conducta
social. Hay mayor porcentaje de mortalidod en este grupo que el -
de retrasados profundos. Necesitan entrenamiento especial en lo -
que respecta a cui dada de su persona y lenguaje. No asimilan una
enseñanza académica. Hay poca independencia en su conducta. -
El letargo y la apotía son características en su actitud personal.

5. Retrasados mentales profundos:

Su C.I. se encuentra por debajo de 20. Su edad mental está -
por debajo de 3 años 8 meses. Estossujetos con frecuencia se ven
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restringidas en su habilidad para moverse y necesitan cuidado
tatal. Muchos poseen defectos neurológicos permanentes en-
el grada m6s severo, característica que los hace permanecer-
en una cama o una silla de ruedas. Algunos pueden aprender
a caminar, vocalizar o a controlar sus hábitos higiénicos y de
comida" (2)

CAUSAS Y SINDROMES

FACTORES PRENATALES:

Desde que Gorrod describiera la alcaptonuria en 1908,-
las fallas congénitas del metabolismo suscitaron la atención de
investigadares y clínicos. (1)

Trastomos del metabolismo de los aminoácidas:

Fenilcetonuria:

Descubierta por Folling en 1934, la fenilcetonuria ha pa
sada a conocerse como la falla congénita del metabolismo aso-:
ciada con retraso mental por excelencia. (4)

La fenilcetonuria se trasmite como un simple rasgo men-
deliano autosómico recesivo. Su frecuencia en los Estadas Uni
dos y en diversas partes de Europa se halla entre 1 en 10000 (;

1 en 20000 (1). Aunque los informes ubican el predominio de-
la enfermedad en personas de orígen nordeuropeo, se han en--
contrado casos esporádicos en negros, judíos y semitas y miem-
bros de razas mong6licas.

La falla metabólica básica reside en la incapacidad de-
convertir la fenilalanina (amin06cido esencial) en tirosina de-
bida a la ausencia a inactividad de la fanilalanina hidraxila-
so, la enzima hepática que catal iza esta conversión. Esto, a
su vez, do lugar a varios hallazgos bioquímicos anormales co-
mo:

- 15 -
1) Exceso de fenilalanina en la sangre (10 a 25 veces m6s de 10-

normal) y en el líquida cefaloraquídeo, excreción de un meta-
bolito anormol - el ácido fenil pirúvico - en la orina, como -
asímismo fenilalanina (30 -50 veces por sobre el índice nor--
mal) y diversos derivadas.

Una perturbac ión conexa del metabolismo del triptofano y de-
la tirosina que lleva a una marcada disminución de serotonina
sérica y a niveles sanguíneos de epinefrina y norepinefrina in-
feriores a los normales.

2)

,

La mayoría de los afectadas sufren. !In re:raso de na:ural?za --
grave, aunque se han informoda casos de pacientes con mtellgen--
cia marginal o normal. El cuadro se puede presentar acompañada-
de eczemas y convulsiones en un terc io de los casos. El electroen-
cefalograma es anormal en cerca del 80%, incluso en quienes no --
tienen convulsiones; algunos muestran descargas irregulares. La m;!.
yor parte de los pacientes san de baja estatura con tendencia a te-
ner cabeza pequeño. Típicamente san niños hiperactivos y ex?ib~n
un comportamiento excéntrico a impredecible, lo cual toma difícil
su maneio. Tienen frecuentes estallidos temperamentales Y

muchas

veces presentan movimientos grotestos del cuerpo y extremi da des -
superiores más el hábito de retorcerse las manos, que recuerdan -, .
el comportamiento de niños autistas o esquizofrénicos. La co~unl-
cación, verbal o no, puede ser sumamente defectuosa o no eXisten-
te. la coordinación es deficiente y hay numerosas las dificultades
de percepción. la descripción original, que identificaba a los pa-
cientes como rubios y de ojos azules (a consecuencia de la escaséz
relativa de melanina, subproducto de la tirosino) se apl ica en alg.!:
nos, en especial en los del grupo de menor edad.

La prueba de detección que mejor se conoce depende de la -
reacción de ácida fenilpirwico en la orina con una solución de
cloruro férrico, que da una intensa oloroción verde. Esta prueba-
tiene sus limitaciones en razón de que puede no dar resultado po-
sitivo hasta que el bebé cumple 5 o 6 semanas de vida; adem6s, -

I
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puede ser positiva en diversas aminoaciwrias. Otro método de
detecci6n que se utiliza es la prueba de Guthrie, la cual mide
por medio de un procedimiento bacteriol6gico, el nivel de fe-
nilanina en la sangre.

'

El diagn6stico precoz es importante, cbdo que una dieta
baja defenilalanina (en uso desde 1955) da par resultado una-
mejoría significativa, tanto en el comportamiento como en el -
proceso evolutivo. Puede agregarse que los niños tratados con
esta dieta manifiestan mejor capacidad de respuesta, son me--
nos hiperactivos y mucho más fáciles de manejar. También se-
observa una mejora enel diseño del electroencefalograma y --
una disminuci6n o cesaci6n de los accesos. (9, 10)

El tratamiento dietético no carece de peligros. la feni-
lalanina es un eminoácicb esencial, raz6npor la cual su omi--
si6n total de la dieta puede llevar a complicaciones tan graves
como anemia, hipogl ¡cemia, edema y muerte.

El tratamiento dietético de la fenilcetonuria a menudo -
puede ser interrumpido cuanda el paciente tiene 5 o 6 años, -
aunque todavía no se han descubierto procedimientos metab6li
cos alternativos capaces de mantener en un grado normal los =
niveles defenilalanina en la sangre. Sin embargo el retiro de
la dieta provoca en ocasiones el deterioro del comportamiento
y repetici6n de los accesos. (4)

los padres de los niños afectados o algunos de los her--
manos normales de éstos, son portodares heterocigotos que pue
den ser detectados'mediante una Prueba de tolerancia defe--:
ní,lalanir¡a",stenda esto de gran'impOrtan~ia paroor;entor o es
tospersoni:is. (1, 4) , -

El mecanismo exacto del deterioro ce'rebral en la fenil-
cetanuria sigue sienda desconocido. Ciertos investigadores -
creen que la elevado concentraci6n defenilalanina interfiere

,
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n la respiraci6n habitual del tejido cerebral o con el funciona-co ..
á . . I O h.

' tmiento normal deslstemos enZlm tlCOS esenCia es.. tras lpo e-
's son las que vinculan tonto la deficiencia mental con la condu=.

:~ anormal al trastorno consecuente en el metabolismo del tripto-
feno (de manera notable la deficiencia de serotonina). Sin emba!
go, el rol de la serotonina en lo fenilcetonuria y otros des6rdenes
psic6ticos sigue sujeto a controversia, raz6n por la cual habrá --
que aguardor que nuevos y cuidadosos estudios bioquímicos y del
comportamiento contribuyan a la clarificaci6n pertinente.

Enfermedad del "Jarabe de Arce" (mal de Menkes):

Descubierta por Menkes en 1954, la enfermedad resulta de -
uno falla metab6lica congénito trasmitida por un raro gen recesi-
va autos6mico simple. El defecto bioquímico interfiere con lo -
descarboxilaci6n de los aminoácidos ramificados en cadenas, leu-
cina isoleucina Yvalina. Como resultado, estos aminoácidas y -, .sus respectivos cetoácidos se acumulan en la sangre y oc;,s~onan -
aminoaciduria excesiva. la orina tiene el olor caracterlstlco que
di6 su nombre a la enfermedad y que se debe a los derivados de -
los cet06cidos. (1, 4, 8)

El diagn6stico puede sospecharse mediante el empleo de clo-
ruro ferrico o dinitrofenilhidrazina, cada uno de los cuales inte--
ractúa con la orina para dar respectivamente un color azul marino
o un precipitada amarillo. los cambios patol6gicos son relativa--
mente mínimos y comprenden, en lo primordial, una formaci6n de-
ficiente de miel ina en el cerebro.

los síntomos clínicos aparecen durante la primera semana de-
vida. El bebé se deteriora con rapidez y desarrolla rigidez cere -
bral accesos convulsivos, irregularidad respiratoria e hipogl ice--,

I .mia. Si no se administra tratamiento, la mayoría de os pacientes
fallecen en los primeros meses de vida, convirtiéndose, los sobre-
vivientes, en retrasadas graves. (1, 4)

-
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El tratamienta consiste en una dieta con muy escaso con-

tenido de los tres aminoácidos. Los dotos con que se cuentan -
hasta ahora son alentadores e indican la posibilidod de un cre-
cimiento bastante normal, en lo físico o intelectual, de pacien-
tes sometidas al régimen dietético. (4)

La naturaleza precisó del doño cerebrol en el mal de - -
Menkes no ha sida aclarado todovía. (4)

Enfermedod de Hartnup:

Esta rara enfermedad tomá el nombre de la familia en la-
cual se detect"ó. Es trosmit ido por un gen autosómico recesivo-
simple. Los síntomas son intermitentes y variables y tienden a-
mejorar con el poso de los años. (3)

Comprenden una erupción similar a lo pelagra, que es --
sénsiblea la luz y cubre grandes superficies corporales. Ata--
xia cerebelosa episódica y deficiencia mental. Los cambios de
personalidod y psicósis, cuyas maniféstaciones son transitoriasr
pueden ser la única expresión de lo enfermedad" rozón por la -
cual los casos más benignos no llegan a la atención médica has
ta la culminación de la infancia o la adolescencia. (l, 4, 8) -

La falla metab6lica involucra el transporte defectuoso de
triptofano y los resultados bioquímicos cOnsisten en una marca-
da minoacid;ria y en la excreción incrementada de derivados
del indol.

El diagnóstico puede hacerse por medio de cramatogra--
fía de la orina.

El tratamiento con ácido nicotínico y antibióticos puede
aliviar la erupción y posiblemente la ataxia, pero carece de -
efectos sobre el retraso mental. (4)

,
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Citrul inuria:

Esto es uno de los defectos recientemente descritos que envue.!
ven el ciclo de la úrea. Posiblemente tenga que ver con una falla
en :imática en la conversión de citrulina en ácido argininsuccínico;
como resultado se eleva el nivel de la citrulina en la sangre, en el
líquido cefaloraquídeo y en la orina. Lo enfermedad se acomflaña-
de retraso mental. (l, 4)

Hiperamonemia:

Es otro defecto raro vinculado con la síntesis de úrea, tal vez -
como resultado de un bloqueo metabólico en la conversión de omi-
tina en citrulina. El amoníaco sérico es elevado y hay retraso me~
tal. (1,4)

Acid;ria Arginosuccínica:

Otro defecto del ciclo de la úrea tan raro como los dos antec!
dentes. El defecto bioquímico comprende un bloqueo de la conver-
sión de ácido arginin succínico en arginina dentro del cerebro. A-
raíz de esto el contenido de ácido argininsuccínico es alto en el -
líquido cef;'oraquideo y en menor grado en la sangre yen la orina.
(4)

Las manifestaciones clínicas incluyen retraso mental, accesos-
de gron mal, cabello quebradizo y coma intermitente. (l)

Los tres defectos del ciclo de la úrea están siendo tratados en-
forma experimental mediante una dieta con bajo contenido protéico.
(4, 5)

Hipergl ic inemia Idiopática:

Los hallazgos bioquímicos de esta rara condición consisten en-

¡ -
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una elevación notable de las niveles de glicina en sangre y--
orina. La ingestión de leucina par el paciente precipita la ce
tasis. La naturaleza de este defecto metabólico aún no seca-=-
nace. (1)

El cuadro clínico se caracteriza por vómitos y cetosis in
termitentes, grave deficiencia mental y coreatetosis. Por lo :-
general, la condición másconíún -glicinuria - no viene acom-
pañada de incapacidad mental. La terapia dietética se halla-
en fase experiental. (1)

Histidinemia:

Este defecto en el metabolismo de la histidina se trasmi
te par un gen recesiva autos6mico simple y comprende un bla-=-
quea de la conversión de la histidina en ácida urocínico a can
secuencia de la deficiencia de histidasa. Esto lleva a un indT
ce elevado de histidina en el suero y la orina. Así mismo hay
cantidades aumentadas de ácida imidazal pirúvica, imidazal -
láctico e imidazal acético, que dan resultado pasitivo (verde-
en la prueba con el cloruro férrico.) (4, 5)

Se acompaña de retraso mental leve ya veces, las difi -
cultades para la expresión oral forman parte del cuadro el ini -
co.

Homocistinuria:

Este defecto metab6lico es muy raro y consiste en la re-
ducción o ausencia de la acticidad de la cistationina sinteta-
so; la homocistina se excreta, por la orina. Los póc ientes mues
tran extraña apariencia y retraso mental. Un aspecto caracte-=-
rístico es que se encuentra una subluxación del cristal ino ocu-
lar. La terapia aún'se encuentra en fase experimental y con--
siste en añadir cistina en la dieta. (i)

r
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Distrofia Oculorrenal de Lowe:

Es condición poco común es tmsmitida por un gen recesivo au-
tosómico; presenta un cuadro clínico variado que incluye los si- -
guientes defectos oculares: Hidrooftalmia, microoftalmia, cataratas
y opacidodes de la cornea. Hay disminución en la producción de -
amoniaco renal y se presenta una aminoaciduria generalizada. (1)

Cistat ionuria:

La falla metabólica en esta ,,'ót:ra.,,:,," enfermedad consiste-
en un bloqueo que ocurre en el lugar en donde la cistcltionina se -
desdobla en cisteína y homoserina. Hay cistationina en la orina y
los pacientes padecen de retraso mental. (4)

Hiperprolinemia y mal de Oast-House:

Estos son otros raros ejemplos de aminoocidurias vinculados en
el retraso mental. (4)

Trastornos del Metabolismo de los Lip"idos:
,_.~,"..

Se presume en genera I que los defectos en el metabolismo de -
los lipidos referidos al sistema nervioso central se determinan gené-
ticamente y resultan en un defecto enzimótico. La naturaleza exa5.
ta de los problemas ,enzimáticos y sus ubicaciones en la cadena qu!:.
mica de reacción aún continúan siendo desconocidos.

Estas enfermedodes pueden dividirse en dos grupas:

a) 'Lascaracterizados por el incremento y almacenamiento de lipi

dos en el sistema nervioso central. -

b) Las caracterizados por la disminución de lipidos en el sistema -
, nervioso central, cuyo resultado es la desmiel inización.
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Existen tres hipótesis acerco de lo naturaleza del desor-

den metobólico en los enfermedodes vinculodos con lo ocumu-
loción de lípidos en el tejido, que son:

1 - el Iípi do normal se produce en proporc ión excesiva.

2 - ellípido normal se produce en proporción regulor, pero --
una anormalidad en los tejidos del órgano final provoco lo
acumulación. '

3 -se produce un lípido anormal. (4,6)

Recientemente se han comprobado lo existencia de fo--
IIos enzimáticas en olgunos de estos enfermedades.

Degeneroc iones Cerebromoculores:

Repre'senton un grupo de perturbaciones en los que se en
cuentra deterioro mentol progresivo y pérdi do de lo función vi
suol. Todos ellos son trasmitidas par un gen outosómico reces!
vo. los cuatro grupos difieren en cuanto (] la edad de inic;a::
ción. (4)

lo manifestación más temprano, denominado mal de Toy-
Sochs, ocurre principal mente entre niños judíos, particularmen-
te originarios del este de Europa. los otros tres afectan a indi-
vi duos de todos los rozos. (4)

la acumulación de substancias lípidas, gongliósidos, en-
los neurones en todo el curso del sistema nervioso central resul
to en uno característico que comporten todas los formas de es:;
te defecto. En lo variante Toy-Sochs se presento así mismo --
uno acumulación de gengliósidos en los células genglionores -
de lo retina; en los demás, los depósitos de gengliósidos se ha-
llan en los capas exteriores de lo retina. (1,4)

0;:;--- ~

,
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El ácido neuróminico, componente típico de los gongliósidos -

se hallo elevado en el tejido cerebral, pero no en el líquido espi
nol. (1,4) -

El mol de Toy Sochs comienzo o monifestorse en bebés de 4 o
8 meses. los afectados se vuelven hipatónicos, su progreso evolu
tivo sufre;m retraso y padecen debil idad y apatía; además, hoy-:
espasticidad acompañada de reflejos pasturoles primitivos, mon--
chos de color rojo cerezo en lo mancha amarillo de codo retino,-
convulsiones y creciente deterioro físico y mentol, que llevan o
lo muerte 2 y 4 años después. (1, 4)

El tipo Jonsky-Bielschowsky, conocido como lo modalidad pre
-jwenil o post infantil de lo degeneración cerebromoculor, se --
manifiesto entre los 2 y 4 años. Hoy degeneración pigmentorio -
de lo mácula y demencia progresivo. (4)

lo formo juvenil de Spielmeyer-Sotk-Vogt-Koyonogi, ocurren
en los niños o comienzos de lo edod escolar. lo variante se ca--
rocterizo por un proceso degenerativo más lento y se inicia entre
los 5 y 6 años, cuando se presento el deterioro de lo visión como
primero de los síntomas. Este impedimento se hace progresivo y-
conduce o lo ceguera como consecuencia de atrofio del nervio -
óptico y de lo degeneración pigmentorio de lo mácula. (4)

Completan el cuadro lo ataxia, los convulsiones y el empeora
miento de lo función mentol. El curso se prolonga por un perío::
do de 10 o 15 años. (5)

lo modalidad post-juvenil -Mal de Kuf -, es raro y ocurre --
después de haber cumplido el individuo los 15 años. (4)

Todas estos variantes de lo degeneración cerebromoculor son-
progresivos y no se dispone de tratamiento hasta lo fecho.
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Enfermedad de Niemm~ Pick:

Debida a un gen recesivo autosómico¡ se manifiesta pre-
dominantemente en niños judías.

El defecto comprende el almacenamiento de esfigmomie-
linos en las neuron~s, hígado y bazo, condición que puede iden
tificarse en la biopsia cerebral. La sangre y la médula ósea -~
contienen células espumosas y leucocitos vacuolados.

El cuadro clínico consiste en el retraso evolutivo y regre
sión mental, acompañados de dilatación abdominal (a causa de
la hepatoesplenomegal ¡a), anemia, demacración general y en -
ocasiones, una mancha de color rojo cereza similar a la halla-
da en lo enfermedad de Tay-Sachs. El problema se inicia en -
la infancia y sigue a un desarrollo inicial normal. En casos po
co frecuentes la manifestación es más tardía y toma un curso -:
crónico de relativa lentitud, que se caracteriza por la ocurren-
c ia de ataxia y un grado menor de deficiencia mental. No se-
dispane de tratamiento adecuado hasta la fecha y la muerte del
pacien te ocurre en la mayor parte de casos en la primera infan
cia, antes de llegar los 4 años." (4)

Enfermedad de Gaucher:

Esta lipidosisafecta también en mayor grada a niños de-
orígen judío. La trasmisión es par un gen recesivo autosómico.
(4,5)

La anormalidad metabólica consiste en una disminución-
de la función de la enzima que catal iza la descomposición de-
los glucocerebrósidas¡ esto lleva a una acumulación de la cere
brasidaquw-asina en las neuronas y en las células del sistema re
tículoeñdotelial. De manera típica se observa el agregado de::
células de Gaucher, primero en el sistema retTculoendotelial y
luego en otros tejidos. (1)

1
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Considerada desde el punto de vista el ínico se presenta en dos
formas:

1 - la forma infantil aguda, que se inicia en el período cOi'Tespan
diente a la infando 11r5$.yari6. '~meses de desarrollo mental --:

""'~'-"
normal y se carocterl~.J'Or deterioro mental progresivo y re -
traso evolutivo. Completan el curso clínico, que por lo gene-
ral acaba con la muerte del paciente antes del primer año de~

vida, la hepatoesplenomegalia, lo diiatación abdominal y del-
cráneo, lo hipotonTa y opistotonus. (1)

2 - la modalidad crónico tiene un comienzo insidioso que ocurre,
por lo general, en cualquier momento antes de los 10 años, pe
ro solo ocasionalmente en adultos y jóvenes. Hay escasa o _::

ninguno participación del sistema nervioso central y los princ i
pales síntomas cl ínicos son de índole física, incluyendo hepa::
toesplenomegalia, anemia, trombodtopenia y alteraciones - -
óseas que llevan a fracturas patológicos y graves deformacio -
nes. (1)

Síndrome de Bigler e Hsia:

La transmisión de este rara ~ínctome es consecuencia de un gen
reeesivo auto¡:ómico. La anormalidad metabó!ica consiste en un -
nivel elevado de triglieéridos en el suero.

Clíl1icomente se obsei'ifa hepatoesplenomegalia y retraso men--
tal; aún no existe ttatamiento adecuada. (1, 9)

leucoencefalopatias progresivos:

En este grupo entran diversos sindromes el rnicos caracterizados
por la degeneración de la materia blanco cortical. los enferme-
dades pueden inic!ar$e desde 10 infando hasta 16 adultez, hablé",
do:;e obser,¡'ado caros en edad senil. El razgo patológico centrol-=-
en todos ellas reside en la desmiellnizae:1ón de la materia blanca
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cerebral, seguiOO del deterioro de los cilindros del axón. En-
algunos cosos el proceso degenerativo se extiende 01 cerebelo
yo los ganglios basales. (1,7)

Lo trasmisión se origina en un gen recesivo autosómico,-
excepto en lo enfermedad de Merz Bachel-Pelizaens, que es -
por un gen recesivo IigaOOal sexo. (1)

El curso cI rnico se caracterizo por demenc ia progresivo,
regresión evolutivo, hipotonra, esposticiOOd, ataxia, ceguera-
cortical y sordera, y ataques de risa poroxrsticas. (1)

, Los cuatro voriaciones de este problema no pueden siem
pre distinguirse entre sr su closificación se funOOmenta princi=-
palmente en lo época de manifestoción y en lo duración de lo
enfermedad. A veces el curso cl rnico es ton ogucb que y su--
giere uno encefalomielitis. No obstante se don cosos en los -
cuales se producen detenciones del proceso que duren años y
que impiden que avance lo enfermedad. (1,4)

Lo enfermedad deSchilder puede iniciarse o cuolquier-
edad, pero es más frecuente en niños mayores y adultos. Hoy
desmielinización de lo materia blanco cerebral o grasa suda-
nofn ica neural. Los signos en 6reas extensos, coma lo porapa
resis y lo tetraporesis espásticas son generalmente los prime--=
ros srntomas, o los que siguen lo ceguera cortical y lo sorde -
ra, los convulsiones y lo demencia. Se han reportado cosos -
que responden bien o los esteroi des. (1)

En lo enfermedad de Krabbe lo regresión evolutivo se -
observo en el primer año de vi oo. El material de biopsia ce-
rebral contiene células gigantes peculiares que muestro múlti
pies núcleos y células globoides compuestos de glicolrpidos.=-
(1)

, .
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Lo leucodistrofia metacrom6tica se caracterizo, en lo histoqur-

mico, por lo desmiel inización y acumulación de sulf6tidos meta--
crom6ticos en el cerebro y nerv ios periféricos. El problema co- -
mienza en los primeros dos años, pero lo enfermeOOd puede mani -
festarse m6s tarde, incluso en lo adultez. El curso clrnico llevo o
lo demencia y el deterioro neurológico. (1, 7)

En el maI de Merzbache 1-Poiizeus, lo inic iac ión se estab lece -
en los primeros años de vi do con srntomas tales como ataxia y nis-
tagmo, seguidos de demencia progresivo, esposticidad y rigidez. -
(1)

Trastornos del Metabolisma de los Carbohidratos: ,

Galactosemia:

Es trasmitido por un gen recesivó 'autosómico. Coma es sabido,
lo fallo metabólica consiste en lo incapaciOOd de convertir ga--
lactosa en glucosa o causa del defecto enzim6tico de lo galacto-
sa-l-fosfato uridil transferasa.

Existen portadores heterocigotos. (1,4)

Los manifestaciones clrnicas se hacen presentes tras algunos -
dras de alimentación 16ctea e incluyen ictericia, vómitos, dia--
rreas, detención del desarrollo y hepatomegalia. Si se dejo sin-
tratamiento, lo enfermedadpuede ser fatal en poco tiempo o lle-
var 01 det~rioro mentol progresivo, acompañado de cataratas, in-
suficiencia hep6tica y convulsiones hipogl icémicas ocasionales.-
(1,4)

Uno dieta exento de golactosa administrada con anticipación-
previene toOOs los manifestaciones cl rnicas y permite un desarro-
110frsico y mentol normales. Es posible retornar o uno 01imenta -
ción con leche, pero en cantidades moderaOOs y control cuidacb-

.J.
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so, o principios de lo edad escolar, dado que en general los po
c ientes desarrollan vías metaból icas alternas paro lo galactosa.
(1,4)

Enfermedad de lo Acumulación del Glicógeno (enfermedad de
Von Gierke):

Hoy diversos formas de este cuadro recesivo autos6mico-
en el metabol ismo del glicógeno, los cuales involucran varias-
enzimas esenciales. Lo variante que con mayor frecuencia - -
acompaño el retraso mentol es lo modalidad neuromuscular de-
lo glicogenesis caracterizada por el almacenamiento de glicó-
geno en los células nerviosos, músculos y otros tejidos.

los manifestaciones clínicos comienzan en el período --
neonatal y comprenden hepatomegalia, detención del desarro-
110, acidosis, convulsiones hipoglicémicas frecuentes y compli-
caciones cardíacos. Hasta lo fecho solo se dispone de trata- -
miento sintom6tico paro esta enfermedad.

Hipoglicemia de Me Quarríe:

Esto anormalidad metabólica se transmite por un gen au-
tosómico recesivo. El cuadro general consiste en una hipogli-
cemia periódico asociado con convulsiones y como que se deba
a deficienc ia de células alfa en el páncreas. Los síntomos opa
recen pronto (con frecuencia poco después del nacimiento) y::
conducen el retardo mental gradual. lo terapia con hormona-
adrenocorticotrópica (ACTH) o glucagán es eficaz e impide el
retraso mentol. (4, 5)

Hipoglicemia sensible a lo leucina:

Esta raro condición recesiva autosómica se caracteriza-
por hipoglicemia episódico acompañado de como y convulsio-
nes tras la ingestión de leucina, aminoácido que se presento -

.-

~r

,
- 29 -

comunmente en la dieta. El afectado se vuelve retrasado mental
si la condición escapo 01 reconocimiento y subsiguiente trata- -
miento.

El tratamiento es dietético y consist~ en la administración de
alimentos escasos en proteínas o de bajo contenido de leucina -
(4,5).

.

Intolerancia a la fructosa:

En este defecto el patrón genético es de índole recesivo aut~
sómico. Lo enf~rmedod se caracterizo por hipoglicemia episódi-:
ca tras lo ingestión defructosa o sucrosa; sigue siendo incierto -
lo naturaleza bioquímica de lo fallo, pero es probable que com-
prendo uno deficiencia en lo aldolasa hepática. Adviene el re-
traso mentol en los cosos no reconocidos ni tratados, pero es po-
sible prevenir lo enfermedod con medidos dietéticos, consistentes
en el reemplazo de sucrosa y fructosa por otros azúcares. (1)

Sucrosuria y Hern ia Hiatal:

No se sobe si este defecto es de orígen genét ico. Los hallaz-
gos típicos comprenden sucrosuria después de una dieta normal, -
hernia esofágica y retraso mentol. lo omisión de sucrosa en la -
alimentación no resulto eficaz en cuanto o lo prevención del de-
terioro mental. (4)

Trastornos Metabólicos Diversos:

Hipercalcemia Idiopática:

El potrón hereditario de este proble.ma es e~ ~e.un razgo r.ece:
sivo autos6mico. Es probable que lo hlpersenslbllldod o la vltam~
no D represente lo aberración metabólica. El calcio sérico es --
elevado, aunque en ocasiones puede ser normal y la sospecha de-
la presencio del problema sólo puede descartarse tras 3 o 4 deter-
~inaciones. (1,4)



- 30-

Los aspectos clínicos son irritabilidad, retroso mentol, -
peculiar apariencia facial (rozgos de duendecillo), boja esta-
tura, hipotonía, hipertensión, estrabismo y nefrocalcinosis. (4)

Se han util izado diversos tratamientos, siendo el más co
mún el uso de cortisona. Lo formo más grave de lo enferme-::
dad no responde o lo terapia y con frecuencia acabo en lo --
muerte prematuro o en el deterioro mentol progresivo. (4)

Hipoparatiroidismo:

En lo mayoría de los cosos lo enfermedod se inicio en -
lo infancia, rozón por lo cual el diagnóstico precoz y lo ad -
ministroc ión temprano de tratamiento puede impedir el dete -
rioro físico y mentol. (1, 5)

Lo fallo metabólica es por lo producción deficiente de-
lo hormona paratiroide por lo glóndula de igual nombre.

En el cuadro clínico principalmente se observan convul
siones tónico-clón icas intermitentes. Los rayos X puede reve-:'
lar calcificaciones en el cerebro, con predilección de los gan
glios basales. En los cosos prolongados se presentan síntomas::
de h ipocalcemia y deterioro mentol. (1, 5)

Cuanda lo enfermedad permanece sin tratamiento el da-
ño cerebrol es irreversible.

Pseudo Hipoparatiroidismo:

La falla metaból ica de esta enfermedad recesiva autosó
mico reside en los túbulos renales que son incapaces de inhi::
bir la reabsorción de fósforo en respuesto a la parathormona -
producida en cantidad normal. (1)

1

i
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La enfermedad se caracteriza por tétanos intermitentes, con--

vulsiones, calcificaciones intracraneanos, rostro p ecul iarmente-
redondo y muchas anormalidades en la estructura ósea, principa.!.
mente en las manos. El retraso mental sigue a los accesos repeti
dos. El trotamiento incluye Vitamina D y calcio. (1)

-

Pseudo pseudo hipoparotiroidismo:

La anormalidad metabólica de tipo recesivo autosómico que-
es responsable de esto denominación procUce signos análogos a -
los del pseudohipoparatiroidismo (incluyendo el retraso mental),
pese 01 nivel normal de calcio y fósforo en la sangre. No se dis
pone de tratamiento. (1)

Cretinismo Bocioso:

Desde lo antigüedad se sobe que el cretinismo es una condi -
ción vinculado con el retraso mentol. (1)

La variedod endémica ocurre en ciertas regiones por la falta-
de yodo en la dieta. Lo atiroidósiicesporódica (ausencia congén.!..
ta de la glándula tiroides) es la variedad común en los Estados -
Unidos y puede obedecer a la transmisión transplacentaria de --
cuerpos inmunes contra la tiroides.

Se describen diversas variedodes, todas resultantes de una sín
tesis defectuoso de la hormona tiroides y todas ligadas a diferen
tes fallas metabólicas determinadas porgenes recesivos autosó'::'
micos.

El cuadro clínico en todos los variedades comprende hipoti--
roidismo, bocio (excepto en lo atiroidosis), enanismo, piel óspe-
ra, perturbación en lo osisficación, hipertelorismo y un gran - -
apéndice 1ingual. El retraso mentol pase a ser porte del cuadro-
clínico si lo enfermedod no es trotado en lo infancia. Esto se ex'

J.
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plica par el rol esencial que cumple la tiroxina en la forma -
c i6n de proteínas y Iípi dos estructurales en el sistema nervio-
so central durante la primera infancia. los niños se muestran
perezosos, tienen voz ronca y son incapaces de desarro llar la
facultad de hablar.

El tratamiento con extracto tiroideo puede conjurar la-
mayoría de síntomas si se administra en un período precóz de-
la vida. No es eficaz en el cretinismo adulto. (1)

Enfermedad de Crigler-Naiiar (ictericia familiar no hemoli1-i-
ca):

Esta falla en el metabolismo de la bilirrubina en el hí-
gado produce una ictericia no hemoliHca y representa un raz-
go recesivo autos6mico. Lleva un gradual desarrollo de daño-
cerebral y deterioro mental. (4, 5)

Dependencia a la Piridoxina:

Se desconoce el mecan ismo exacto de este defecto re -
cesivo autos-Smico, pero es probable >que involucre cierto sis-
temo enzimático en el cual la piridoxina actúa como coenzi-
ma. Los niños afectados requieren cantidodes anormal mente-
elevachs de piridoxina.

Los síntomas consisten en accesos convulsivos a los que
aco,;,pañan mo~ificac.iones en el electroencefalogramo y que
comienzan hacia el fin de la primera semona de vi do. La fal
ta de tratamiento ch par resultado espasticichd y deficiencia-
mental.

. .
Como tera'pia se requiere el agregado de 10 mg de pi-

r,doxlna en la dieta para mantener al paciente libre de sín -
tomos. (4)
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Enferm~dad de Wilson (degeneraci6n hepatolenticular):
>

Este defecto en el metabolismo del cobre tiene una modolichd
hereditaria recesiva. Las dos variantes de esta enfermechd -for -
ma jwenil y adulta- se heredan de manera independiente como -
entidades separadas. (4)

Se encuentra un nivel sanguíneo disminuido de iieroplasmina -
que contiene cobre. Lo condición se acompaña de excesivos de-
p6sitos de cobre en diversos tejidos, en especial en el hígado y -
el cerebro. El problema resultante es la cirrosis hepática y la de
generaci6n del núcleo lenticular.

-

Los portadores heterocigotos son asintomáticos pero a menudo-
muestran niveles anormales de Seroplasmina en la sangre y una -
tendencia a padecer de diversas dificultades hepáticas.

Los síntomas clínicos incluyen cirrosis hepática, deterioro men
tal progresivo, parálisis pseudobulbar, expresi6n facial de fatui-::
dod, espasticidod y un anillo marr6n verdoso en el iris (anillo de-
Keyser-Fleischer) (4)

La forma juvenil se inicia entre los 7 y 15 años. Los primeros-
signos se concentran de ordinario en la- falta de aplicaci6n esco--
lar y en la distonia. Por lo general, esta modalidad no respande -
a tratamiento en raz6n de que la distonía no se refiere a los dep6-
sitos de cobre, sino a la disfunci6n hepática que ocasiona chño ce
rebral y de los gangl ios basales. (4)

La mochlidad adulta comienza por lo general con temblores y-
disartria, aunque no es raro que se inicie con síntomas psiquiátri -
coso El tratamiento busca reducir el nivel de cobre sérico yaumen
tar la excreci6n urinaria del mismo. (4)

-

I
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Gargolismo (enfermedod de Hurler):

Lo moyor porte de cosos de esto enfermedod se trasmiten
mediante un gen recesivo autos6mico, por lo cual también se-
presento cosos de trasmisión recesiva vinculada 01 sexo y solo-
comprende o individuos machos. Lo anomalía metabólica bási
ca es lo acumulación de un mucopolisocárido-sulfata B de coñ
droitina- y glicolípidos en el cerebro, el hígado, el bozo y el
te jido conect ivo. (1, 4)

El curso clínico es lento y progresivo, se inicio por lo -
común, o edad muy temprona y llevo o lo muerte antes de 10-
adolescencia. Losafectados tienen uno estatura reducido y -
rostro peculiar que incluyen característicos como celos espe -
sas en confluencia, labios gruesos, apéndice Ilngool prolonga-
do y razgas gruesos. Completan el cuadro los manos en forma
de polo yo veces hipertelorismo e hicrocefalia. Casi siempre
se produce un deterioro mentol progresivo que precede o lo tí
pico apariencia facial. No se dispone de tratamiento. (1,4)

Aberraciones Cromosómicas:

Defectos Autosómicos:

o) Síndrome de Down: (mongol ismo). Descrito por el mé-
dico inglés Langdon Down en 1866, su orígen permane-
ce aún en lo obscuridad o pesar de los teorías e hip6te
sis lanzados en los últimos 100 años. Hoy acuerdo so=--
bre muy pocos factores que predisponen o los defectos-
cromos6micos¡ entre ellos se cuentan, lo edad avanzo -
do de la macre (y posiblemente del podre) y lo radia--
ción. Se han reconocido 3 tipos de perturbaciones cro-
mos6micas en el síndrome de Down. (1,3, 4)

-
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1 - Pacientes con trisomía 21 (3 del cromosoma 21 en lugar de -

los 2 habituales)¡ lo mayoría de individuos mongoloides.- tie-
nen 47 cromosomas. Los cariotipos de los macres son norma-
les. Lo no disgregación durante lo niiosis, que ocurre por ra
z~nes desconocidos, se tiene por responsable de este dete=--
rioro.

2 - Lo falto de disgregaci6n que sucede después de lo fertil iza-
ci6n en cualquier divisi6n celular doró como resultado el mo
saicismo, condición que se encuentra en diversos tejidos, qÜe
tienen tonto célul,as normales, como tris6micas.

3 - En lo traslocación hoy uno fusión de 2 cromosomas -en lo -
mayor porte de los cosos el 21 yel 15-, lo cual hace un to -
tal de 46 cromosomas en individuos afectadas, además del ma
terial cromos6mico adicional. Este defecto, o diferencio de
lo trisomía del 21, obedece de ordinario o lo herencia, pu--
diéndose hollar el cromosoma de lo tran~locación en padres-
y hermanos no afectados. Estos portadores asintomáticos s6 -
lo poseen 45 cromosomas.

En el tipo tris6mico se han encontrado niveles de galactoso-
l-fosfato uridil transferaso y de fosfatasas deshidrogenasas; y de -
5-nucle6tidas, además niveles de serotonina elevados en lo san--
gre.

Lo incidencia del síndrome de Down en los Estados Unidos es
de aproximadomente de 1 por coda 700 nacimientos. En uno ma-
dre de edod mediano (más de 32 años) el riesgo de dar o luz una-
criatura mongoloide con trisomía 21 es de alrededor de 1%, pero
cuando se presento la translocac i6n, el peligro es de uno por ca -
da 3J,nacimientos. (4)

Los hallazgas neuropatol6gicos se limitan c lo tendencia ha-
cia circunvoluciones cerebrales embrionarias, cerebelo y base ce
rebral pequeños, anormalidades de lo glándula pituitario y dispo-:
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sic ión irregular de células ganglionares en la tercera capa co -
tical. También es frecuente el hallazgo de anomal íos cardía:-
cas, en particular defectos septales. Además hipogonadismo
(4,6)

. -

.

El retraso mental es el aspecto que prevalece en el sín--
drome de Down. lO mayoría de los afectados pertenecen al gru
po con retraso moderado y grave, y solo una minoría tiene un -:

C.I. superior a 50. Los pacientes son plácicbs entusiastas coo

r;)'tivos, condiciones que ayudan a la adapt;ción al hog~r. ::

Los signo: más importantes en los bebés incluyen la hipo-
tonía general, flsuras palpebrales obl ícuas, dermis abundante en
el cuello, casco craneano pequeño y achatado, pómulos eleva-
dos y apéndice Iingual sal ¡ente. lOs manos son ampl ias y grue-
sas, mostrancb un único pliegue en la palma y los dedos meñi--
ques son cortos y vueltos hacia los demás. El reflejo de Mo o -
es débil o inexistente. (1, 3, 4)

r

Hay mós de 100 estigmas descritos para el Síncrome de -
Down pero difícilmente se presentan todos en un solo individuo
Adem?s de las r'rticularidades ya descritas pueden mencionar ~
se, pliegues eplcantales, lengua fisurada, baja estatura, orejas-
pequeñas y redondeacbs de baja inserción, estrabismo puntos -
blancos en el iris (manchas de Brushfiel d), y Iigament~s laxos
(1,4)

.-

b) S~~drome ,del" Grito de Gato" (cri du chet): Esta aberra-
clon'consl~te en la falta de una parte del quinto cromoso
ma. lOs niños afectacbs son retrasacbs mentales graves y
muestran muchos estigmas (microcefalia, orejas en plano-
inferior~ f¡suras palpebrales oblícuas, hipertelerismo y mi
crognosla). La característica emisión gatuna -que es po;
anormalidades laríngeas- desaparece con los años. (3, 4)
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c) Trisomia 13: Esta anormalidad también se conoce como holo-
prosencefalia y se caracteriza por la presencia de lóbulos 01-
fatorios rudimentarios. Entre sus caracteres el ínicos están ore
¡as bajas, fisuro palatina, labio hendido, frente en declive,

::

simple pliegue transverso en la palma, polidactilia y patrones
dérmicos anormales. Los pacientes son retrasados mentales y-
sufren a menudo de accesos motores leves y períodos de apnea.
(1)

d) Trisomia 18: Esta anormalidad ocurre con una frecuencia de,-
uno par cada 500 nacicbs vivos. Se sugiere que la radiación-
de las ganadas antes de la concepción es factor causcmte. 101
casos informados hasta ahora indican la predponderancia de "
hembras afectadas. El cuadro cI ínico comprende retarcb men-
tal y orejas bajas, macrognatia, anomalías cardíacas, occipu -
cio prominente, hipotonicidad al nacer, seguida de hiperton~
dad, estatura pequeña, pié equino varo y decbs montacbs en -
piés y manos. (1)

Anomal ías de los Cromosomas Sexuales:

Considerados como grupo, estas anomalías presentan modalida-
des más leves de retraso mental y a veces índices de intel igencia -

normales, cuancb no superiores. Se mencionarán únicamente:

A) Síndrome de Klinefelter

B) Síndrome de Turner-(Disgénesis Ovárica)- (1, 4, 6, 8)

Aspectos neuropatológicos de las anomalías evolutivas prenatales:

Muchas veces es dificil evaluar la naturaleza exacta, del dañ
o deformación del sistema nervioso central que fundamentan la oc
rrenc ia del retraso mental.
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Es probable que el notable potencial de recuperación del

cerebro inmaduro explique lo frecuente y sorprenden discrepan-
cia entre el grado de retardo y lo relativo exigüidad de hallaz-
gos neurapatológicos. A lo inverso lo función intelectual pue -
de ser narmal o pesar de lo existencia de daño cerebral signifi-
cativo. (3)

El conocimiento actual es todavía limitado en cuanta o lo
causo de lo mayoría de deformaciones cerebrales intrauterinas,-
siendo los únicos excepciones los que identifican como agentes-
o lo radiación yola rubeola. El mecanismo del daño cerebral-
en el período neonatal es más predecible, como uno respuesto tí
pico del tejido cerebral o la isquemia yola asfixio; los cuales::
producen lesiones estructurales en los tejidos corticales y sub- -
corticales. En el período neonatal, el bebé corta su dependen -
cia de la circulación materna y en consecuencia; se vuelve vul-
nerable a los substancias tóxicas anteriormente seporadas y el imi
nadas par el sistemo circulatorio de lo madre. Esta explica el he
cho de que la moyoría de los defectos congénitos del metabalis ::
mo no se manifiesten hasta el período neonatal. El período post-
natal también se caÍ'ac~eriza por lo aporición de varios desórde -
nes en el metabalismo graso que afectan el sistema nervioso cen-
tral. (1, 3)

Defectos autosómicos dominantes:

Estas anomal ías están determinadas por genes dam inantes -
simples de expresividad y penetración variables. En el cuadro -
clínico se hallan con frecuencia modalidades benignos con seña-
les mínimas y un retardo mentol que es siempre de naturaleza le-
v,e. Además, estos defectos comprenden irregularidades exodérmi
cas, viscerales yesqueléticas. -

Entre estos enfermedades se mencionan:

1
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A) Distrofia miotónica .

B) Epiloia (Esclerosis Tuberosa)
C) Neurofibromatosis (mal de von Recklinghausen)
D) Angiomatosis Encefalofacial (enfermedad de Stur~e Web~r)
E) Angiomatosis Retinocerebelosa (Enfermedad de H,ppel-Llndau)
F) Aracnodactil ia (Síndrome de Morfan)
G) Mal de Sjogren
H) Ictiosis Congén ita
1) Craneosinostosis
J) Hipertelorismo
K) Diabetes insípido nefrogénica". (1,3,4, 6, 8, 9)

Anomalías evolutivos debidas 01 mecanismo recesivo o a un dis~
sitivo genético desconocida:

A) Anencefalia
B) Hidranencefalia
C) Porenc efa Iia
D) Microcefalia
E) Mocrocefalia
F) Hidrocefalio
G) Agenesia del cuerpo calloso
H) Retardo mental congén ito
1) Síndrome de Laurence-Moon-Biedl. (1, 3, 4, 6, 8, 9)

Infecciones matemas durante el embarazo:

A) SiTilis
B) Rubeola
C) Otras enfermedades: Toxoplasmosis

Enfermedad de inclusión citomegálica (4)

Complicaciones del embarazo:

A) Toxemia del embarazo
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FACTORES PERINATALES:

e) Kernicterus: Esta denominación se refiere al tinte amarillo
~

de los ganglios basa les, del cerebelo y de la base cerebral -
que can frecuencia da lugar a parálisis cerebral, retardo me~
tal y audición deficiente. La pigmentación estó arigina~ .-
por el exceso de bilirrubina no conjugada, que es neurotrop..!.
ca, a la vez que la bilirrubina conjugada no ingresa en la -
célula nerviosa. (1,9)

B) Diabetes materna no contralada
C) Mala nutrición de la madre durante el embarazo
D) Anormalidades de la placenta
E) Prematurez
F) Medicación materna (1,4)

A) Nacimienta prematura: D) Eritroblastasis fetal (1)

Las criaturas prematuras pueden padecer de déficit -
intelectual, impedimentos sensariales y motores, desórdenes
canvulsivos, dificultades en el aprendizaje y problemas emo
cionales. Solo una minorra de bebés con un peso inferior :::
de 1500 gramos escapa de estas secuelas. (1, 2, 3, 4, 8)

E) Otras causas: Sepsis neonatal, deficiencia de glucosa 6-fosf~
to-dehidrogenasa, nacimiento prematuro, administración de-
Vitamina K, sulfonamidas, solicilatos¡ ciertos antibióticos y
el benzeato de caferna y de sodio pueden originar hiperbili~
rrubinemia indirecta. (4)

B) Lesiones del nacimiento: FACTORES POSTNATALES:

1) Daños cerebrales traumáticos: desproporción cefa!opélvi
ca, parto de nalga, presentaciones anormales que requie-
ren forceps medios y aitas y el parto prolongado (1)

-

Los progresos de la terap ia ant ib ¡ót ica, que permiten una m~
yor proporción de sobrevivientes entre niños con infecciones --
del sistema nervioso central, tienen coma corolario una elevada
frecuencia de secuelas neurológicas en los afectados. El grado
de deterioro varra desde los desórdenes leves respecto al apren-
dizaje o el comportamiento, hasta la demencia grav:, lo '1.u,ed.=.

pende de diversos factores, como la gravedad de la mfecclon, -
la naturaleza del microorganismo Y la edad del niño. Entre es-

tos factores mencionaremos:

Algunas se deben a traumas mecánicos y otros a la -
anoxia, pero la mayorra resulta de una acción recíproca en-
tre los dos factares.

2) Factores anóxicos: puede manifestarse antes, durante y -
después del parto. Los cambios del ritmo cardíaco del fe
to, en particular la bradicardia, son los mejores indicadO
res del problema de anoxia. Las dificultades respirato-::
rias pueden tener su origen en factores mecánicos como-
un tapón de mucosidad intratraqueal o en la depresión -
respiratoria del feto, debido a la acción de drogas anal -
gésicas o anestésicas administradas a la madre durante el
parto. (9)

A) Meningitis purulenta
B) Meningoencefalitis virósica
C) Men ingoecefal it is aséptlca
D) Saturnismo
E) Traumas
F) Trastornos convulsivos
G) Parálisis cerebral
H) Enfermedad de Hel1er
i) Encefalopatra post vacunal. (1,2,3,4,8,9)



- 42 ~

FACTORES SOCI OCUL TURALES:

En estudios hechos en los Estados Unicbs, se ve que lo mayo-
ría de retrasados mentales proviene del grupo socioecon6mico
con mayores carencias. (4)

Problemas médicos:

Los problemas médicos del sector carente son muchos y son -
responsables, o menucb, del problema del retardo mentol. En es
tos grupos hoy mayor posibilidod de que no hoyo tenido control::

p~~-natal y, en consec~e~cia, se observan en m6s alto pro por- -
clan los estados pretoxemlcos y toxémicos no controlados. Lo -
dieta carece del mínimo necesario de vitaminas, hierro y minero
les; los infecciones matemos se trotan con demoro o no se atien-:
den; lo diabetes materno está o menucb fuera de control. Cada-
uno de los numerosos peligros que acechan 01 feto puede resultar
en deterioro cerebral y en retraso mentol.

El niño continúo expuesto o muchos pel igros poro lo salud des
pués del nacimiento y es probable que jamás se beneficie de un::
cuidocb postnatal regular.

Lo nutrici6n del niño generalmente es inadecuado- diversos -
estudios realizados en Centro y Sur América indican ~ue lo de--
plesi6n proteínico cr6nica en bebés y niños puede producir retra
so mentol irreversible de los grados leve o moderado. (4, 7) -

Problemas emocionales y sociales:

Lo falto frecuente de cohesi6n familiar, los niños o menudo -
ilegítimos y su crianza o cargo de uno variedad de personas ade

~ás de lo madre, que por lo general tiene uno ocupaci6n exte'::'
flor, producen lo mayor parte de retrasos determinados cultural -
mente. los necesidades de dependencia del bebé en crecimien-
to y del niño menor están lejos de ser satisfechos y por ello, to-

l
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dos ellos se ven forzados o valerse por sí mismOs antes de estor pre
parados. Esto falto de estimulaci6n pueden interferir en el desa-::
rrollo intelectual. (2, 4)

Privaci6n ambiental:

El poco uso de los capacidades que genéticamente constituyen-
el potencial constitucional de I individ.ro ocasionan un cierto de -
terioro de los mismos y hacen que el individuo funcione en un ni -
vel similar al de los que nunca han poseído tales capacidodes. De
bemos tener presente que el balance entre herencia y ambiente es
necesario para lograr una perSonalidad dentro de límites de la ge-
neralidod o normales. los problemas emocionales y conflictivos -
llegan a producir graves estados de agitaci6n que perturban al in-
divid.ro; ello puede manifestarse, principalmente en los niños, co-
mo falta de concentracián y rendimiento en sus estudios. (3,5)

A pesar de que en estos cosos no exista lesi6n orgánico, los co~
secuencias de un ambiente pobre como estímulo o adverso hacen -
que un individuo llegue a funcionar como un retrasado mentol. (5)

FACTORES PSIQUIATRICOS:

Desarrollo de lo personalidod en niños retrasados:

Las diferencias en el grado del funcionamiento intelectual de-
los retrasados están complicados por la divergencia de factores -
causantes, que van desde el daño cerebral claramente demostrable,
hasta la herencia emocional y cultural. (7)

Muchas personas que padecen de retraso marginal y leve, e in-
cluso grave, son capaces de experimentar un desarrollo de person~
lidad tan normal como el de los individ.ros corrientes. (9) Si se -
les d6 un ambiente familiar receptivo y debidamente estimulante,
más un entrenamiento educacional y vocacional apropiado, la ma-
yorra de los niños retrasados puede desarrollar una buena adopta -
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,
Clan SOCiovocac,ona, y a capacouaO as partic!par en ¡nterac-
ciones y vh1culaciones inte!'personales adecuadas. En este pro
ceso, no obstante, hon de er¡frentarse con elementos riesgosos::
más numerosos que los habituales para lo pabladón normal, Ta
les riesgos pareoen incrementarse en proporción directa al gra
de de retarda. (3, 4, 6)

. -

Vulnerabilicbd emocional:

Footores en el niño, El r~conocimiento que hace el bebé de su
macl-e c'omo ent,dod separada de sí mismo y claramente distin -
guib!e de otros, es un proceso intelectual que precede o es pa-
ralelo al afectivo. Est'e proceso de su diferenciación depende,
a su ve.z, de la existenda d~ mecanismos sensoriales y percep-
tuales mtactos, de la memono y de la capoci dad de organizar-
fragmentos de la experiencia y concebidos corno totalicbd, El
fracaso o la demoro del bebé en llegar al reconocimiento de su
macl-e, cualquiera que sea lo raz6n, postergará el desarrollo de
la independencia de pensamiento y occi6n, (3, 4)

la fase del negotivismo comienza a menudo más tarde en la
infancia del retrasada y dura más que lo habitual, lo cual pue-
de interferir con el logro de la autonomía y de la deZlrezo. Mu

c~os veces, lo respuesta del n ¡F.o o lo gente que compone su am
b!ente se reduce a causo de dificultades perceptudes y faha ::
de atendón, Esto circunstancia, ag~egada o lo demora en el -
dominio dellenguafe hablado, interfiere con 105 Intrincadas --
problemas de lo comunicación interpersonal y causa uno ruptu-
ra en el intercambio recTproco de mensa¡es 5igniHcotivos entre
el niño y su ambiente. (4, 6) '.

El niño retrasacb tiene con frecuencia dificultades paro el-
manejo, de an~~eclady frustración, la postergación de placeres,-
la conslderaclon de contratiempos y la aceptad6n de substitu-
tos. Esto debilito 5Uelasticidad emocional y prolonga el perro
do de recuperación tras una crisis, por pequeña que ésta sea --
~ '

-_-1
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La auto imagen del retrasado, vinculado muy de cerca con su -

autoaceptacián, es con frecuencia desfavorable en raz6n de sus-
repetidas frustraciones, fracasos, equivocaciones y distorsiones --
respecto a su imagen corporal. (5, 6)

A pesar de los peligros es posibl~ para uno vasto mClyorTa de -
retrasados el desarrollo de pautas de personalidad tan normales -
oomo competibles con su nivel de funcionamiento mental. Las -
etapas evolutivas han de ser manejadas con la debicb propiedad.
Para actuar como individuo, el niño tiene necesidad de aptitudes
paro su propia asistencia y de la motivación para utilizarlas. Po
ra funcionar en el medio social requiere del control adecuado se
bre sus impulsos, el desarrollo de un sentido de la responsabilidOd,
una buena conciencia, interés recíproco y participación con otros
individuos, y pautas de hábito y carácter (en especial las' referen
tes al trabajo) ,que le den acceso a la productividad, aunque see
en un nivel de funcionamiento limitado, (5,6)

Dado que los componentes más importantes del desarrollo de-
lo personcílidad se conforman en los primeros cinco años de vida,
resulta esencial proporcionar el ambiente y las condiciones 6pti
mas en los que el desenvolvimiento puede operarse.

-

Papel de lo familia: El papel de la madre y de otros componen-
tes del núcleo familiar es decisivo para el desarrollo de la per-
sonalidad de un niño pequeño.

La ignorancia del hecho de que el niño es mentalmente defi-
ciente o retrasado impl ica un riesgo, puesto que la expectativa-
paterna de un comportamiento normal se frustra; el desencanto -
resultante lleva a la tensión o la confusión y no pocas veces 01-
ale ¡amiento entre ambos partes. En ocasiones, los progenitores-
responden con un método vacilante en el que se funden la nega-
ci6n, la sobreprotección, la infantilización y ~I rechazo mani--
fiesto o encubierto. Las tensiones y confl ictosresultantes pue--
den representar obstáculos definidos para el desarrollo del niño-
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en crecimiento. Donde coexisten hermanos más inteligentes, la
incapacidad de competir puede ser traumática para el niño re-
trasado. (4,5, 6)

Influencia de la comunidad: La comunidad puede afectar -
directa e indirectamente el desarrollo de la personal idad del -
menor retrasado. Para empezar, las actitudes generales que -
prevalecen en relación con el caso tendrán una influencia pro
funda en cuanto a determinar la reacción parental respecto a
tener un hijo retrasada.

Debido a su incapacidad de competir, el niño retrasado es-
muchas veces excluido de los grupas infantiles vecinales, cir-
cunstancia que añade mayores frustraciones y sentimientos de
inadecuación. '

Los diversos peligros para el desarrallo normal de la perso-
nalidod hacen difícil, si bien no necesariamente imposible, el
logro de una adaptación normal. La capacidad intelectual de
sempeña un papel impartante, pero no decisivo, en este proc~
so.

Fa Ita de la figura materna:

Los riesgos indiscutibles que acarrea a la falta de madre po
ra el desarrollo emocional e intelectual de un niño normal re-=
sultan mucho mayores cuan da se trata de un retrasado. Este ne
cesita un mayor caudal relativo de cuidado materno, de afec::
to y de estímulo. La negación de éstos da lugar, a menudo, a
la pérdida irreparable de cualesquiera recursos internos que -
pueda poseer el niño. (4,8)

1
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ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO:

A) Historia
B) Examen Físico
C) Examen Neurológico
D) Pracedimientos de laboratorio
E) Evaluación de la audición y el lenguaje
F) Examen Psiquiátrico y Psicológico

Problemas del diagnóstico diferencial:

Una variedad de estados pueden simular retraso mental. Ni-
ños proven ientes de hogares muy carentes que proporcionan una-
estimulación inadecuada pueden manifestar un retraso motor y -
mental que es reversible si se les traslada a un ambiente rico y -
estimulante en su primera infancia. Una cantidad de defectos -
sensoriales, en especial la sordera y la ceguera, se agregan a la
confusión con el retardo mental, si, durante el examen, no se --
prevé compensación alguna para la falla. A menuda la expre--
sión oral defectuosa y la parálisis cerebral hacen que el niño p~
rezca retrasada, incluso en presencia de inteligencia marginal o
norma 1.

Las enfermedades crónicas y debil itantes de todo tipa pueden
deprimir el funcionamiento del niño en todas las áreas. Los de-
sórdenes convulsivos pueden dar la impresión de retraso mental,
particularmente cuando se manifiestan con accesos incontrola--
dos.

Los sína-omes cerebrales cránicos pueden dar por resultado -
fallas aisladas -imposibilidad de leer (alexia), de escribir (agr~
fia), de comunicarse (afasia), etc- que quizás afecten a una pe.!:
sona de inteligencia normal y aún superior. (3,4)

Muchas veces las dificultades emocionales conducen a un r.=. '

traso aparente. Los niños que pasan por perturbaciones emocio-
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nales tienen un desempeña deficiente en la escuela y es frecuen
te que rindan muy par deba¡o de su nivel mental reaL (6) -

El mOs controvertido de los problemas del diagnóstico diferen
cial concierne a niños con retraso grave, daño cerebral, autismO
infantil precoz, esquizofrenia pueril y, según algunos, el mal de
Heller, (1) La confusión surge del hecho de que los detalles de
la historia inicial son a menudo inexist'entes o no merecen con-
fianza, además de que indican similitud de comportamiento ea-
prichosc yestel€otiDQdo, mutismo, ecolalia y funcionamiento -
en un nivel de retloso, Cuando llego el momento en que se pro
cede habitualment~'el examen de estos pacientes, desde el puñ
to de vista práctico no imparta si el retardo es secundorio a un
autismo infantil o esquizofrenia procedentes, o si las distorsio -
nes de la personal idad y de lo conducta son secundarias respec-
to 01 daño cerebral o al retraso sobre otras bases.

Se sugieren diversos criterios para el diagnóstico diferencial,
como los signos neurológicos, electroencefalograma, retraimien
to, carácter obsesivo, mejor relación con objetos que con perro
nos y retenc ión de una fisonom ia no inteligente. Por razón de-:'
que estas condiciones pueden interrelacionarse, es posible que-
el diagnóstico sea en extremo dificil sin un ad3cuado seguimien
to del caso. (3,4, 7) -

TRATAMIENTO:

Prevención Primoria: (4, 7, 8)

A) Educación Pública

B) Cambio y mejora de la situación socioeconómica, ya que por
los niveles tan bajos que existen en sociedades como las - -
nuestras, tan' desiguales, surgen fenómenos secundarios, como
la desnutrición, el nacimiento prematuro, los riesgos de inte.
vención obstétrica y la estimulación deficiente yexagerada:-

~,
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C) Medidas médicas preventivas: -mejora del cuidado prenatal.
-buena atención de 1 parto
-cuidado adecuado neonatal

y perinatal del rec ién nac~
da,

-medidas pediátricas, de la!:,.
go alcance, como preven--
dón de enfermedades agu-
dos.

-control pediátrico de la ~
blación infantil.

D) Asesoramiento Genético: esto se refiere a la conveniencia
o no de la gestación de futuros vástagos.

Prevención Secundaria: (4, 8)

A) Identificación y tratamiento oportunos de las enfermedades-
hereditarias.

B) Tratamiento médico y quirúrgico oportunos de otras enferrn.=
dodes

e) Reconocimiento y tratamiento opartunos de niños con defec
tos aislados

Prevenci6n Terciaria: (4, 5, 8)

A) Tratamiento de problemas del comportamiento y la persona-
lidad:

Los problemas emocionales de los retrasados mentale~_difie-
ren en muchos aspectos de los similares que afectan a mnos --
con ¡ntellgencla normal. En consecuencia, requieren métodas
de tratamiento que de ordinario no se emplean para la aten- -
ción de estos últimos. Esto se aplica en espedal a los retrasa- ,

dos moderados o graves, pu es los leves pueden beneficiarse --
bastante de la recreac ión convencional y la activi dad provista
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por lo terapia de grupo,

dTEI iti~c~pol ob~óculo poro psicoterapia eficaz reside en 10-
~

ICU o e esto ecer comunicación con el niño El'
b,o verbal significativo es difícil o imposible deb'd., I'~terca~
l/o imperfecto dellengua;e yola formación def I

t
o

d
esorro-

ce ptos El t debe
ec UOsa e con, erapeuta operar en un niv I -

el ob' t d II l
e muy concreto con

, le o e egar o paciente y por sobre todo h de flxlble YProgmót' A d 'f
,o ser e-

. I,CO, I erencia de lo que ocurre en lo ' -
terapIa convencIonal, han de establecerse I~

' t '

pSICO

así m's dh' I
Iml es rigurosos y -I mo o erlrse o e

'os constantemente en rt' I
do

,
se troto de niños que tienen dificultad ;ara ~:nt~~~a~r;U~ui~

pu sos,

B) Asesoramiento o los padres

C) Rehabilitación Vocacional

D) Rehabilitación Físico

E) Educación Especial:

Los método~ q~e,se aplican son variados, pero todos com 0-

te~~ alTuno~ prln~ IplOS ,generales: limitación de lo cantidod ~ r-
es Imu os dIsponIbles, ontroducción paulatino de e

xpe ' . e
nuevos Y ó l ' - nenclas -

d I
m s comp elas; enfasis en el volar del éxito com

yo e, o motivación; y utilización de métodos de
mut

a
f

ap~
zo -visual d. , -. uo re uer-es, au ItIVOS, toctdes, cinestésicos y verbales- I
enseñanza de un concepto simple. en o

I
I

I

I

I

I
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6. CARACTERISTlCAS GENERALES DEL INSTITUTO NEUROLO-

GICO DE GUATEMALA,

I

I

I

I

El problema del retraso mentol en Guatemala, como en muchos
otros portes del mundo, necesito de uno atención lo mós adecuado
y real ista posible poro poder o frecer ayudo o los personas que lo
sufren. Entre nosotros, el retroso mentol fue considerado un pro--
blema nacional hasta el año de 1961; en ese año fue fundodo el-
Instituto Neurológico de Guatemala, que tuvo como objetivo ini-
cial dar servicio o lo comunidod necesitada de tratamiento por po
decer de afecciones psico-neurológicas, Se creó como uno insti-=
tución no lucrativo y se le organizó en formo que sirviera también
como un centro de investigación y de educación poro maestros y-
profesionales interesados en el campo del retraso mentol, Actual
mente tiene o su cargo un centro de Educac ión Espec ial poro ni -:

ños con retraso mentol que cuento con clínicos anexos de evalua-
ción, diagnóstico, orientación y tratamiento poro pacientes de --
Consulto Externo.

El Centro de Educación Especial tiene el objetivo de evaluar,
orientar y dar Educación Especial o pacientes con retraso mentol,
con el propósito de educar/os y habilitar/os poro reintegrarse o -
lo sociedad, como miembros útiles o sr mismos, o su familia yo -
lo comunidod, y busco desarrollar sus programas de acuerdo con-
lo real idod en que vivimos.

Tipos de Servic io:

Cualquier médico, institución o agencio de servicio social, -
puede referir pocientes o este instituto con el único requisito de
proporcionar uno historio apro piado y los hallazgos de mayor im
portancia de su examen. Todos los cosos vistos pogan por los --=
servicios prestados; pero ese pogo se hace de acuerdo con los r!!.
cursos económicos de lo familia. Aunque caQ.~ niño le cuesto -
01 Instituto Q,65.00, son muy pocos los que en realidad pueden-



- 52 -
pagar esta cantidad; la Junta Direct!va

;¡ '~rr.pat" ~ n"
.,

l'
., ,'" ~a ,esae '0'-

nstltUCICTI tratan ,&; :onseguir donac:ones eventuales o pedódi

eas para que el def.clt sea cubierto hasta dor.-'- SQ 00 I
-

A. "
,"" _a poSH:>e. -

SI m¡smo, se obtienen foncbs '9'1 el mes de ("ons ~': p~' 16
. , - ~.. ~ TIque es

en lumo.

AJ Servicios Internos: se designan con este nombre las serv¡~-
CIOS.que presta el Centro Ps¡copecbgógicc a través de la es!s -
tencI~ re~ulor y diaria a niños con retraso mental o problemas
emOCionales que bloquean su funcionamiento intelectual o - -
que, por al~ún tipo de deficiencia sensoperceptiva, padezcan
de retardo mtelectual.

Para la e;aluaci6n, :ducación y habilitación de estos niños
el C~n:ro Ps.,:opeoog6gleo cuenta con los Departamentos de -
A.d~Tllmst~cion, Serv¡:io Social, Fonoaudología, Psicología,
F~s,oterapla, Pedagog,a, Terapia Vocacional, Terapia Ocupa -
Clonal, y de Servicios Médicos.

Para. dar ingreso a un niño en el Centro Psieopedagógico es

n~:es,~no que ten~a, la .ev~luación de todos los Departamentos;

a." ~,.ma, es requIsito indispensable que el niño pase por un -
penado de, observación no menor de un mes, durante el cual -
seobtencra una impresión más confjable de las potenciales --
cO

I
n que cuenta para determinar qué puede hacerse por él en -

e Centro.

.

d'
Cuando se tiene el informe completo, se d¡¡cute con los mé

leas, el personal técnico, administrativo y docente del Inst¡=-

t~to y se decide si el niño es admitida o no y en S'J caso, qué-
t 'pode programa de trabajo se le diseña.

Cad:! casa es revaluada semestral o anualmente po' los de-
par1amentos y cuando el caso lo amerita, es discutido' nuevc--

~~nte por tod~ el personal para investigar situac!ones espet:r-

,
,(¡S, reor~a~,zar programas de trabajo y determ:r,ar qué nue-

\ os procednmentos terapéuticos.

I
I
I
I

I

I
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B) Consulta Externa: está integrada por los mismos departamen-
tos que los Se icios Internos, su ob¡etivo, es evaluar, orientar y
tratar a niños que, sin ser

nece¡¡ariamente retrasadas mentales, -
tienen defectos de tipo matar, de lengua¡e, de adaptación, re -
tardo escolar leve y problemas

emocionales, Y que no tienen n.=.

cesidod de asistir al Centro cO mo pacientes regulares.

Organización:

\

El Instituto Neurológico de Guatemala está dirigIda por una

Junta Directiva. El Centro
Psicapecbgógico y las Clínicas de-

Diagnóstico de Consulta Exten1a están dirigidas por una Direc-
toro, que a la vez hace funciones de Jefe de Se icios Técni--
coso Ella coordina el traba¡a de todas los Departamentos Y dir!,.
ge tanto la planificación de activicbdes

dacentes, como las re~

niones técnicas y la discusión de casoS. Existe u n personal de-
niñeras, los cuales aux1\ian Y

colaboran directamente con los -
profesores orientadores en cada uno de los grupoS educativos, -
en los servicios de alimentación

y en recreaci6n. Es importante

mencionar que además existe un Cuerpo Médico de consulta que
trabaja ad-honorem Y que cuenta con psiquiátra, fisiatra, neur~

logo, ortopedista, etc.

Clasificación del Retraso Mental:

\

\

Los Departamentos Técnicas de Psicología Y
Personal Docen-

te del Centro psicopedagógico del Instituto Neu rol6gico de --
Guatemala, han consideracb

conveniente clasificar a sus alum-

nos de acuerda a sus características de habilidad general y per-
sonalidad, y a los posibles logros que pueden tener en su rendi-
miento y efectividad en el presente y en el futuro, Con tal o~
¡eto, se han establecido 4 grupOSbásicos que pueden definirse -
de la siguiente manera: Leves y Moderados, desde el punto de -
vista psicopedogógico :;en cons¡derado~

Eoocables. Comprenden

aquellos niños que de acuerdo con los resultados de tests de ha~
bmdad general y madurez social, poseen un C.I. entre 50 a 89,
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lo que implico que su edad mentol oscilo entre los 7 Y 12 -
P

.. . anos.
or consiguIente, según lo tabla ado ptativa de Sloon Y Bi h -

1I
~

son personas que pueden aprender habilidades académicos fun
cionales aproximadomente o un nivel de cuarto o sexto g do -:.
d

.. I1
ra

e primario cuando eguen o los últimos años de lo adolescen-
cia, si se les do ec:Ucación especial".

Severos: son aquellos alumnos cuyo edad mentol oscilo entre -
3 y 7 años, por lo que su C.I. se encuentro entre 25 y 49. De-
acuerdo con lo tabla de Conducto Adoptativa de Sloan B. h

11
Y Ire,

son personas que pueden hablar o aprender o comunicarse --
pued~ .entre~6!seles en hábitos higiénicos elementales y p~eden
adquIrir habl"~des académicos funcionales sencillos, los cua-
les son necesariOS paro el entrenamiento sistemático en alguno
ocupación" .

Graves: san también IIamodos pre-entrenables. Se identifica-
como tales o aquellos alumnos cuyo edad mentol oscilo entre O
y 3 años y su C.I. no sobrepaso de 24. De acuerda o lo tabla -
de C~nd~c.ta Adaptat~va de Sloon y Birch, este grupo compren-
de a. mdlvlduos que tienen "manifestación de algún desarrollo-
motrIz, no pueden beneficiarse con entrenamiento, ni pueden -
hacerse cargo de sr mismo", por lo que aunque lleguen o lo - -
edad adulto necesitan de cuidado y supervisión.

~i~ribución Funcional de los Grupos Educativos y sus Caracte
rlstlcas:

1) Alumnos Educables (leves y moderados):

0.- Objetivos: que los niños que tienen potencialidades inte-
lect.uales cer:anas o los límites normoles, tengan uno edu-
caclán apropiado y por consiguiente logren desarrollar 01

~x~mo ~us posibilidades y puedan finalmente tener mayor
eficienCia sacial Y económico dent~ v rb 'u- r--u-'-'-.J-- I _VIII 111\AJU~

l
I
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b) Distribución de alumnos en grupos:

Grupo Educables "A": estos alumnos se caracterizan por te -
ner un C.I. de 70 o 89, que se relaciono con su rendimiento-
escolar, madurez social y uno edad cronológica de.8 a~os

y

mayores. Siguen programas de 1ro. o 4to. grado primario.

Grupo Educables "B": este grupo, se caracterizo porque los-
alumnos tienen uno edad cronológica de 12 años y más, su -
programo es el correspondiente o preparatorio y primer grado
de primario.

Grupo Educable "D": Alumnos de uno edad cronológic~ de-
7 años 6 meses o 12 años 5 meses. El programo de estudios -
que siguen es el correspondiente 01 de preparatorio y primer-
grado primario. En estos grupos se e.stimulan. áreas de se~so -
percepción, coordinación grueso y fma, hábitos de trabalo -
en grupo y actividades apropiadas paro preparar10s en.

lo le.<:.

tura y escritura. A los niños más ava~zados ~ leses:'mu.la-
en áreas académicos tales como Estudios Sociales, C,enclCs-
Naturales, Matemáticos y Lenguaje.

Grupo Educables "G": este grupo se caracterizo por tener --
alumnos con uno edad cronológica de. 4 años 6 meses o 7 anos
5 meses. El pragramo corresponde o párvulos. Se estimulan-
hábitos higiénicos, hábitos de trabajo en grupo, sensopercep-
ción, coordinación, terapia del hablo, socialización Y

en al-

gunos cosos, pre-Iectura.

2) Alumnos Entrenables:

0.- Objetivos: Siendo uno de los metas básicos del Centro.-.
Psicopedag6gico del I.N.G. brindar ec:Ucación y rehabd~
tación adecuado o los alumnos tomando como base sus --
habil idodes generales yespecTficas, el pragrama de tra -
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tamienta paTO ait.:mnos Entrenobies se baso prindpalmerile~
en el adiestramiento en toreos y activicbdes de la vida dio
rla, estimulancb, o través de ellos, disciplino, orden y rei~
ciones humanos, que culminaron idealmente con lo coloca-:'
ción en un traba¡o simple en la comunidad; por consiguien
te, se busea que logren algún grada de autoreol¡zación e-~
imdependencia.

grupo, socialización, lectura y escritura de su nombre.

b) Distribución de alumnos en grupos: coda grupo se ¡dentifi~
ca por sus correspondier.fes siglos y uno letra del alfabeto:

Grupo Entrenables "G": los alumnos de este grupo estón co~
prendidos entre los edodes de 4 años 6 meses y 7 años 5 mese!
desarrollan un programo de pre-párvulos que contemplo los.
óreas siguientes: o) estimulación de disposiciones psíquicos.
poro aprendizaje (atención observación, imaginación y mem~
ria); b) desarrollo de lo coordinación visomotora; c) forma- -
ción de hábitos; el) conocimiento del medio; e) adaptación e!
color y social; f) estimulación sensorial y motriz.

Gru de Tert.pia Pre~Vo¡:oc¡onai: grupo cor.stifurcb por~
000 eseentes y acU tos de om $ sexos en un número apro ~

ximodo de ! 9 alumno~. Lo edad oscilo entre 14 y 18 años;
su <:'1. entre 25 y 49. El ob¡etivo especifico en este gru-
po es prepararlos y estimulo, mujere., lo apariencia perso-
nal y el aprendizaje de dotas peroonales, hacen trabajos -
de educacián para el hogar como lavar trastos, barrer, tra~
peor, sacudir, pequeños industrias como aprender o coser ~

con agu¡a de mano, a máquina, tejiOO en bastidores. Poro
105 hombres se desarrollan trabajos de carpintería; peque -
ñas indu¡;trias como hacer serchas, cui dado personal y ta -
reos académicas elementales.

3) Alumnos Pre-entrenab Ies:

Básicamente se busca orientar a los padres para que-
sean educados en casa, con la supervisión y asesorí,
del Centro.

4) EstaOO actual:

Grupo Entrenables "A": alumnos con un C.I. de 25 a 49,-
con una edad cronológica de 13 años 6 meses y mayores. -
Se desarrolla un programa combinaOO de preparación aca ~

démica básica y entrenamiento ocupacional, que contem -
pla entrenamiento en habH!dades generales de traba¡o: ~ ~

pintura, cocina, lavandería, ¡ardineria, carpintería, etc.

I

Después de 18 años de servic io se sintió que las lab,
res del Instituto Neurológico se habían estancaOO. Las funci.
nes de los distintos Departamentos se rutinizaron y con ello,:
se perdió mucho de accián coordinada del grupo con deterio.
1'0 de las funciones, tanto asistenciales, como técnicas y ad .
ministrativas. Se principió a observar una tendencia en la -
Institución a transformarse en un centro de asilo, cosa que --
fue aprovechada por los padres quienes, sin la orientación d~
bido, comenzaron a presionar para que el Instituto abriera --
nuevas áreas de actividades que les dieran la oportunidad de
que sus hijos, ya adolescentes mayores, pudieran continuar -
bajo la custodia diaria de una institución. Todo esto con la
perspectiva de que pudieran periódicamente crearse nuevas-
etapas.

Grupo Entrenables "D": alumnos con un Col. de 25 a 49,-
que 58 relaciona con su rendimiento eseolar, maoorez so~-
dal y una edad cronológica de 7 años 6 meses a 13 años 5
meses. Se estimulan hóbito. hig¡éI'1Oc;os, de a¡¡mentac¡ón¡~
sensopeccepción, coordinación, teropia de la palabro en -

I
I
I

I

I

,

Ante la situación, la Junta Directiva decidió que -
se llevara a cabo una evaluación total del Instituto Neurol~
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gico y de su funcionamiento, la cual fue encargado a la Licen-
ciada Cáceres de Prata, de cuyo informe parcial, se toman los-
siguientes lineamientos: (10)

El objetivo primordial dell.N.G. es dar atención a indivi
duos que padezcan de retraso mental. Para ello ofrece sus ser-
vicios a través del Centro Psicopedog6gico tomando en cuenta
la realidad en que vivimos. Es, pues, un recurso de nuestra co
munidad. -

Su característica principal es la de ser una Institución de
evaluación, estim,ulación de potenciales y orientación del ni-
ño retrasado mental, durante un lapso de tiempo de su vida, -
con el fin de prepararlo para su ubicación definitiva fuera del
I.N.G., al llegar a la adolescencia.

Describiendo con más detalle los alcances de las funcio-
nes de la Institución, la ayuda al retrasado mental implica la
posibilidad de resolver realísticamente los problemas de sus -
pactes y nuestra sociedad tienen con ese tipo de pacientes. -
Por lo tanto, se busca conocer al niño (evaluación) en su po-
tencia� individual (diagnóstico y pronóstico), observándolo -
con el fin de orientarlo, para que haga el mejor uso posible -
de el (tratamiento). Esto, necesariamente, concluirá con el-
logro de una ubicación familiar y social adecuada para el re-
trasado mental.

En resumen, el Instituto Neurológico de Guatemala, es un
lugar de paso wrante una etapa de la vida del niño retrasada
mental y su Centro Psicopedogógico no es un substituto del ho
gar a la comunidad, sino la institución que habr6 de ayudar a
resolver la problem6tica existente.

De esta manera se reconoce que el niño retrasado mental
es el foco principal de nuestra atención, que los podres son -
sus representantes m6s interesacbs y la sociedad, la responsa-
b�e de su bienestar.

1
I

I

I

I

!
I

J

- 59-

Por ello no se puede concebir que el I.N.G. pueda tener éxi-
to en sus esfuerzos y hacerse cargo del retrasado mental, sin co~
tór con la colaboración genuina y total de los padres y de todos
los que se relac ionan de una man era u otra con el paciente. P~
ra lograrlo, hay que tener en cuenta qu e es necesario ayudamos
entre todos para encontrar solución a nuestras necesidades e im-
pedir que afecten la satisfacción de las del paciente.'

I

Para ello se cuenta con una serie 'de programas adecuados se-
gún la edad en que se encuentre el niño, las carocterísticas ind~
viduales de su caso y los potenciales con que cuenta. Así se les
podrá ayudor a través de las distintas etapas de su vida familiar,
hasta la adolescencia.

Si se ha tenido éxito en la formación del niño, gracias a la-
coparticipación de padres, maestros, profesionales y otras pers~
nas, como se hace en el Centro, el joven estará en posibilidad-
de ser ubicado en el lugar que le sea m6s apropiado para la et;:
pa adulta.

PROGRAMAS:

Siguiendo las ideas esbozadas, los alumnos cuentan ,con los-
programas siguientes:

A - Estimulación Temprand (niños de Oa 6 años).

Actualmente se está en fase de aceptar niños pequeños tra -
tando de favorecer su desarrollo del "yo" y modifica sus si.:.
temas defensivos, ayudándolos a relacionarse poco a poco -
con los demás, partiendo de su cuerpo.,

De momento se iniciarán las actividades a partir de dos --
años, teniendo en cuenta que es una ac+ividod nueva, que-
se tiene paca experiencia y aún no se cuenta con los recur-'
sos necesarios.
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Después de esta pri mera etapa, el niño puede ser ya ubica-
do, con su melar criterio acerca de su potencial individual
en uno de los grupos de la etapa siguiente.

B - Edad Escolar (de 6 a 9 años) (Para educables y entrenables)

Niños de esta edad pueden ubicarse en los grupos correspon
dientes a esta etapa de entrenamiento o apresta miento se-::
gún puedan ser consideradas educables o entrenables, de --
acuerdo con el reporte de evaluación general del caso par-
ticular.

En esta etapa se le reforzarán sus hábitos de auto-ayuda, ha
ciendo énfasis en primer lugar en los aspectos físicos, en se-:
gundo lugar en los psicológicos y en tercer lugar en los so--
ciales, sin olvidar la enseñanza de aspectos académicos - -
funcionales, de acuerda a sus intereses y edad.

C - Entrenamiento académico-funcional social (9 a 13 años) - -
-(ParaeciJcables yentrenableS)

Se hará énfasis en primer lugar en lo social, luego lo psico-
lógico y lo físico. Esta en una etapo de vida de relación --
del individuo y por lo tanto se pona-á énfasis en actividades
interpersonales de tipo de relación y creativas.

D - Etapa de Definición pre-vocacional (13 a 16 años)

Coincide con la adalescencia y corresponde al desarrollo de
relaciones indiviciJales con otras personas y el desarrollo de
la sexualidad. El énfasis en ese orden será: en lo psicológi-
co, en lo social yen lo físico. Se estimulará la formación -
de nuevos hábitos en este sentido y se iniciarán los aspectos
vocacional o pre-vocacional (tanto para educables como pa
ra Entrenables). -

r--
I

I

I

--1
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acional (16 a 1B-20 años) (Pa

Esta etapa está destinada a 'la preparación para el egreso; el
orden de énfasis será: social, psicológico y físico.

Al llegar al final de su estancia evolutiva en el I.N.G., se-
hace obvio que la atenc ión debe concentrarse en el paso del
indiviciJo a la sociedad. Sin embargo, no se descuidan los -
aspectos psicobiológicos porque también son susceptibles de
alguna mejoría en influencia.

En este nivel, si la progresión se ha llevado a cabo en la --
forma prevista, habrán alumnos listos para incorporarse a las
actividades independientes en la sociedad, (una minoría, da
do a que la población actual está constituída en su mayoría
por niños entrenables) y a actividades con supervisión a dis-
tancia para éstos, tales como centros protegidos que puedan
crearse u otros tipos de soluciones que se están estudiando.



Etiología Masc. % Fem. % Total %

Kernicterus 1 3.33 1 3.33 2 6.67

Anoxia neo-
natal 3 10 4 13.33 7 23.33

Trauma al no
cimiento 2 6.67 2 6.67

Anoxia Post-
Operatoria 1 3.33 1 3.33

Ambiental 2 6.67 3.33 3 10

Prematurez 3 10 3 10

Síndrome de
Down 2 6.67 2 6.67 4 13.33

Post enf.
infecciosa
(meningitis) 2 6.67 2 6.67

Preeclampsia 3.33 1 3.33

No determi-
nada 3 2 5 16.67

TOTAL 19 66.67 11 32.20 30 100

r
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Tabulación sobre la etiología del problema de retraso men-
ta 1. (Total de pac ientes estudiodos = 30)



Total de Total de

Ptes.estu Ptes.-
dio dos afecta dos

30 30

30 25

30 15

30 5

,..-
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CUADRO No. 2

RESUMEN de resultados cuantitativos del Coeficiente Intelec-
tual y edad Mental, de los 30 pacientes estudiados.

Caso No. Edad
Menta I

Coeficiente
Intelectual

1. . . . . . . . . .
2. .. .. .. .. .. .. ..

3. . . . . .. . . .
4. .." .." ..
5. .." ""

.. .. ..

6. .. .. ..

7. .. .. .. .. .. .. ~ .. ..

8. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

9. .. .. .. .. .. .. ..

10.. . .. .. .. .
11 ..
12... .. .. .. .
13. .. .. .. .. .. .. ..

14. .. .. .. .. ..

15... .. .. .. .
16. . . . . . . . . .
17... .. . . .. .
18.. . .. .. .. .
19. .. .. .. .. .." .. .. ..

20. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

21. . . . . .. . . .
22. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

23. . . . . . . . . .
24. .." .. .. ..

25. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

26.
"

. . . . . . .
27.

""
.. .. .." ..

28.. . . . . . . . .
29. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

30. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

Edod Cro-
nol6gica

19a.4m.
170. 2m.
15a.9m.
200.
190. 1m.
120.
9a.10m.
40. 2m.

150.
15a.9m.
11a.7m.
120. 1m.
9a.5m.
80. 2m.

12a.5m.
120. 1m.
14a.7m.
11a.1m.
100.
190. 2m.
120.
130.
14o.4m.
130.
40.
90.11 m.

120. 3m.
7a.10m.
8a.8m.

170.

8a.5m.
9a.6m.
8a.10m.

10a.11m.
130. 3m.
6a.8m.
50.
2a.9m.
7a.9m.
80.
70. 2m.
3a.5m.
40. 3m.
40. 3m.

100
5a.5m.
3a.10m.
4a.4m.
40.
70.
6a.5m.
60.
60.
50. 2m.
20. 3m.
40.
60. 3m.
40.
30.11 m.
80.

62
66
77
68
70
58
55
51
58
58
62
38
44
30
80
46
30
40
41
46
53
45
42
42
28
49
57
46
39
50

I
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CUADRON~~

.. CI~nic.as de los 30 pacientes estudiadosCaractenstlcas "

Caract. Clínicas

50

16.67

%

100
Retraso mental

Defectos del
lenguaje

Defectos Moto-
res

probo Emocional

83.33

CUADRO No. 4
. - 1 'merototal dela

Tabulaci6n del tratamIento con e nu
muestra estudiada (30)

Tratamiento

Educaci6n Especial

Terapia del Habla

Ortopédico

Ejercicios de coordinaci6n

Psicoterapia

Total

30

25

15

10

5

%

100

83.33

50

33.33

16.67

- --------
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8. INTERPRETACION DE CUADROS

Como se puede observar, el Cuadra No. 1 'nos sugiere que
la causa etiológica más común de retraso mental en el grupo -
de pacientes estudiados para el presente trabajo, fue Anoxis -
Neonatal, con un porcentaje de 23.33% del total.

La muestra investigado fue de un 100% de retrasados men-
tales en distintos grados, como puede observarse en el cuadro -
númera dos, en el cual se presenta un resumen de los resultados
cuantitativos del Coeficiente Intelectual, edad mental y edad-
cronológica de cado caso.

En el cuadro número 3, podemos observar los problemas -
que presentan los pacientes estudiados. En él observamos, que
el 83.33% de los casos estudiados presentan defectos en el len
guaje, (disartria, retraso de la palabra).

Un 50% está complicado con defectos motores: que inclu-
yen incoordinación motora, de severa a leve, atetosis, ataxiar
espastic:idad, genus valgus, genus varum, genus flexum, genus-
recurvatum, cifosis, lordosis, p ié plano, pié equino; por último
podemas observar que un 16.67% presenta problemas emociona
les. -

El cuadro número cuatro nos muestra que todos los niños-
reciben Educación Especial; que el 83.33% indicado de po- -
cientes con problemas de leng uaje reciben terapia del habla.
En la misma forma, nos indica el porcentaje de alumnos que re
ciben tratamiento ortopédico y fisiátrico, después de haber si-
do sometidos a una evaluación neurológica previa. -

Finalmente, se observa que los niños con problemas emo-
ciona�es están sometidos a psicoterapia.
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9. DISCUSION y COMENTARIOS I

Tooos los alumnos estudiados en el presente trabajo son pa-
cientes del Instituto Neurológico de Guatemala, en oonde se -
les brinoo la atención global que se ha descrito. Ahí reciben -
estimulación académica, física, psicol6gica, pedagógica, voca-
cional y ocupacional, con el fin de poder educarlos y habilitar-
los para que puedan hacer una adaptación útil para ellas mismos
y para la sociedad, según lo permiten sus potenciales.

Como sabemos, el retraso mental implica, en la mayoría de
los casos, no solo una deficiencia en el área intelectual, sino-
también tJna enorme variedad de condiciones deficitarias, tales
como trastornos neurológicos, emocionales, del lenguaje, moto-
res, pedagógicos y adaptativos. Por consiguiente, los indivi- -
duos con retraso mental no pueden ser vistos ni comprendidos -
en una forma parcializado, según sus manifestaciones patológi-
cas, sino que su atención debe ser total, a manera de atender -
sus diferentes deficiencias y limitaciones y evitar que se disper
ce su personalidad de por sí precaria. En mi opinión, el Insti =
tuto Neurológico de Guatemala, como posiblemente otras ins-
tituciones, se esfuerza por proveer la atención global que se -
requiere. Para ello cuenta con un personal técnico y pedagó-
gico variCloo que, al trabajar en equipo, enfrenta la total idad-
del problemo y, al concentrar su atención en los potenciales -
evita condenar al paciente a ser visto solamente como un cua-
dro potológico parcial. También cuenta con la ayudo de hos -
pitales generales nacionales, como el Hospital Roosevelt y el
San Juan de Dios.

Para ejempl ificar acerca de los resultados de un enfoque-
como el descrito, es importante mencionar algunos datos inte-
resantes dados por la casuística estudiada.
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Cinco de los alumnos que se tomaron paro el estudio (los -

primeros cinco casos del cuadro # 2) actualmente son alumnos-

egresados, que han lograda ser colocados en actividades fuera-
del Instituto, así: El caso # 1, se encuentra en un taller donde

recibe un curso de corte y confección; 01 egresar salió con uno
preparación académica de cuarto grada primaria y con buena-
adaptabilidad social. Este paciente ingresó a la edad cronoló-
gica de 4 años 2 meses y egresó a los 20 años.

El caso # 2, también se encuentra en un taller rec ibiendo-

un curso de corte y confección, su adaptabilidod sociallleg6 a
ser buena, sabe leer y escribir, ingresó al Instituto a la edad -
cronológica de 13 años 8 meses y egresó a los 17 años 6 meses.

El caso número 3 también se encuentra en un taller con lo

m.is.maocup.ació.n que .las dos anteriores, presenta buena adap~
bd,dad saclal; Ingreso a los 12 años 2 meses y egresó a los 15-
años.

E~ caso # ~, se trata de un joven que egresó con trabajo de
men:a!ero, hacIenda mandadas por toda la ciudad, sabe leer y-
escribir. Ingresó a la edad cronológica de 19 años y egresó a -
la edad de 21 años.

.
Por último, el caso # 5, egresó con trabajo en una institu-

ción en dande hace limpieza. En el Instituto cursó el cuarto -
primaria, tiene buena adaptabilidad social. Ingresó a la edad-
crort'ológica de 4 años y egresó a la edad de 18 años.

Actualmente estos pacientes asisten semanalmente al Insti
tu;o Neurológico de Guatemala para continuar terapia; ade--=
mas, en los lugares dande se encuentran laborando reciben su -
pervisión del Instituto, por medio del Departamento de Trabajo
Social.

......
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En los demás casos estudiados, todos con diferente tiempa de
asistir al Instituto, se puede observar que con la ayuda terapéuti
ca que se les brinda, van mejo randa gradualmente en su proble-=
ma de adaptabilidad social, en su aprendizaje y en otros proble-
mas que presentan. Algunos lo hacen con más lentitud que otros,
dependienda de su capacidad. Muchas veces surgen problemas -
por falta de cooperación de los padres, ya sea porque sobrepro -
tegen al niño, o po.que éste es rechazado. Esto demuestra la im-
portancia de la orientación a los padres, la cual se brinda en reu
niones que con ellos tiene el departamento de psicología en for-=
ma periódica.

Es de considerar que la educación de estos niños, su rehabi-
1itación en todas los aspectos donde presentan problemas, es pro-
ducto de un largo y duro trabajo, ya que lo que parecería un ín-
fimo logro en un niño normal, en la mayoría de casos de retrasa-
dos mentales es un triunfo que ha llevado largo tiempo (por ejem
plo, distinguir su mano derecha de la zurda, reco nacer las voca-=
les, aprender hábitos higiénicos, amarrarse los zapatos, lograr ex
presión verbal, obediencia de órdenes simples, etc.) Esto puede-
ser dificil de comprender, porque en nuestro medio aún se consi-
dera el problema del retrasado mental en forma superficial, lo --
que no ha permitido que se le preste la atención que necesita.

No existen estadísticas en nuestro país, que nos indiquen --
qué porcentaje de la población sufre de retraso mental. Sin em-
bargo, es bastante posible que, por las bajas condiciones socio--
económicas, el alto índice de desnutrición en la población ma--
terna-infantil, el bajo nivel cultural, la desigual atención médi
ca y la pobreza educativa, el índice de retraso mental en nues=--
tro población sea mayor que en cualquier otro país que tenga - -
otro sistema de vida.

Además de lo anterior, es probab!e que la comprensión del -
problema del retraso mental se vea aún más obstacul izada porque
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no se considera, todavía, que su complejidad tenga que ver -
con factores que talvez sean los más importantes, como la fa -
milia y la comunidad.

Así, en la moyoría de los casos, el retrasada mental no es
aceptado, ni por sus padres, ni por la familia, ya sea por falta
de educac i6n, por tabús, por desiluci6n ante su incurabilidad,
por prejuicios, por lo que no se les brinda oportunidad de ed~
caci6n y rehabilitaci6n, dando como resultado que resulten -
cargas para la familia y la sociedad, aún cuanda se ha com -
probada que con educaci6n especial, los niños con retraso --
mental en grado moderada a ligero pueden constituirse en su-
jetos productivos.

La familia es la primera en recibir el impacto del retra-
soda, mental y en ella, los padres y los otros hijos son los más
afectados. Una de las reacciones más importantes es el recha
zo a la idea, que es seguido por la frustraci6n de los planes-=
que se habían hecho para el hijo. Esta situaci6n puede ser -
motivo hasta de la disoluci6n del hogar, porque los padres ge
neralmente se incriminan mutuamente y porque, al no poder-=
hablar claramente del asunto, acumulan dolor y rencor que -
generalmente cae sobre el retrasada o bien, por sobre protec
ción, sobre los hermanos. Esto ocasiona culpa, depresión e

-:

insatisfacción que en nada ayudan al paciente ni a la fami -
lia.

La ignorancia existe acerca del retraso hace que se man
tengan creencias y mitos acerca de las causas, las cuales _::
ahondan más el pro blema, o bien hacen que se conserven es
peranzas infundadas de recuperación y normalización. Por-
esta razón, los padres exigen siempre que se les enseñe a --
ser normales y se decepcionan con las instituciones. Por --
otro lodo, al, ver' que no se "curan" y que son una carga, es-
tán siempre en busca de instituciones que se hagan cargo de

-
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ellos de por vida. Aunque esta es una preocupación legitima, -
es imposible que hayan centros que los puedan tener como en -
custodia permanente, salvo que ~an asilos, lo cual hay que evi-
tar Para que la famiiia participe, en términos generales de la
tarea de proporcionarles una vida mejor.

De aquí, la necesidad inevitable de que los centros asiste~
ciales pa ra retrasados mentales organicen programas educati--, .
vos, de orientación y terapéuticos, como lo hace el Instituto --
Neurológico de Guatemala.

Por su parte, la comuni dad ta¡;nbién es un factor muy impo!
tante en el desarrollo y en el tratamiento del retrasa mental. -
Como mencionábamos brevemente en la Introducción, los fact~
res socioeconómicos juegan un papel primordial, por lo que ti=.
nen que ver con niveles de nutrición, de salud, de educación,
los cuales son causantes directos o indirectos innegables de la
enfermedad, en general y del retraso mental, en particular.

Es importante tener en mente que, desde este punto de vi~
ta, el retraso mental tiene características diferentes según la -
ubicación social. Así es como vemos que en el 6rea rural y d=.

partamen'tal es mucho más fácil que el retrasado sea absorvido-
por la comunidad y encuentre, en ella, un lugar y una acepta-
ci6n que le permita vivir con satisfaccián.

En las clases altas se da un fenámeno opuesto; por contar-
con los medios pueden separarlos de la famil ia o de la sacie--
dad, encerrándolos en sus propias casas o enviándolos fuera --
del pars a asilos o instituciones similares de custodia.

En las clases medias es dande se da el mayor problema, ~
bre todo a nivel de gran ciudad. El retrasado mental se trans-
forma fácilmente en una carga no productiva y la familia y la
comunidad no saben qué hacer con él. Por un lada, requiere,-
siempre de atenci6n familiar que, dependiendo del grado de -
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retraso, ti.ene que cuiebrlo constantemente o puede permitid e
que trabale, lo que en muchos casos, no tiene más resultado-
que mantenerlo ocupado.

.
El afán de encontrar lo manera de ayuebrlo paro que tra

bale depende mucho de los condiciones laborales del país.
:;

En el nuestro, en d;>~de ~ay tonto desempleo y sub-empleo,-
y en ebnde lo tecnoflcac ,án del trabajo todavía está en sus-
~ases más iniciales, los labores simples todavía son desempe-
naebs p~r personas normoles, lo que quiere decir que los - -
oportumebdes del retrasado son mínimas.

Por estas razones, considero que los planes prayectados-
por el Instituto Neurol6gico son adecuados y realistas. AI-
prin~ipiar con .estimulaci6n temprano, pueden prevenir lo for
macl6n de háb,tos de adaptaci6n, de trabajo y de relaci6n ::
inadecuados. Además 01 proyectarse en uno formo gradual -
de enseñanz~ y evaluaci6n constantes, permiten aprovechar-
hasta el máxImo los potendales del individuo y conducido -
?asta lo adolescencia cuando, 01 dejar lo Institución, podrón
Incorpararse o lo comuniebd, trabajanda como lo han hecho-
algunos ~~umn~s, o teniendo lo oportunidad de ir a lugares -
d:atenc Ion dIUrno, con talleres, educaci6n, diversi6n, super

v.'sa~s y asesorados constantemente. Paro evitar que lo In;
t ItUC16n se transforme en asilo, se propone desarrollar este -
programo de manera que seo dirigida y costeada par los pa--
d.res, con lo ayudo y asesoría del personal del Instituto. Esto
tiene lo ventaja adicional de que mantiene o los padres invo
lucraebs en las activiebdes de sus hijos retrasaebs y evito qüe
se les abandone 01 cuidaeb de custodia.

Finalmente, se desarrollan programas extra-muros, en los

~ua.le.s se ayudo o los familias a trotar, en coso, o aquellos --
I
~

d,v IcUos qu e por la severi da d de su retraso no pue den os is -
t Ir 01 Centro.

~

"
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10. CONCLUSIONES-

1.- El Instituto Neurol6gico de Guatemala es uno de los esca .
sas instituciones poro retrasados mentales que, o pesar de .
sus limitaciones, brinda un trabajo

multidisciplinario, con'

el prop6sito, de rehobil itar 01 paciente con retraso mentol.
en sus diferentes áreas afectados.

2.- Lo educaci6n especial planteo un problema social y su as-
pecto m6s importante es el de educar y rehabilitar 01 retra
soda mentol, poro que tengo uno ubicaci6n en lo comunidc

3.- El Instituto Neurol6gico de Guatemala realizo uno labor ~
tisfactoria, con los niños afectadas en lo que se refiere o ~
terapéutico; sin embargo, tropiezo con obstáculos en lo pi
paraci6n de los adolescentes Y

adultos poro un trabajo, po

falta de colaboraci6n de lo comunidad en general y porqu
desgraciadamente, en el estado socioecon6mico que impe

ra; los fuentes de trabajo son ton escasoS, que el trabajo
que podría adaptarse o retrasados mentales entrenados, de
ben ser desempeñados por personas normales.

4.- El problema de retraSo mentol involucro aspectos saciol6!
cos, médicos, psicológicos, educativos Y

familiares, por 1,

que debe tratarse globalmente, lo cual es un objetivo qu,
persigue el Instituto Neurol6gico de Guatemala.

5.- El tratamiento de muchos de los retraso das mentales es o
ces dificil por poco colaboración famil iar por lo que es I
cesoria lo orientaci6n familiar en todos los cosos.

6.- El retrasado mentol presento un síndrome
complejo, que

pl ica su problema de deficiencia
intelectual, acompaño'

en muchos cosos, de trastornos
neurológicos, del lenguaj

emocionales, aebptativos, motor"s y pedag6gicos, por lo

para un buen tratamiento debe de contarse con personal

-------
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que se e spec ial ice en ca da d¡sc ipl ina, pero que pueda - -
brindar una terapéutica global e integrada.

11. RECOMENDACIONES

7.- Es importante conocer la etiología del problema para pa--
der brindar un mejor tratamiento.

1.- Se recomienda que intente mayor profundizaci6n ,
vestigaci6n de la etiología del problema de re tras
en cada caso en particular.

8.- El retrasado mental en nuestro medio, es considerada en --
una forma superficial, par lo que no se le presta la aten--
c i6n que merece. Sin embarga puede afirmarse que el Ins-
tituto Neurol6gico de Guatemala, le brinda una terapéuti
ca bastante satisfactoria, a pesar de sus limitaciones. -

2.- Seria conveniente unir esfuerzos, para poder enco
tituciones, que colaboren, para resolver el problel
rol educativo y social de los estudiantes del Instit
do estén aptos para ello.

3.- Es necesario que el estudiante de medicina compr
problema del retraso mental y otros tipos de inval
una forma global e integral, para que pueda ejerc
médico una influencia positiva en su resoluci6n, ,
las actitudes negativas y desesperanzadas con las
abordan actualmente la situaci6n, que resulta en
zamiento de las actitudes también negativas de le
y de la comunidad.

4.- Considerando que el retraso mental es un excelen
plo de la multicausalidad de un estado de salud y
pluridisciplinaridad necesaria para su soluci6n, SE
mienda su estudio como un paradigma de la labar
del médico al enfrentar el problema de salud/enf,

11
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